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Kurzreferat

Die Kosten fiir die Versorgung von Patienten mit Vorhofflimmern stellen einen betrachtlichen
Anteil in den Gesundheitssystemen der Industrienationen dar. Haufig machen Kosten flir die
stationdre Versorgung den groften Anteil aus. Uber einen Zeitraum von zwei Jahren wurden
zwei etablierte Therapiestrategien der rhythmuskontrollierenden Therapie, die haufig im
stationdren Rahmen stattfinden, untersucht. Die Katheterablation und die Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum mit oder ohne elektrischer Kardioversion wurden hinsichtlich der Kosten fur
die Krankenkassen sowie der Kosten und Erlése der behandelnden Kilinik in diesem Zeitraum
prospektiv analysiert. Hierzu wurden 29 Patienten, die primar eine Katheterablation und 27
Patienten, die primar eine Einstellung auf ein Antiarrhythmikum erhielten, beobachtet. Eine
Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit oder ohne Kardioversion in der Ablationskohorte bzw.
eine Katheterablation in der Antiarrhythmikakohorte nach primaren Aufenthalt fliihrte nicht zum
cross-over der Patienten in die jeweils andere Kohorte. Erfolgte nach primarem Aufenthalt eine
Umstellung auf eine frequenzkontrollierende Therapie bzw. eine additive Gabe zusatzlich zur
rhythmuskontrollierenden Therapie, flihrte dies nicht zum Ausschluss entsprechender
Patienten.

Im follow-up-Zeitraum lagen die Kosten der Krankenkassen flir beide Therapieverfahren im
Bereich derer bisheriger Studien. Wahrend in der Gruppe der Katheterablation die
durchschnittlichen Kosten pro Patient nach zwei Jahren 10.657 € betrugen, lagen die Kosten
der Antiarrhythmikagruppe bei 5.365 € pro Patient. Unter der Annahme einer linearen
Kostenentwicklung analog der beobachteten zwei Jahre wirde sich eine Kostenneutralitat
beider Therapien nach ~6,6 Jahren ergeben.

Im Rahmen der stationaren Versorgung erwirtschaftete die behandelnde Klinik bei Therapie
durch Katheterablation durchschnittlich einen Gewinn pro Patient verglichen mit der Therapie
durch Einstellung auf ein Antiarrhythmikum und/oder frequenzkontrollierender Therapie (1.055
€/Patient vs. -579 €/Patient).



Im Rahmen der ambulanten Versorgung der Patienten nach Katheterablation bzw. nach
Einstellung auf ein Antiarrhythmikum durch die nach §117 SGB V zugelassene Kardiologische
Hochschulambulanz wies die behandelnde Klinik in den Uberwiegenden Faéllen (90%) einen
Verlust in der Katheterablations- sowie in 93% der Falle in der Antiarrhythmikakohorte aus.

Obwohl beide Therapiestrategien nach derzeitigem Wissensstand als bestenfalls aquivalent zu
betrachten sind, zeigte diese Analyse einen signifikanten Unterschied in dem &konomischen
Anreiz fur die Klinik eine der beiden Therapiestrategien durchzufihren. Wahrend die
Katheterablation ein fiir die Krankenkassen kostenintensiverer, fir die Kliniken jedoch ein meist
gewinnbringender Eingriff war, stellte die Antiarrhythmikatherapie eine fir die Krankenkassen
kostengtinstigere, aber fur die Kliniken mit Verlust assoziierte Behandlung dar. Die deutlich
unterschiedliche Gewichtung der 6konomischen Anreize beider Therapiestrategien kdnnte die
Neutralitat der arztlichen Entscheidung zu Gunsten der mit Gewinn assoziierten Behandlung
beeinflussen. Dieser Sachverhalt sollte in der zuklnftigen Gestaltung der G-DRGs (German

Diagnosis Related Groups) zur stationdren Vorhofflimmertherapie behandelt werden.

Schlisselworter

Vorhofflimmern, Rhythmuskontrolle, Katheterablation, Antiarrhythmikatherapie, elektrische

Kardioversion, Kosten, Erlése, Krankenkasse, Fallpauschale



Inhaltsverzeichnis

DOKUMENTATIONSBLATT
INHALTSVERZEICHNIS
ABKURZUNGSVERZEICHNIS
ABBILDUNGSVERZEICHNIS
TABELLENVERZEICHNIS
1 EINFUHRUNG
1.1 Definition und Epidemiologie des Vorhofflimmerns
1.2 Klassifikation des Vorhoffimmerns
1.21 Erstmals diagnostiziertes Vorhofflimmern
1.2.2 Paroxysmales Vorhofflimmern
1.2.3 Persistierendes Vorhofflimmern
1.2.4 Lang anhaltend persistierendes Vorhofflimmern
1.25 Permanentes Vorhofflimmern
1.2.6 Asymptomatisches Vorhofflimmern
1.3 Komplikationen des Vorhofflimmerns
1.3.1 Thrombembolische Ereignisse
1.3.2 Vorhofflimmerbedingte Hospitalisierung
1.3.3 Linksventrikulare Dysfunktion
1.3.4 Tod
1.4 Therapie des Vorhofflimmerns
141 Antithrombotische Therapie
14.2 Frequenzkontrollierende Therapie
1.4.3 Rhythmuskontrollierende Therapie
1.4.3.1 Medikamentése Rhythmuskontrolle
1.4.3.2 Katheterablation
1.5 Studienlage zu Frequenz- und Rhythmuskontrolle

1.6 Okonomische Relevanz des Vorhofflimmerns

2 ZIELE DER STUDIE
3  PATIENTEN UND METHODEN
3.1 Zeitraum der Studie und Charakterisierung der Patienten

3.2 Kosten und Erlése der Vorhofflimmertherapie

3.21

3.2.2 Kosten der stationaren Behandlung

3.2.2.1 Kosten fir Fremdleistungen

Erlése der stationaren Behandlung und der ambulanten Nachsorge

O N O O O B D W W W NDNDNDNDDNDDNNDN-- A a a X

11
12
12
13
14
15
15



3.2.2.2 Kosten fir Eigenleistungen
3.2.2.3 Personalkosten
3.2.2.3.1  Normalstation
3.2.2.3.2 Intermediate Care Station (IMC)
3.2.2.3.3 Verlegung von IMC auf Normalstation
3.2.2.3.4 Personalkosten fiir telemetrische Uberwachung
3.2.2.4 Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur
3.2.2.5 Stationare Medikamentenkosten

3.2.2.6 Kosten im Herzkatheterlabor

3.2.3 Kosten der ambulanten Nachsorge

3.3
3.4
3.5
4
4.1
4.2

4.3
4.4

5
5.1

5.2

5.3

5.4
6

3.2.3.1 Kosten fir Fremdleistungen

3.2.3.2 Kosten fir Eigenleistungen

3.2.3.3 Personalkosten

3.2.3.4 Ambulante Medikamentenkosten
Rezidive
Aufenthalte an anderen Kliniken
Datenbank und Statistik

ERGEBNISSE
Kosten der Krankenkassen fur Katheterablation und Antiarrhythmikatherapie
Zeitpunkt der Kostenneutralitdt von Katheterablation und Antiarrhythmikatherapie
fur die Krankenkassen
Kosten der Klinik fur Katheterablation und Antiarrhythmikatherapie
Okonomischer Anreiz und medizinische Evidenz

DISKUSSION
Kosten der Krankenkassen und Zeitpunkt der Kostenneutralitat flir Katheterablation
und Antiarrhythmikatherapie
Okonomischer Anreiz und medizinische Evidenz
Limitationen
Folgen

ZUSAMMENFASSUNG

LITERATURVERZEICHNIS
DANKSAGUNGEN
EHRENERKLARUNG
BILDUNGSWEG

ANHANG

A1 stationdre Kosten fur Fremd- und Eigenleistungen

15
16
17
18
19
20
21
21
22
23
23
24
24
25
27
27
27
29
32

35
35
36
43

43
49
52
54
55
Xl

XV
XVII

XVIII
XX
XX



A1.1 Kosten flr Fremdleistungen
A1.2 Kosten fur Eigenleistungen

A2 Kosten stationar verabreichter Medikamente

A3 Materialkosten im Herzkatheterlabor

A4 Kosten ambulanter Medikamente

A5 Kalkulation von nicht stattgefunden Nachsorgeuntersuchungen
AS5.1 Nachsorgeuntersuchungen nach Katheterablation

A5.2 Nachsorgeuntersuchungen nach Einstellung auf ein Antiarrhythmikum

VI

XX
XXI
XXII
XXII
XXIV
XXV
XXVI
XXVI



widmung

Ich widme diese Arbeit in grof3er Dankbarkeit meiner Familie, insbesondere meinen
Eltern, ohne deren Unterstitzung mein Studium und die Entstehung dieser Arbeit nicht

maoglich gewesen waren.

VI



Abkulrzungsverzeichnis

AAR Gruppe der Patienten, die eine elektrische Kardioversion und/oder Einstellung auf

ein Antiarrhythmikum erhielten

AART Antiarrhythmikatherapie

Abb Abbildung

ABL Gruppe der Patienten, die eine Katheterablation erhielten
AF Atrial fibrillation, Vorhofflimmern

AV-Knoten Atrioventrikuldrer Knoten

CAD Canadian Dollar, Kanadischer Dollar, 1CAD~0,76€

DAK Deutsche Angestellten Krankenkasse

DKG-NT Deutsche Krankenhausgesellschaft Normaltarif

DRG Diagnosis Related Groups, Diagnosebezogene Fallgruppen

EBM Einheitlicher Bewertungsmalstab

EKV Elektrische Kardioversion

ESC European Society of Cardiology, Europaische Gesellschaft fiir Kardiologie

FQK Frequenzkontrolle

G-DRG German Diagnosis Related Groups, Diagnosebezogene Fallgruppen in

Deutschland

InEK Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
INR International Normalized Ratio
iv. intravends

KABL Katheterablation

OAK Orale Antikoagulation

0.g. oben genannt

RK Rhythmuskontrolle

S Seite

s.g. so genannt

SGBV Sozialgesetzbuch V

Tab Tabelle

TIA Transischamische Attacke
Vgl. Vergleich

Yen 1Yen~0,01€

$ US-Dollar, 1$~0,76€

£ Britisches Pfund, 1£~1,17€

VI



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Kosten der Krankenkassen pro Patient tber einen Verlauf von 730 Tagen

Abbildung 2: Kosten der Krankenkassen pro Patient fir die Behandlung in der Klinik
und ambulante Medikamente (ber einen Verlauf von 730 Tagen

Abbildung 3: Trend fir Kosten der Krankenkassen pro Patient

Abbildung 4: Kosten der Klinik pro Patient flir stationare und ambulante Behandlung

Abbildung 5: Prozentsatz der Falle, bei denen Gewinn oder Verlust erzielt wurde
unterteilt in Falle, bei denen eine bzw. keine Katheterablation erfolgte

Abbildung 6: Gewinne der Klinik pro Patient in Abhangigkeit von der Hohe der Kosten
fur die medizinische und nichtmedizinische Infrastruktur

Abbildung 7: Prozentsatz der Patienten, bei denen die Klinik im Rahmen von

ambulanten Konsultationen Gewinne oder Verluste erzielte

32

34

35

35

40

40

42



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:

Tabelle 3:

Tabelle 4:

Tabelle 5:

Tabelle 6:

Tabelle 7:

Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:

Tabelle 11:

Tabelle 12:

Tabelle 13:

Tabelle 14:
Tabelle 15:
Tabelle 16:

Tabelle 17:

Tabelle 18:

Tabelle 19:
Tabelle 20:

Minutenkosten der entsprechenden Personalgruppen 16
Kalkulation der Tageskosten pro Patient der Normalstation 17
Auslastungen und Tageskosten pro Patient der Normalstation flr die Jahre

2010 bis 2012 18
Kalkulation der Tageskosten pro Patient der IMC 18
Auslastungen und Tageskosten pro Patient der IMC fir die Jahre 2010 bis 2012 19
Kalkulation der Tageskosten pro Patient fir die Verlegung von IMC

auf Normalstation 19
Auslastungen und Tageskosten pro Patient 2010 bis 2012 fur die Verlegung

von IMC auf Normalstation 20
Kalkulation der Tageskosten pro Patient fiir die telemetrische Uberwachung 21
Minutenkosten flr eine studentische Hilfskraft und Tageskosten pro Patient fur

die telemetrische Uberwachung 2010 bis 2012 21
Kalkulation der flir einen Patienten pro Minute Intervention

anfallenden Personalkosten im Herzkatheterlabor 23
Kalkulation der fiir einen Patienten pro Konsultation der Rhythmologischen
Ambulanz entstehenden Personalkosten 25
Personalkosten der Rhythmologischen Ambulanz pro Konsultation eines

Patienten fir die Jahre 2010 bis 2012 unterschieden nach Konsultationen

ohne bzw. mit Arztkontakt. 25
Merkmalverteilung der Gruppe ABL sowie der Gruppe AAR zum

Indexaufenthalt 30
Verlaufe der Ablations- und Antiarrhythmikagruppe 32
Kosten der Krankenkassen pro Patient Gber einen Verlauf von 730 Tagen 32

Hohe und Anteil der Kosten von Wirkstoffen und Wirkstoffgruppen

an den Gesamtkosten der ambulanten Medikamente 33
Kosten der Krankenkassen pro Patient fur die Behandlung in der Klinik und
ambulante Medikamente Uber einen Verlauf von 730 Tagen 34
Kosten der Klinik durch Behandlung der beiden Kohorten 36
Gewinn der Klinik fir ambulante und stationare Versorgung der ABL-Gruppe 38
Gewinn der Klinik fir ambulante und stationare Versorgung

der Antiarrhythmikagruppe 39



Tabelle 21:

Tabelle 22:
Tabelle 23:
Tabelle 24:
Tabelle 25:
Tabelle 26:
Tabelle 27:
Tabelle 28:

aufgetretene G-DRGs in beiden Kohorten, entsprechende Fallanzahl

sowie prozentuale Abweichung der in der Arbeit berechneten Kosten von den

vom InEK kalkulierten G-DRG Kosten 41
Kosten fir Leistungen der Klinischen Chemie XX
Kosten fir Leistungen anderer Kliniken XXI
Kosten fir Eigenleistungen XXII

Kosten stationar verwendeter Praparate pro Stiick und mittlere Stiickkosten  XXIlI

Materialkosten im Herzkatheterlabor XXIII
Kosten ambulanter Medikamente der Jahre 2009 bis 2012 XXV
Zeitpunkt der Nachsorgeuntersuchung und erfasste Kostenpositionen

abhangig vom verwendeten Wirkstoff XXVI

Xl



1 Einfuhrung

1 EinfUhrung

1.1 Definition und Epidemiologie des Vorhofflimmerns

Das Vorhofflimmern (AF) ist eine Herzrhythmusstérung, die im Oberflachen-EKG durch absolut
unregelmaflige RR-Intervalle und fehlende P-Wellen definiert wird. Dabei ist die Zykluslange
der Flimmerwellen sehr variabel und liegt unter 200 ms, woraus eine Vorhofffrequenz von >300
Schlage/min entsteht (6). AF stellt die haufigste lang anhaltende kardiale Arrhythmie dar, an
der Uber sechs Millionen Europaer leiden (6). In einer groRen Studie wurde die Pravalenz des
Vorhofflimmerns in den USA mit ca. 1% angegeben, wobei sie altersabhangig zwischen 0,1%
(Alter unter 55 Jahre) und 9% (Alter Uber 80 Jahre) variierte (15). Die ISAF-Studie schatzte die
gesamte Pravalenz des Vorhofflimmerns in Italien auf 1,85% (59). In Deutschland ergab eine
2012 veroffentlichte Studie bei Personen zwischen 35 und 74 Jahren eine Pravalenz von 2,5%,
die wie in den USA mit zunehmendem Alter stieg (Manner 35-44 Jahre: 0,7%, 65-74 Jahre:
10,6%; Frauen: 35-44 Jahre: 0,3%, 65-74 Jahre: 4,9%) (44).

Die Autoren der US-Studie gehen davon aus, dass die Anzahl der Patienten mit Vorhofflimmern
in den USA bis zum Jahr 2050 um das 2,5fache zunehmen wird (15). Daher koénnte
angenommen werden, dass auch die Anzahl der an Vorhofflimmern erkrankten Patienten in

anderen Industrienationen wie zum Beispiel Deutschland in der Zukunft zunehmen wird.

1.2 Klassifikation des Vorhofflimmerns

Das Vorhofflimmern wird je nach Atiologie und klinischem Bild in mehrere Formen eingeteilt.
Dies bezieht sich vor allem auf die Dauer und klinische Verlaufsform des AF. Die in den

Leitlinien erwahnten Klassifikationen lassen sich folgendermalien zusammenfassen:

1.2.1 Erstmals diagnostiziertes Vorhofflimmern

Hierbei handelt es sich um AF, das erstmalig von einem Arzt diagnostiziert wird. Die Dauer, der

Verlauf oder der Schweregrad der Symptomatik spielen hierbei keine Rolle (6).

1.2.2 Paroxysmales Vorhofflimmern

Das paroxysmale Vorhofflimmern ist selbstterminierend. Ublicherweise endet es innerhalb von
48 Stunden. Diese Form kann aber auch bis zu sieben Tagen oder noch langer anhalten. Die
Zeitdauer von 48 Stunden ist jedoch klinisch wichtig, da nach dieser Zeit die Wahrscheinlichkeit
einer spontanen Konversion in den Sinusrhythmus geringer wird und eine orale

Antikoagulationstherapie erwogen werden sollte (6).
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1.2.3 Persistierendes Vorhofflimmern

Hierbei handelt es sich um Vorhofflimmerepisoden, die langer als sieben Tage anhalten oder

von einem Arzt durch Medikamente oder elektrische Kardioversion beendet werden (6).

1.2.4 Lang anhaltend persistierendes Vorhofflimmern

Hat das AF ein Jahr oder langer angehalten, bevor die Entscheidung zu einer Kardioversion

getroffen wird, wird von langanhaltend persistierendem Vorhofflimmern gesprochen (6).

1.2.5 Permanentes Vorhofflimmern

Permanentes Vorhofflimmern bezeichnet die Akzeptanz der Arrhythmie durch Patient und Arzt.
Eine rhythmuskontrollierende Therapie wird bei Patienten mit permantentem AF nicht weiter
verfolgt. Sollte dennoch eine Rhythmuskontrolle durchgefiihrt werden, ist von langanhaltend

persistierendem Vorhofflimmern zu sprechen (6).

1.2.6 Asymptomatisches Vorhofflimmern

Das asymptomatische Vorhofflimmern wird meistens als Zufallsbefund im EKG entdeckt und
kann im Rahmen der Diagnostik einer AF-Komplikation, wie Schlaganfall (Apoplex) oder
Tachykardiomyopathie, diagnostiziert werden. Das asymptomatische AF kann bei allen der o. g.

Formen vorkommen (6).

1.3 Komplikationen des Vorhofflimmerns

1.3.1 Thrombembolische Ereignisse

Vorhofflimmern ist ein Risikofaktor fir Schlaganfalle. Dieser Zusammenhang ist seit der
Framingham Studie von 1991 bekannt. Hiernach besteht ein flinffach erhéhtes Risiko fiir einen
Schlaganfall bei Patienten mit AF. Die Autoren konnten ebenfalls zeigen, dass das attributale
Risiko eines Schlaganfalls durch Vorhofflimmern mit dem Alter signifikant steigt, wobei das
hdéchste Risiko mit 23,5% in der Altersgruppe zwischen 80 und 89 Jahren zu verzeichnen war
(57). In einer deutschen Studie an 5017 Patienten (Durchschnittsalter 65,9 Jahre) war der
kardioembolische Schlaganfall mit 25,6% die haufigste Form aller Schlaganfélle. Eine
Subanalyse der Altersgruppen o.g. Studie ergab, dass in der Altersgruppe > 70 Jahre ein
kardioembolisches Ereignis die haufigste Ursache fur einen Schlaganfall war. Hinsichtlich der
Prognose wiesen Patienten mit thrombembolischen Schlaganféllen in den ersten drei Monaten

nach dem Ereignis eine hohere Mortalitdt und Morbiditdt sowie schwerwiegendere
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neurologische Defizite im Vergleich zu Patienten mit nicht-kardioembolischem Schlaganfall auf
(16).

Knecht et al. konnten an einer kleineren Kohorte zeigen, dass Patienten mit AF, die keinen
Schlaganfall hatten, bei Lern- und Erinnerungsaufgaben schlechter als solche ohne AF
abschnitten (27).

Das erhdhte Schlaganfallrisiko durch Vorhofflimmern kommt durch dessen Beglinstigung
intrakardialer Thrombenbildung zustande (55). Die Thromben entstehen hierbei durch
verschiedene Mechanismen bevorzugt im linken Vorhofohr und kénnen bei Embolisation einen

Schlaganfall hervorrufen (55).

1.3.2 Vorhofflimmerbedingte Hospitalisierung

Christiansen et al. untersuchten von 1997 bis 2009 das Danische Nationale Patientenregister
auf samtliche Klinikhospitalisierungen. 6,8% aller stationaren Klinikaufenthalte in dieser Zeit
wurden durch AF verursacht. Nach 6 Jahren wurden 57,2% der Patienten mit AF aufgrund
kardiovaskularer Ereignisse hospitalisiert. Hingegen lag die Hospitalisationsrate bei Patienten
ohne AF im gleichen Zeitraum bei 8,5%. Bei Klinikaufenthalten, die nicht aus kardiovaskularen
Ursachen erfolgten, betrug die Hospitalisierungsrate innerhalb von sechs Jahren bei Patienten
mit AF 67,5% und 38,4% bei denen ohne AF. Hierbei war die Diagnose mit der langsten
Aufenthaltsdauer Schlaganfall, dessen durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei Patienten mit AF
10,5 und bei Patienten ohne AF 9,5 Tage betrug (9). Zusammengefasst ging das AF sowohl mit

erhohter Hospitalisierungsrate als auch langerer Aufenthaltsdauer einher.

1.3.3 Linksventrikuléare Dysfunktion

Vorhofflimmern kann die linksventrikulare Funktion bis hin zur kardialen Dekompensation
beeintrachtigen. Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie fihren die
Verschlechterung der linksventrikularen Funktion bei Vorhofflimmerpatienten auf die
unregelmalige, schnelle ventrikulare Frequenz sowie den Verlust der kontraktilen Funktion der

Vorhoéfe und den erhdhten enddiastolischen, linksventrikularen Fullungsdruck zurtick (6).

1.3.4 Tod

Eine in Schottland Uber 20 Jahre durchgefiihrte Studie fand heraus, dass Vorhofflimmern mit
einer erhdhten Gesamtmortalitat assoziiert war (47). Vidaillet et al. berichteten ebenfalls, dass
die Patienten mit AF, verglichen mit der Kontrollgruppe, ein ca. zweifach erhohtes

Mortalitatsrisiko hatten (54). Dies stimmt mit einer Stockholmer Studie Uiberein, in der sich auch
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eine zweifach erhéhte Mortalitat der AF Patienten verglichen mit der Gesamtbevdlkerung unter

Einbeziehung von Alter und Geschlecht ergab (14).

1.4 Therapie des Vorhofflimmerns

Die Leitlinien der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie (ESC) teilen die Therapie in drei
Saulen ein (6).

1. Antithrombotische Therapie

2. Frequenzkontrollierende Therapie

3. Rhythmuskontrollierende Therapie

1.4.1 Antithrombotische Therapie

Die antithrombotische Therapie mindert das Schlaganfallrisiko bei Vorhofflimmern (17). Zur
Stratifizierung dieses Risikos schlagen die Leitlinien der ESC zwei Scoring-Systeme vor. Zum
einen existiert der CHADS.-Score. Dieser dient zur grundsatzlichen und schnellen Beurteilung
des thrombembolischen Risikos. Bei einem CHADS,-Score von 0 bis 1 oder zur detaillierten
Abschatzung des Schlaganfallrisikos sollte laut den Leitlinien unter anderem der CHA,DS,-
VASc-Score herangezogen werden. Abhangig vom berechneten Ergebnis des angewendeten
Scores soll eine Abwagung erfolgen, ob eine Therapie mit der Oralen Antikoagulation bzw. der
Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) 75 bis 325 mg/tgl. oder keine Therapie durchgefihrt
werden soll.

Um das Blutungsrisiko einer antithrombotischen Therapie einschatzen zu kénnen, soll der HAS-
BLED-Score herangezogen werden. Ist dieser Score 23 besteht ein hohes Blutungsrisiko und
die Indikation zur Antikoagulation sollte zurickhaltend gestellt werden. Bei Patienten mit
Vorhofflimmern und einem hohen thrombembolischen Risiko sollte bei einer mit Blutungsrisiko
behafteten diagnostischen Malnahme eine ,Bridging“-Therapie mit niedermolekularen
Heparinen oder unfraktioniertem Heparin wahrend der temporaren Unterbrechung der oralen
Antikoagulation in Erwagung gezogen werden (6), (7).

Die orale Antikoagulation erfolgt in den meisten Fallen mit Vitamin K Antagonisten. In
Deutschland sind die Wirkstoffe Phenprocoumon und Warfarin zugelassen (41). In den letzten
drei Jahren wurden in Europa Dabigatran, Rivaroxaban und Apixaban fiir die OAK bei
Vorhofflimmern zugelassen (45), (1). Alle drei Substanzen bendétigen bei Therapieinitiierung
kein Bridging mit Heparinen und weisen im Vergleich zu Vitamin K Antagonisten eine kurze, von
der Nahrung unabhangige Halbwertszeit auf. Eine Kombination von Aspirin und Clopidogrel

kann laut Leitlinien die OAK mit Vitamin K Antagonisten nicht ersetzen. Bei Patienten mit
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schwer einstellbarer OAK-Therapie mit Vitamin K Antagonisten stellen die o.g. neuen

Antikoagulantien eine gute Alternative dar (6), (7).

1.4.2 Frequenzkontrollierende Therapie

Die frequenzkontrollierende Therapie dient der Senkung der Herzfrequenz. Sie ist indiziert,
wenn wahrend der Vorhofflimmerepisoden die Herzfrequenz erhéht ist, was bei den meisten
Patienten der Fall ist. Bei Patienten mit permanentem Vorhofflimmern wird sie dauerhaft
eingesetzt. Fir die Frequenzkontrolle werden bradykardisierende Medikamente wie Betablocker
oder Kalziumantagonisten verwendet (6).

Eine weitere hocheffektive Methode zur ventrikularen Frequenzkontrolle bei AF Patienten ist die
AV-Knoten Ablation. Diese Methode ist jedoch palliativ und sollte nur nach Ausschépfung aller

therapeutischen MalRnahmen, inklusive der Rhythmuskontrolle durchgeflhrt werden (6).

1.4.3 Rhythmuskontrollierende Therapie

Grundgedanke der rhythmuskontrollierenden Therapie ist das Uberfiihren der Arrhythmie in
einen regularen Sinusrhythmus und der Erhalt des wiederhergestellten Sinusrhythmus (19).

Bei Symptompersistenz trotz adaquater frequenzkontrollierender Therapie, bei jlngeren
Patienten und bei Patienten mit hoherer sportlicher Aktivitat soll laut den Leitlinien der ESC eine
Rhythmuskontrolle  angestrebt  werden. Ein  Rhythmisierungsversuch  mittels  der
rhythmuskontrollierenden Therapie kann leitliniengemal auch bei ausgewahlten Patienten mit
permanentem Vorhofflimmern und schwerem Ausmaf der mit dem Vorhofflimmern assoziierten
Symptome sowie bei Verschlechterung der linksventrikularen Funktion in Betracht gezogen
werden. Auch paroxysmales Vorhofflimmern kann mit der rhythmuskontrollierenden Therapie
behandelt werden, wenn Episoden haufig und symptomatisch auftreten (6).

Die Leitlinien der ESC fordern eine individuell auf den Patienten zugeschnittene Entscheidung
dariber, ob der Frequenzkontrolle eine Rhythmuskontrolle hinzugefligt werden sollte. Der Arzt
sollte hierbei bericksichtigen, wie stark der Patient unter dem Vorhofflimmern und dessen
Symptomen leidet und wie wahrscheinlich ein  langfristiger  Erfolg einer
rhythmuskontrollierenden Therapie sein wird (6).

Bei der rhythmuskontrollierenden Therapie gibt es drei Moglichkeiten, zum einen die
medikamentds antiarrhythmische Therapie oder Antiarrhythmikatherapie, zum Zweiten die
Katheterablation und zum Dritten die chirurgische Ablation (6). Hier seien jedoch nur die

medikamentds antiarrhythmische Therapie sowie die Katheterablation erwahnt.
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1.4.3.1 Medikamentdse Rhythmuskontrolle

Diese Therapiestrategie versucht, den Sinusrhythmus durch Medikamentengabe zu halten bzw.
wiederherzustellen. Patienten, die asymptomatisch sind, oder Patienten, die nach einer
adaquaten Frequenzkontrolle asymptomatisch werden, sollten laut ESC-Leitlinien nicht generell
Antiarrhythmika erhalten. Eine antiarrhythmische Therapie sollte nur angeboten werden, um
therapieresistente Symptome des paroxysmalen und persistierenden Vorhofflimmerns zu
kontrollieren (7). Ziel der Behandlung bleibt jedoch die Reduktion der mit dem Vorhofflimmern
assoziierten Symptome. Eine vollstandige, langfristige Rezidivfreiheit ist eher unwahrscheinlich.
Nebenwirkungen dieser Therapieform sind haufig. AuBerdem verfiigen Antiarrhythmika Gber ein
proarrhythmisches Potenzial, wodurch andere Arrhythmien entstehen kénnen (6), (43).

Ein haufiger Bestandteil der Antiarrhythmikatherapie ist die Kardioversion, welche die
Uberfihrung des Vorhofflimmerns in den regularen Sinusrhythmus bezeichnet. Diese findet
haufig im stationaren Rahmen statt. Ist zur Uberfiinrung in den Sinusrhythmus die orale oder i.v.
Verabreichung eines Antiarrhythmikums ausreichend, wird von medikamentdser Kardioversion
gesprochen (19). In vorliegender Arbeit bezeichnet ,Einstellung auf ein Antiarrhythmikum® die
pharmakologische Kardioversion oder die Gabe eines Antiarrhythmikums bei bestehendem
Sinusrhythmus um diesen zu halten.

Eine weitere Form ist die elektrische Kardioversion. Die Uberfiihrung in den Sinusrhythmus
erfolgt mittels Stromapplikation Gber Elektroden, die in der Herzregion aufgeklebt werden (19).
Die elektrische Kardioversion ist effektiver als die pharmakologische (6). Erfolgt vor der
elektrischen Kardioversion eine Vorbehandlung mit Antiarrhythmika kann damit die
Konversionswahrscheinlichkeit erhéht werden (6). Als Komplikationen der elektrischen
Kardioversion kdnnen thrombembolische Ereignisse, Arrhythmien und Komplikationen durch die
notwendige Kurznarkose auftreten (6). Aufgrund des Risikos thrombembolische Ereignisse zu
entwickeln, ist laut Leitlinien vor einer Kardioversion eine orale Antikoagulation nétig. Diese
sollte mindestens drei Wochen vor Kardioversion beginnen und bis vier Wochen danach
fortgesetzt werden. AnschlieRend soll unter Zuhilfenahme der 0.g. CHADs-Scores die Indikation
zur dauerhaften oralen Antikoagulation geprift werden (6).

Calkins et al. ermittelten mittels eines systematischen Literaturreviews und einer Metaanalyse
verschiedene Erfolgswahrscheinlichkeiten der Katheterablation und der
Antiarrhythmikatherapie. 70% der Patienten, die eine Ablation erhielten und 56% der Patienten,
die mit Antiarrhythmika behandelt wurden, litten unter paroxysmalem Vorhofflimmern. Die
generelle Erfolgsrate der Antiarrhythmikatherapie bezifferten Calkins et al mit 52%. Bei
Vergleich mit acht Placeboarmen war diese jedoch nur 24,9% (5). Die rezidivfreie Rate der
Antiarrhythmikatherapie nach drei bis zwdlf Monaten entsprach in der A4-Studie mit 23% in

etwa der Erfolgsrate von Calkins et al. (22). In der in Italien durchgefihrten ISAF Studie an
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Patienten mit paroxysmalem und persistierendem Vorhofflimmern erlitten 54,5% der Patienten,
die mit Antiarrhythmika behandelt wurden, innerhalb von funf Jahren ein oder mehrere Rezidive
(59). Pisters et al. untersuchten die verschiedenen Maoglichkeiten der Kardioversion an einem
Patientenkollektiv, indem alle Formen des Vorhoffimmerns vertreten waren. Die Erfolgsraten
nach primarer Kardioversion lagen flr elektrische, intravendse medikamentése sowie orale
medikamentdse Kardioversion bei 81%, 67% bzw. 70% (34).

Therapieabbriiche der Antiarrhythmikatherapie erfolgten in der Studie von Calkins et al. in
10,4% der Falle wegen Nebenwirkungen, in 13,5% der Falle aufgrund einer gescheiterten
Behandlung und in 4,2% der Falle wegen Non-Compliance (5). Die Komplikationsraten fur
elektrische, intravendse pharmakologische und orale pharmakologische Kardioversion
schwankten bei Pisters et al. flir schwere kardiale oder cerebrovaskulare Ereignisse zwischen
5,7 und 13,6%, fur Myocardinfarkt von 2,4 bis 8,1% sowie flir Thromboembolie im Bereich von
1,7 und 4,2% (34).

Die Gesamtmortalitdtsrate der Antiarrhythmikatherapie lag in der Metaanalyse von Calkins et al.
bei 2,8%, wobei nach Antiarrhythmikatherapie nur 0,5% der Todesfalle behandlungsassoziiert

waren (5). Pisters et al. ermittelten eine Mortalitatsrate von 2% (34).

1.4.3.2 Katheterablation

Bei der Ablation des Vorhofflimmerns durch komplette Pulmonalvenenisolation und ggf. weitere
Substratmodifikation werden Uber Katheter proarrhythmogene Areale in der Region der
Pulmonalvenen im linken Vorhof mittels Hochfrequenzstrom oder Kryotechnik verddet.
Grundsatzlich sind flir die Durchfihrung eines solchen Eingriffs Fachpersonal sowie ein
entsprechend ausgestattetes Herzkatheterlabor notwendig (19), (6).

Zur Vorbereitung eines solchen Eingriffs sollte ein 12-Kanal-EKG, eine transthorakale
Echokardiographie sowie ein MRT bzw. CT des Herzens durchgefiihrt werden (6).

Als Komplikationen der Katheterablation konnen u.a. Thromboembolie, TIA, Schlaganfall,
Pulmonalvenenstenose, atriooesophageale Fisteln, Perikardtamponade, arteriovendse Fisteln
sowie Aneurysmen und Hamatome durch die Punktion der Leistengefalie auftreten (6).

Ebenso wie nach der Kardioversion sollte auch nach Katheterablation anschlieRend eine orale
Antikoagulationstherapie angesetzt werden. Die Mindestdauer fir die OAK nach
Katheterablation betragt drei Monate und ist damit langer als solche nach Kardioversion. Nach
dieser Zeit sollte eine Risikoevaluierung hinsichtlich eines Schlaganfalls mit Entscheidung tber
eine weitere Antikoagulation stattfinden (7).

Die Erfolgsquoten nach einer Ablation ohne zusatzliche Antiarrhythmika Therapie lagen in der
Studie von Calkins et al. bei 57%, nach mehreren Ablationen ohne zusatzliche Antiarrhythmika

Therapie bei 71%, nach einer Ablation mit zusatzlicher Antiarrhythmika Therapie bei 72% sowie
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nach mehreren Ablationen mit zusatzlicher Antiarrhythmika Therapie bei 77% (5). In der A4-
Studie wiesen 89% der Patienten, die im Mittel 1,8 + 0,8 Katheterablationen erhielten und keine
Antiarrhythmika einnahmen, ein Jahr nach Intervention keine atrialen Arrhythmien auf. Damit
lag die Erfolgsrate in der A4-Studie hoher, als diejenige, die Calkins et al. ermittelten. Allerdings
untersuchte die A4-Studie ausschlielRlich Patienten mit paroxysmalen Vorhofflimmern (22). Die
Erfolgsrate der Primarablation lag bei Kim et al. bei 51,1% (25). Die 2012 veroffentlichte
MANTRA-PAF Studie verglich die Katheterablation und die Antiarrhythmikatherapie als
Initialtherapie an 294 Patienten mit paroxysmalem Vorhoffimmern. Nach 24 Monaten hatten
93% der Ablationsgruppe verglichen mit 84% der Antiarrhythmikagruppe kein symptomatisches
Vorhofflimmern. Generelle Freiheit von Vorhofflimmern wiesen 85% der Ablations- und 71% der
Antiarrhythmikagruppe (p= 0,004) auf (11). Unter anderem auf Grundlage der MANTRA-PAF
Studie anderte die ESC 2012 ihre Empfehlungen zur Katheterablation dahingehend, dass unter
bestimmten Bedingungen bei Patienten mit hochsymptomatischen, paroxysmalen
Vorhofflimmern mit einem geringen Risikoprofil flir die Katheterablation diese neben der
Antiarrhythmika- als Erstlinientherapie in Erwagung gezogen werden kann (7). Chao et al.
fuhrten eine Untersuchung an Patienten mit nichtparoxysmalem Vorhofflimmern durch. Die
rezidivfreien Raten nach der ersten, zweiten und dritten Ablation lagen mit 28,4%, 47,7% und
51,1% niedriger als bei Calkins et al. (8). An einem Patientenkollektiv mit paroxysmalen und
lang anhaltend persistierendem sowie persistierendem Vorhoffimmern ergab sich eine
Rezidivrate von 37,3 bis 59,8% nach einem Jahr und von 49,9 bis 65,9% nach zwei Jahren
(51). Dies wirde einer Erfolgsquote von 62,7 bis 40,2% nach 12 Monaten und 50,1 bis 34,1%
nach 24 Monaten entsprechen. In der italienischen ISAF Studie betrachteten Hausarzte 50,2%
der Ablationen als effektiv und 30,4% als moderat effektiv (59).

Die Metaanalyse von Calkins et al. listete unter den Komplikationen der Katheterablation die
Pulmonalvenenstenose, die Perikardtamponade, den Perikarderguss, den periprozeduralen
Schlaganfall und die periprozedurale TIA auf, die mit 1,6%, 0,7%, 0,6%, 0,3% bzw. 0,2%
angegeben wurden (5). Piccini et al. fihrten eine retrospektive Kohortenstudie an alteren
Patienten mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren durch und gaben die Rate der
Perikardtamponade und —einblutung mit 1,7%, die des periprozeduralen Schlaganfalls mit 0,8%
und die des Myocardinfarktes mit 0,3% an. Vaskulare Komplikationen traten in 0,5% der Falle
auf (33).

Eine Gesamtmortalitdtsrate der Katheterablation von 0,7% ergab sich in der Metaanalyse von
Calkins et al. (5). Piccini et al. fanden hinsichtlich der Mortalitat Unterschiede in Abhangigkeit
des Alters der Patienten, die eine Katheterablation erhielten. Patienten, die junger als 75 Jahre
waren, wiesen eine Mortalitdt von 0,5% auf, Patienten die alter als 75 Jahre waren eine

Mortalitat von 1,4%. Die Gesamtmortalitadtsrate wurde mit 0,8% angegeben (33).
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1.5 Studienlage zu Frequenz- und Rhythmuskontrolle

Die AFFIRM-Studie konnte zeigen, dass es keinen Unterschied in der Gesamtmortalitat
zwischen der frequenzkontrollierenden und der rhythmuskontrollierenden Therapie gab. Bei
alteren Patienten, Patienten ohne kongestive Herzinsuffizienz und Patienten mit Koronarer
Herzkrankheit war die Rhythmuskontrolle sogar mit einem hdéheren Sterberisiko als die
Frequenzkontrolle assoziiert (58). Die RACE-Studie an Patienten mit persistierendem
Vorhofflimmern fand keinen Unterschied in der kardiovaskular bedingten Mortalitatsrate beider
Therapiestrategien. Allerdings war die rhythmuskontrollierende Therapie mit mehr
thrombembolischen Ereignissen assoziiert (563). In der AF-CHF Studie an Patienten mit
Vorhoffimmern und Herzinsuffizienz zeigte sich ebenfalls kein Unterschied der
kardiovaskularen Mortalitdt zwischen beiden Therapiestrategien, jedoch war die
Hospitalisierungsrate der Gruppe mit Rhythmuskontrolle héher (42). Einer Studie von Suman-
Horduna et al. zufolge verbesserten beide Therapiestrategien die Lebensqualitat von Patienten
mit Vorhofflimmern und Herzinsuffizienz gleichermallen. Eine hohere Zeit, die im
Sinusrhythmus verbracht wird, war jedoch mit einer verbesserten NYHA-Klasse und moderater
Verbesserung in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert (49). Eine Subanalyse
der AFFIRM-Studie zeigte, dass das Vorhandensein eines Sinusrhythmus mit einem
niedrigeren Sterberisiko assoziiert war. Der Einsatz von Antiarrhythmika ging jedoch mit einer

erhéhten Mortalitat einher (10).

1.6 Okonomische Relevanz des Vorhofflimmerns

1995 wurden 0,62% der Gesamtausgaben des britischen Gesundheitssystems fur Patienten mit
Vorhofflimmern getatigt (48). Einer niederlandischen Studie zufolge wurden 2008 1,3% des
gesamten Gesundheitsbudgets der Niederlande fur Vorhofflimmerpatienten ausgegeben (18).
In Deutschland wurden die Behandlungskosten fur AF auf jahrlich 660 bis 924 Millionen Euro
geschatzt (2), (3), (29).

Eine retrospektive Studie aus Daten der DAK (Deutsche Angestellten Krankenkasse) von ca.
14.800 Versicherten in den Jahren 2004 bis 2005 bezifferte die jahrlichen Kosten ein Jahr nach
erstmals dokumentiertem AF, auf ca. 7.700 € pro Patient (35). In einer Arbeit von McBride et al.
wurden die jahrlichen Kosten in Deutschland auf lediglich ca. 830 € pro Patient geschatzt,
schwanken aber mit ca. 1.500 € um diesen Betrag (29). Die 2012 veroffentlichte deutsche
ATRIUM Studie an 3.667 AF-Patienten ermittelte Kosten in Héhe von ca. 3.300 € pro Patient
und Jahr, die mit ca. 5.000 € um diesen Betrag schwankten (36).
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Alle genannten Untersuchungen sehen die Kosten fur stationare Behandlungen als groften
Anteil an den Gesamtkosten fir die Therapie des Vorhofflimmerns (48), (18), (35), (29), (36).
Diese wurden von McBride et al. mit 44%, in der Studie an DAK Versicherten sogar mit 78% der
Gesamtkosten angegeben (29), (35). Die jahrlichen Kosten fir akut stationare Versorgung von
Patienten mit Vorhofflimmern, bezogen auf die Anzahl der Erkrankten, die tatsachlich behandelt
wurden, wurden von den Autoren der ATRIUM-Studie auf ~5.400 € pro Patient geschatzt und
schwanken mit ~4.800 € um diesen Wert (36).

Die Kosten fir Antiarrhythmika waren bei McBride et al. mit 20% der Gesamtkosten der
zweithdchste Kostentreiber (29). Reinhold et al. ermittelten Medikamentenkosten in Hohe von
15% der Gesamtkosten (35). Die mittleren Gesamtkosten fir die medikamentdse Versorgung
aullerhalb stationarer Aufenthalte lagen in der ATRIUM Studie bei ca. 590 € und schwankten
mit rund 470 € um diesen Betrag (36).

10
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Da die stationaren Kosten den groRten Teil der Gesamtkosten zu Versorgung des
Vorhofflimmerns auszumachen schienen, stellte sich die Frage, wie sich diese
zusammensetzen. Es wurde angenommen, dass die Katheterablation und die elektrische
Kardioversion und/oder Einstellung auf ein Antiarrhythmikum im Rahmen der
Antiarrhythmikatherapie die beiden Therapieformen darstellen, die am haufigsten im stationaren
Rahmen stattfinden. Daher wurde beschlossen diese beiden Therapiestrategien hinsichtlich der
Kosten und Erlse der Klinik genauer zu untersuchen und miteinander zu vergleichen.
Mit dem Kostenvergleich beider Therapiestrategien beschaftigten sich bereits einige andere
Studien. Oftmals wurde die Fragestellung mit Hilfe von Modellen und Hochrechnungen
beantwortet. Hierfir wurden haufig Daten randomisierter, kontrollierter Studien als Grundlage
heran gezogen (56), (23), (37), (30), (24), (25), (26), (31). Kim et al. bemerkten in ihrer 2010
veroffentlichten Studie, dass relativ wenig Literatur zu den Kosten der Katheterablation
aullerhalb randomisierter kontrollierter Studien verdffentlicht sei (25). Es stellte sich die Frage,
ob die Kosten beider Therapiestrategien im klinischen Versorgungsalltag mit denen der Modelle
Ubereinstimmen. Weiterhin findet sich in den bisher veréffentlichten Studien keine Analyse der
Kosten- und Erldsstruktur einer Klinik.
Dieser Sachverhalt fuhrte dazu, die Kosten- und Erlosstruktur einer deutschen Universitatsklinik
im Versorgungsalltag hinsichtlich der Katheterablation und der Antiarrhythmikatherapie zu
untersuchen.
Folgende Fragen ergaben sich:
1. Welche Kosten entstehen fir die Krankenkassen durch die Katheterablation und die
Antiarrhythmikatherapie?
2. Wann tritt der Zeitpunkt der Kostenneutralitst von Katheterablation und
Antiarrhythmikatherapie fur die Krankenkassen ein?
3. Welche Kosten entstehen fiir die Klinik durch die Katheterablation und die
Antiarrhythmikatherapie?

4. Geht der 6konomische Anreiz in die gleiche Richtung wie die medizinische Evidenz?

11
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3.1 Zeitraum der Studie und Charakterisierung der

Patienten

Es handelt sich bei dieser Untersuchung um eine prospektive monozentrische
Beobachtungsstudie von AF-Patienten. Im Zeitraum vom 24.08.2009 bis zum 31.08.2012
wurden geeignete Patienten auf der rhythmologischen Station der Kardiologischen Klinik des
Universitatsklinikums Magdeburg (nachfolgend ,Kardiologische Klinik“ oder ,Klinik“ genannt)
sukzessiv mittels Epikrisen und Aufnahmedaten identifiziert. Nach Identifizierung erfolgte
abhangig von der Therapie des primaren Aufenthaltes die Zuteilung zu einer von zwei Gruppen.
Patienten mit Katheterablation wurden der Gruppe Ablation (ABL), Patienten mit Einstellung auf
ein Antiarrhythmikum der Gruppe Antiarrhythmika (AAR) zugeteilt. Jeder Patient wurde
anschlieltend prospektiv 730 Tage nachbeobachtet. Die Studie hatte keinerlei Einfluss auf die
Entscheidung sowohl des Patienten als auch des behandelnden Arztes und griff nicht in die
Patiententherapie bzw. Indikationsstellung fur die Ablation oder Antiarrhythmikatherapie ein. Die
Indikation zur Katheterablation bzw. Antiarrhythmikatherapie wurde bereits vor Einschluss in die
Studie gestellt und basierte auf den Empfehlungen der damals gultigen Leitlinien far
Behandlung des Vorhoffimmerns (6). Geeignet waren Patienten mit folgenden
Voraussetzungen:
B Vorliegen eines nicht erstdiagnostizierten symptomatischen Vorhoffimmerns mit
mindestens einer EKG-Dokumentation.
B Eine linksventrikulare Ejektionsfraktion von mindestens 50%.
B Ein ausgeglichener Elektrolythaushalt und eine normale Nieren-, Leber-, sowie
Schilddrisenfunktion.
B Die Abwesenheit einer symptomatischen Herzinsuffizienz.
H Die Abwesenheit von Kanalopathien oder relevanten Bradykardien.
B Eine sichergestellte rhythmologische Betreuung in der Kardiologischen Klinik der Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg.
Weitere Bedingung flir die Aufnahme in die Gruppe AAR war eine rhythmuskontrollierende
Therapie bei primarem stationaren Aufenthalt (Indexaufenthalt).
Eine frlhere Behandlung mit einem anderen Antiarrhythmikum oder eine
frequenzkontrollierende Therapie bei Aufenthalten vor oder nach dem Indexfall stellten fir beide
Gruppen keine Ausschlusskriterien dar. Ausschlusskriterien fir beide Gruppen waren jedoch

eine vor dem Indexaufenthalt erfolgte Implantation eines Kardioverter-Defibrilators (ICD) oder
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eines Herzschrittmachers sowie ein Apoplex vor, wahrend oder nach dem Indexaufenthalt.
Obwohl ein Apoplex eine Komplikation des Vorhoffimmerns darstellt, entstehen fir das
Universitatsklinikum andere Kosten und Erlose, flr die Krankenkassen andere Kosten, welche
stark von der Kosten- und Erlésstruktur der Rhythmustherapie des Vorhofflimmerns abweichen.
Ein weiteres Ausschlusskriterium war eine vor dem Einschlussdatum stattgefundene
Katheterablation inklusive Vorhofflatterablation, da dies die Erfolgsrate sowohl der
Antiarrhythmika- als auch der Ablationstherapie beeinflussen kann. Weiterhin galt das Vorliegen
jeglicher Nebenerkrankung, welche die Kostenkalkulation fur die AF-Behandlung erschweren
konnte (wie bspw. onkologische oder hamatologische Erkrankungen) als Ausschlusskriterium.
Im Studienzeitraum wurden alle stationaren und ambulanten Klinikkontakte der Patienten, die
mit der Diagnose Vorhofflimmern in Zusammenhang standen, hinsichtlich der Kosten und
Erlése der Klinik untersucht. Aufenthalte innerhalb des prospektiven Beobachtungszeitraumes,
die aufgrund eines akuten Koronarsyndroms bzw. eines Myokardinfarktes, Koronarer
Herzkrankheit oder Herzinsuffizienz erfolgten, wurden nicht einbezogen. Durch die Studie selbst
wurden keine Kontakte der Patienten mit der Klinik definiert.

Cross-over wurde nicht zugelassen. Ein Patient der Gruppe ABL, welcher bei Indexaufenthalt
eine Katheterablation erhielt, bei einem spateren Rezidiv aber auf Antiarrhythmika eingestellt
wurde, verblieb bspw. in der Gruppe Ablation. Die Kosten und Erldse wurden weiterhin der
Gruppe Ablation zugerechnet. Ebenso wurde mit Patienten verfahren, die der Gruppe AAR

angehdrten und eine Katheterablation erhielten.

3.2 Kosten und Erlése der Vorhofflimmertherapie

Die Betrachtung erfolgte primar aus Sicht der Klinik und ist nachfolgend auch in diesem Sinne
geschildert. Kosten der Krankenkassen wurden ebenfalls betrachtet.

Gesetzliche und private Krankenversicherungen wurden hierbei als Krankenkassen subsumiert.
Bei stationaren Behandlungen ergaben sich Kosten der Krankenkassen aus der fallspezifischen
German Diagnosis Related Group (G-DRG) (siehe 3.2.1).

Bei Konsultationen der Rhythmologischen Hochschulambulanz entstanden fur die gesetzlichen
Krankenkassen (GKV) Kosten in Hohe von 45 € pro Patient und Quartal (siehe 3.2.1). Fir die
privaten Krankenversicherungen (PKV) entstanden Kosten in Abhangigkeit der von der Kilinik
erbrachten Leistungen (siehe 3.2.1). Weitere Kosten flr die Krankenkassen entstanden fir die
Medikamente, die ambulant verordnet wurden (siehe 3.2.3.4).

Als ,ambulant® wurde in der Studie nur die Konsultation der Rhythmologischen Ambulanz der

Kardiologischen Klinik angesehen. Kosten der Krankenkassen fur eine regelmafige INR
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Kontrolle bei oraler Antikoagulation durch niedergelassene Arzte, sowie Kosten fiir die
Uberweisung zur Kardiologischen Ambulanz wurden in beiden Gruppen nicht erfasst.

Da nicht in jedem Fall Termine in der Kardiologischen Ambulanz fir die Nachsorge nach
Katheterablation oder Antiarrhythmikatherapie von den Patienten wahrgenommen wurden,
wurden zwei Datensatze erstellt. Der erste Datensatz berlcksichtigt nur Kosten der
Konsultationen, die tatsachlich stattfanden. Zweiter Datensatz beriicksichtigt neben den Kosten
der Krankenkassen fir die tatsachlich stattgefundenen Konsultationen auch planmaRige, die
tatsachlich nicht stattfanden. Das Schema zur Nachsorge nach Katheterablation oder nach
Einstellung auf ein Antiarrhythmikum der Kardiologischen Kilinik ist im Anhang unter A5
Kalkulation von nicht stattgefunden Nachsorgeuntersuchungen beschrieben.

Investitionskosten wurden in vorliegender Arbeit nicht beriicksichtigt. In der Bundesrepublik
Deutschland werden die laufenden Kosten der Krankenhduser durch die Krankenkassen
finanziert (12), S. 268. Nach dem Krankenhausgesetz des Landes Sachsen-Anhalt (KHG LSA)

erfolgte die Finanzierung von Investitionen im Studienzeitraum durch staatliche Mittel (28).

3.2.1 Erlése der stationdren Behandlung und der ambulanten

Nachsorge

Erldse der Klinik ergaben sich im Rahmen stationarer Behandlungen uber die fallspezifische G-
DRG. Diese gilt fur Patienten der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV).

Bei Patienten der privaten Krankenversicherungen (PKV) erfolgt die Abrechnung der
eigentlichen Basisleistung generell ebenfalls Uber G-DRGs (12), S. 226. Wahlarztliche
Leistungen sowie Zuschlage z.B. fur spezielle Unterbringung werden gesondert abgerechnet
(12), S. 226-227.

In dieser Arbeit wurden bei Patienten der PKV nur die der Basisleistung entsprechenden G-
DRGs berticksichtigt.

Die entsprechenden Aufenthalte wurden Uber die Epikrisen der Patienten sowie dem am
Universitatsklinikum Magdeburg verwendeten Krankenhausinformationssystem ,Medico® der
Firma Siemens ermittelt. Diese Software generierte fir jeden stationaren oder ambulanten Fall
eine spezifische Fallnummer. Uber diese Fallnummer wurde anschlieRend eine Anfrage an die
Case-Mix Performerin der Kardiologischen Klinik gestellt und die fallspezifischen G-DRGs
zugearbeitet.

Konsultationen der Kardiologischen Ambulanz wurden uber die ambulanten Krankenakten und
das Krankenhausinformationssystem ,Medico“ der Firma Siemens nachvollzogen. Erlése bei
ambulanten Behandlungen wurden vom ,Geschéftsbereich Finanzen Sachgebiet 2 — Ambulante

Kostensicherung und Abrechung® fallspezifisch Uber die Fallnummer zugearbeitet.
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Die ambulante Versorgung beider Gruppen durch die Rhythmologische Ambulanz der
Universitatsklinik fur Kardiologie, Angiologie und Pneumologie erfolgte im Rahmen einer sog.
Hochschulambulanz nach §117 SGB V (46). Hierdurch konnte fir gesetzlich versicherte
Patienten ein Betrag von 45 € im Quartal, bei mindestens einer Konsultation und unabhangig
von der Anzahl weiterer Konsultationen, abgerechnet werden. Bei Patienten der Privaten
Krankenversicherungen wurde fallspezifisch in Abhangigkeit der erbrachten Leistungen
abgerechnet.

Erlése vor- und teilstationdrer Aufenthalte wurden ebenfalls fallspezifisch vom
,Geschaftsbereich Finanzen Sachgebiet 2 — Ambulante Kostensicherung und Abrechung®

zugearbeitet.

3.2.2 Kosten der stationaren Behandlung

3.2.2.1 Kosten fur Fremdleistungen

Mittels der Epikrisen und des Krankenhausinformationssystems ,Medico“ wurden die
Aufenthalte ermittelt und Uber die entsprechende Fallnummer eine Anfrage an die Abteilung
.Kosten- und Leistungsrechnung“ des Universitatsklinikums Magdeburg gestellt. Alle
Kostenpositionen der Fremdleistungen wurden fallspezifisch zugearbeitet. Fremdleistungen
bezeichnen hierbei Leistungen, die von anderen Kliniken der Universitat fir die Kardiologische
Klinik erbracht wurden. Grundlage der Verrechnung von Fremdleistungen stellte am
Universitatsklinikum Magdeburg der DKG-NT Katalog 2007 dar (13).

Die Aufenthalte beinhalteten insbesondere Kosten fiir Bildgebung, Laboruntersuchungen sowie
in Ausnahmefallen andere Fremdleistungen z.B. eine Osophagogastroduodenoskopie oder eine
Duplexsonographie. Leistungserbringer waren in beiden Kohorten weitgehend identisch.
Fremdleistungen der Gruppe AAR bestanden jedoch meist nur aus Laborleistungen bzw. nur in
Ausnahmefallen aus Leistungen anderer Kliniken oder Institute. Tabelle 22 und Tabelle 23
(Anhang S. XX/XXI) zeigen Kosten der einzelnen Leistungen, die durch die Klinische Chemie

(Labor) und andere Kliniken erbracht wurden.

3.2.2.2 Kosten fur Eigenleistungen

Kosten fir Leistungen, die von der Kardiologischen Kilinik flir eigene Patienten erbracht wurden,
waren in den Zuarbeiten der Abteilung ,Kosten- und Leistungsrechnung“ nicht enthalten, da die
Kostenrechnung am Universitatsklinikum Magdeburg Eigenleistungen nicht berlcksichtigt.
Modellhaft wurden die Kosten der Eigenleistungen berechnet, als waren sie flr andere Kliniken
der Universitat erbracht worden. Hierbei wurden, als eine interne Regelung des
Universitatsklinikums Magdeburg, die erbrachten Eigenleistungen mit 90% der im DKG-NT-

Katalog 2007 ausgewiesenen Vollkosten berechnet (13). In den ausgewiesenen Vollkosten
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waren Personal- und Materialkosten sowie Kosten fur Energie, Reinigung und Instandhaltung
bereits enthalten, daher wurden diese nicht separat kalkuliert.

Erbrachte Leistungen wurden aus Krankenakten und Epikrisen erfasst und die Kosten hierfir
berechnet. Tabelle 24 (Anhang S. XXI/XXIl) zeigt Kosten fur verschieden erbrachte

Eigenleistungen.

3.2.2.3 Personalkosten

Als Personalkosten wurden nur die Kosten fiir die Betreuung der Patienten auf Station
berechnet, da Personalkosten erbrachter Leistungen bereits in den Fremd- und Eigenleistungen
enthalten waren.

Im nachfolgenden Kapitel bezeichnet, sofern nicht explizit erwahnt, der Begriff ,Jahr* immer den
Zeitraum vom 01.01 bis 31.12.

Grundlagen fur die Berechnung stellten die Minutenkosten und Bettenauslastungen sowie der
Personalschlissel der einzelnen Stationen dar. Dieser wurde von den jeweiligen
Stationsleitungen zugearbeitet.

Die Minutenkosten bezeichneten die Kosten, die in einer Minute Arbeit einer Person der
entsprechenden Personalgruppe anfielen. Minutenkosten wurden von der Abteilung ,Kosten-
und Leistungsrechnung” des Universitatsklinikums Magdeburg zugearbeitet und variierten
jahrlich. Als Personalgruppen wurden der arztliche Dienst, der Pflegedienst, nichtarztliches
Funktionspersonal und studentische Hilfskrafte erfasst. Folgende Minutenkosten waren

Grundlage der Berechnungen:

Personalgruppe Kosten pro Minute (€) Tatbelle A l:d Min;tenkosﬁen der
N 2009 2010 2011 2012 Jahron 2009 bis 2012,
Arztlicher Dienst 0,8226 0,8868 0,9649 1,0764

Pflegedienst 0,4562 0,4581 0,4872 0,4957

Funktionsdienst 0,4700 0,4719 0,5019 0,5106

Pflegehilfsdienst 0,3587 0,3765 0,3929 0,3878

Studentische

Hilfskrafte 0,1775 0,1782 0,1863 0,1920

Die prozentuale Bettenauslastung des jeweiligen Jahres und der jeweiligen Station wurde von
der Abteilung ,Kosten- und Leistungsrechnung® des Universitatsklinikums Magdeburg
zugearbeitet.

Fir den Entlassungstag wurden die Kosten pro Tag und pro Patient nur mit den Kosten des
Frihdienstes berechnet, da die Patienten die Klinik am Vormittag verlielen. Auch bei
vorstationaren Aufenthalten befanden sich die Patienten nur wahrend des Fruhdienstes in der
Klinik.
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Fir die Berechnung der pro Patient angefallenen Personalkosten wurde die entsprechende(n)
Station(en) sowie die Dauer des Aufenthaltes jedes Patienten aus den Krankenakten und
Epikrisen enthommen und mit den Tageskosten multipliziert.

Im Folgenden wird die Kalkulation der Personalkosten fur alle relevanten Stationen sowie die

telemetrische Uberwachung erlautert.

3.2.2.3.1 Normalstation
Folgende Daten waren Grundlage der Kalkulation:

W 15 Planbetten

B Gesamtplanbettenanzahl der Universitatsklinik fir Kardiologie, Angiologie und

Pneumologie: 66 Planbetten

B Frihdienst: 3 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (GKP)

B Friihdienst: 2 Arzte_innen

B Spatdienst: 2 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (GKP)

B Nachtdienst: 1 Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (GKP)

B Dienst Arzt: 1 Arzt/Arztin auf 66 Planbetten (Gesamtplanbettenanzahl der Universitatsklinik

fur Kardiologie, Angiologie und Pneumologie)

Zunachst wurde die Bettenauslastung der Normalstation sowie der gesamten Kardiologischen
Klinik mit der Anzahl der jeweiligen Betten multipliziert.
Die daraus resultierende Anzahl der zu betreuenden Betten wurde durch die Anzahl der
jeweiligen Personalgruppe fur Frih-, Spat und Nachtdienst dividiert. Es ergab sich die pro
Mitarbeiter zu betreuende Patientenanzahl.
Fur die Kalkulation wurde angenommen, dass alle Angestellten 8 Stunden (entspricht 480
Minuten) pro Tag arbeiten.
Die Arbeitszeit von 480 Minuten wurde durch die pro Mitarbeiter zu betreuende Patientenanzahl
dividiert. Die daraus resultierenden Minuten pro Patient wurden mit dem Minutensatz jeder
Personalgruppe des entsprechenden Jahres multipliziert, woraus sich die Kosten fir jede
Gruppe im Frih-, Spat- und Nachtdienst ergaben.
Die Tageskosten pro Patient fir das entsprechende Jahr ergaben sich aus der Summe der
Kosten der einzelnen Arbeitsgruppen.

Tabelle 2 zeigt die Kalkulation am Beispiel des Jahres 2009.

Auslastung Betten Normalstation 2009: 92,38%
Auslastung Betten gesamte Kardiolog. Klinik 2009: 87,85%
15 Planbetten*0,9238 = 13,857 Betten
66 Planbetten*0,8785 = 57,981 Betten
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Anzahl Patienten pro Personaleinheit Tabelle 2
Frihdienst: 13,857 Betten/3 GKP 4,619 ?Z;k;‘s'iﬂi?ender
13,857 Betten/2 Arzte 6,9285 pro Patient der
Spatdienst 13,857 Betten/2 GKP 6,9285 Normalstation
Nachtdienst 13,857 Betten/1 GKP 13,857 fur das Jahr
Dienst Arzt 57,981 Betten/1 Arzt 57,981 2009.
vorstat./Entl.:
. vorstationarer
Minuten pro . N oder
Patient  Minutenkosten Stationar(€)  vorstat./Entl. (€) Entlassungstag.
Frihdienst: 480 min/4,619 Pat. = 103,9185971  *0,4562 € = 47,41 47,41
480 min/6,9285 Pat. = 69,27906473  *0,8226 € = 56,99 56,99
Spatdienst 480 min/6,9285 Pat. = 69,27906473  *0,4562 € = 31,61
Nachtdienst 480 min/13,857 Pat. = 34,63953237  *0,4562 € = 15,80
Dienst Arzt 480 min/57,981 Pat. = 8,278574016  *0,8226 € = 6,81
Tageskosten
€): 158,61 104,40

Durch Anpassung der Minutenkosten und Auslastungszahlen ergaben sich folgende

Tageskosten pro Patient:

2010 2011 2012 Tabelle 3:
Auslastung Betten Normalstation (%) 93,55 95,96 95,93 Auslastungen und
Auslastung Betten gesamte Kardiolog. Klinik (%) 95,31 96,83 97,58 Tageskosten pro
Tageskosten pro Patient (€) 161,47 169,08 179,05 Patient der

N Istati far di
Tageskosten vorstationar/Entlassung pro Patient (€) 107,68 113,09 121,42 J:r:;re]azi)?(;%ri]s 2%r1 Zt.jle

3.2.2.3.2 Intermediate Care Station (IMC)
Bei Notwendigkeit einer intensiveren medizinischen Betreuung erfolgten Teile des stationaren
Aufenthalts auf der Intermediate Care Station. Folgende Daten waren Grundlage der
Kalkulation:

B 11 Planbetten

B Gesamtplanbettenanzahl der Universitatsklinik fur Kardiologie, Angiologie und

Pneumologie: 66 Planbetten

B Frihdienst: 3 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (GKP)

B Spatdienst: 2-3 Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen (GKP)

B Nachtdienst: 1 Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (GKP)

B Friihdienst: 2 Arzte_innen

W Dienst: 1 Arzt/Arztin auf 66 Planbetten (gesamte Kardiologie)

B Frahdienst: 1 Pflegehelfer/-in (PHD)
Die Berechnung der Personalkosten erfolgte unter Berlcksichtigung der Planbetten, der
Auslastung und des Personalschlussels wie in 3.2.2.3.1 beschrieben. Tabelle 4 zeigt die
Kalkulation der IMC am Beispiel des Jahres 2009.

Auslastung Betten Intermediate Care 2009: 61,77%
Auslastung Betten gesamte Kardiolog. Klinik 2009: 87,85%
11 Planbetten*0,6177 = 6,7947 Betten
66 Planbetten*0,8785 = 57,981 Betten
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Tabelle 4:
Anzahl Patienten pro Personaleinheit Kalkulation der
Frihdienst 6,7947 Betten/3 GKP = 2,2649 Tageskosten
6,7947 Betten/1 PHD = 6,7947 pro Patient der
6,7947 Betten/2 Arzte = 3,39735 MC g das
Spéatdienst 6,7947 Betten/2,5 GKP = 2,71788
Nachtdienst ~ 6,7947 Betten/ 2 GKP = 3,39735
Dienst Arzt 57,981 Betten/ 1 Arzt = 57,981
Minuten pro
Patient  Minutenkosten (€) Stationar (€)
Frihdienst 480 min/2,2649 Pat = 211,9298865  *0,4562 € = 96,68
480 min/6,7947 Pat = 70,64329551 *0,3587 € = 25,34
480 min/3,39735 Pat. = 141,286591 *0,8226 € = 116,22
Spéatdienst 480 min/2,71788 Pat. = 176,6082388  *0,4562 € = 80,57
Nachtdienst 480 min/3,39735 Pat. = 141,286591  *0,4562 € = 64,45
Dienst Arzt 480 min/57,981 Pat. = 8,278574016  *0,8226 € = 6,81
Tageskosten (€): 390,08

Durch Anpassung der Minutenkosten und Auslastungszahlen ergaben sich folgende Betrage

pro Patient und pro Tag:

2010 2011 2012  Tabelle 5: Auslastungen
Auslastung Betten IMC (%) 70,44 74,62 79,17 ;”? tT?jgesmsée?__ Fé'fo
. Lo atient der ur die
Auslastung Betten ggsamte Kardiolog. Klinik (%) 95,13 96,83 97,58 Jahre 2010 bis 2012.
Tageskosten pro Patient (€) 352,81 356,75 352,79

3.2.2.3.3 Verlegung von IMC auf Normalstation

Die Berechnung der Personalkosten fiir die Verlegung von der Intermediate Care Station auf
die Normalstation erfolgte prinzipiell wie in 3.2.2.3.1 beschrieben. Modellhaft wurde
angenommen, dass die Patienten innerhalb des Frihdienstes auf Normalstation verlegt wurden.
Der Fruhdienst wurde daher nach Bettenanzahl, -auslastung und Personalschlissel der
Intermediate Care Station berechnet, der Spat- und Nachtdienst nach Bettenanzahl, -
auslastung und Personalschlissel der Normalstation. Tabelle 6 zeigt die Kalkulation am
Beispiel des Jahres 2009.

Auslastung Betten gesamte Kardiolog. Klinik 2009: 87,85%
Auslastung Betten IMC 2009: 61,77%
Auslastung Betten Normalstation 2009: 92,38%
66 Planbetten*0,8785 = 57,981 Betten
11 Planbetten*0,6177 = 6,7947 Betten
15 Planbetten*0,9238 = 13,857 Betten

Anzahl Patienten pro Personaleinheit

IMC Frihdienst  6,7947 Betten/3 GKP = 2,2649
6,7947 Betten/1 PHD = 6,7947

6,7947 Betten/2 Arzte = 3,39735

Normalstation Spatdienst 13,857 Betten/2 GKP = 6,9285
Nachtdienst 13,857 Betten/1 GKP = 13,857

Dienst Arzt 57,981 Betten/1 Arzt = 57,981
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Minuten pro
Patient  Minutenkosten (€) Stationar(€)
IMC Frihdienst 480 min/2,2649 Pat = 211,9298865  *0,4562 € = 96,68
480 min/6,7947 Pat = 70,64329551  *0,3587 € = 25,34
480 min/3,39735 Pat. = 141,286591  *0,8226 € = 116,22
Normalstation ~Spéatdienst 480 min/6,9285 Pat. = 69,27906473  *0,4562 € = 31,61
Nachtdienst 480 min/13,857 Pat. = 34,63953237  *0,4562 € = 15,80
Dienst Arzt 480 min/57,981 Pat. = 8,278574016  *0,8268 € = 6,81
Tageskosten (€): 292,46

Tabelle 6: Kalkulation der Tageskosten pro Patient 2009 fir die Verlegung von IMC auf Normalstation.

Durch Anpassung der Minutenkosten und Auslastungszahlen ergaben sich folgende Betrage
pro Patient und pro Tag.

2010 2011 2012 Tabelle 7: Auslastungen
Auslastung Betten IMC (%) 70,44 74,62 79,17 und Tageskosten pro
Auslastung Betten Normalstation (%) 93,55 95,96 95,93 Patient 2010 bis 2012 fir
Auslastung Betten gesamte Kardiolog. Klinik (%) 95,31 96,83 g7,58  die Verlegung von IMC auf

Tageskosten pro Patient (€) 272,12 277,29 27962  Normalstation.

3.2.2.3.4 Personalkosten fiir telemetrische Uberwachung

Der Personalschlissel fir die telemetrische Uberwachung wurde von der Stationsleitung der
Normalstation zugearbeitet. Es standen 16 Telemetrieplatze zur Verfligung. Von Montag bis
Freitag erfolgte die Uberwachung im Friihdienst durch eine_n Gesundheits-/Krankenpfleger _in.
Diese r war bereits in den Personalkosten der Normalstation enthalten. Im Spat- und
Nachtdienst erfolgte die Uberwachung ebenso wie Samstag und Sonntag ganztégig durch eine
studentische Hilfskraft.

Fur die Tage Montag bis Freitag wurde das Produkt aus zwei, fir die Tage Samstag und
Sonntag das Produkt aus drei studentischen Hilfskraften und 480 Minuten (= 8 Stunden)
gebildet.

Die resultierende Minutenanzahl wurde mit den Minutenkosten der studentischen Hilfskrafte fur
das entsprechende Jahr multipliziert. Daraus ergab sich der vorlaufige Tagessatz fir Montag
bis Freitag sowie Samstag und Sonntag.

Erster wurde mit finf multipliziert (Montag bis Freitag = funf Tage), zweiter mit zwei (Samstag +
Sonntag = zwei Tage). Die Summe aus beiden Produkten wurde durch sieben (5 Tage + 2
Tage = 7 Tage) dividiert.

Der resultierende Quotient wurde anschlieBend durch 16 (16 Telemetrieplatze) dividiert.

Hieraus ergab sich der Tagessatz pro Telemetrieplatz.
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Tabelle 8 zeigt die Kalkulation am Beispiel des Jahres 2009.

Minutenkosten studentische Hilfskrafte (SHK) 2009 (€): 0,1775
Tagessatz (€) Tabelle_ 8:
Kalkulation der
Mo-Fr.:  2*480min = 960 min 960*0,1775 € = 170,40 Tageskosten
Sa-So:  3*480min = 1440 min 1440%0,1775 € = 255,60 pro Patient
2009 for die
170,40€ *5 Tage = 852,00 € Let')’ir;‘v‘j‘;'lf]‘ahnz
255,60€ * 2 Tage = 511,20 €
Summe: 1.363,20 €
1363,20€/ 7 Tage= 194,74 € pro Tag, pro 16 Telemetrieplatze
194,74€/ 16 Telemetrieplatze= 12,17 € pro Tag, pro Telemetrieplatz

Durch Anpassung der Minutenkosten ergaben sich folgende Betrage fir die telemetrische

Uberwachung pro Patient und pro Tag:

2010 2011 2012 Tabelle 9: Minutenkosten fiir eine
Minutenkosten Studentische Hilfskraft (€) 0,1782 0,1863 0,1920  studentische Hilfskraft und Tageskosten
Tageskosten pro Telemetrieplatz (€) 12,22 12,77 13,17 PO Patient fir die telemetrische

Uberwachung 2010 bis 2012.

Zur Berechnung der individuellen Telemetriekosten wurden fiir jeden Aufenthalt eines Patienten
aus den Krankenakten und den Epikrisen die Anzahl der Tage enthommen, an denen eine
telemetrische Uberwachung erfolgte. Diese wurde mit den entsprechenden Tageskosten des
jeweiligen Jahres multipliziert. Fiir die Uberwachung am Aufnahme- oder Entlassungstag

wurden die Tageskosten halbiert, da keine ganztagige Uberwachung erfolgte.

3.2.2.4 Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur

Unter dieser Position wurden anfallende Kosten fur Patiententransporte, Verpflegung,
Reinigung, Wasche, Energie, Wirtschaftsdienst, Verwaltung, laufende Instandhaltungen und
Wartungen pro Patient und pro Tag zusammengefasst. Eine solche Kostenposition existierte in
den internen Berechnungen der Universitatsklinik Magdeburg nicht. Daher wurden die Kosten
dieser Position von der Abteilung fir ,Kosten- wund Leistungsrechnung“ des
Universitatsklinikums Magdeburg auf 271 € pro Patient und Tag geschatzt.

Aufnahme- und Entlassungstag wurden fir die Berechnung der Kosten der medizinischen und

nichtmedizinischen Infrastruktur als ein Tag betrachtet.

3.2.2.5 Stationare Medikamentenkosten

Hierunter wurden alle Kosten fir die stationdr verabreichten Antiarrhythmika und
Antikoagulanzien subsumiert.

Zu den Antiarrhythmika, die fur Frequenzkontrolle verwendet wurden, wurden die Gruppe der

Betablocker (Metoprolol, Metoprolol-Succinat, Bisoprolol, Carvedilol), der Kalziumkanalblocker
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(Verapamil, Diltiazem) sowie Digitoxin gezahlt. Fir die Rhythmuskontrolle wurden die Wirkstoffe
Amiodaron, Flecainid, Sotalol, Propafenon und Dronedaron eingesetzt.

Als Antikoagulantien wurde Phenprocoumon und das Praparat ,Clexane® der Firma Sanofi-
Aventis (Enoxaparin) betrachtet. In einem Fall wurde der Wirkstoff Dabigatran (Praparat
Pradaxa der Firma Boehringer-Ingelheim) verabreicht.

Bei Patienten mit niedrigem Schlaganfallrisiko wurde Acetylsalicylsaure (ASS) 100 mg zur
antithrombotischen Therapie verabreicht. Die Kosten hierflir wurden einbezogen. Eine
Verabreichung einer Kombinationstherapie von ASS und Clopidogrel zur antithrombotischen
Therapie bei AF-Patienten erfolgte nicht.

Der Preis fir eine Tablette bzw. Ampulle der verwendeten Praparate wurde von der
Zentralapotheke des Universitatsklinikums zugearbeitet. Hierbei handelte es sich um
Durchschnittspreise an Deutschen Universitatskliniken. Diese wurden der Zentralapotheke
durch die IMS Health GmbH & Co. OHG zur Verfliigung gestellt. Kalkuliert wurde mit dem
mittleren Stlckpreis des entsprechenden Praparates. War das Medikament in der Krankenakte
nur mit dem Wirkstoff und der Wirkstarke, nicht mit dem entsprechenden Handelsnamen des
Praparates angegeben, wurde der Mittelwert aller am Haus vorhandenen Praparate mit
gleichem Wirkstoff, entsprechender Wirkstarke sowie entsprechender Darreichungsform
gebildet.

Die pro Patient verordneten Praparate und deren Menge wurden aus der Krankenakte
entnommen. Fir jeden Aufenthalt eines Patienten wurden die Preise der verwendeten
Praparate mit der entsprechenden Menge multipliziert. Die daraus resultierenden Produkte
wurden summiert und ergaben die stationaren Medikamentenkosten des Aufenthaltes.

Tabelle 25 (Anhang S. XXII/XXIII) listet stationar verwendete Praparate, deren Stiickkosten und

Mittelwerte der Stiickkosten mehrerer Praparate auf.

3.2.2.6 Kosten im Herzkatheterlabor

Den patientenindividuell angefertigten Katheterprotokollen wurden die verwendeten Materialien
sowie die Dauer der Intervention entnommen. Die Kosten der verwendeten Materialien wurden
vom Geschéaftsbereich ,Logistik® des Universitatsklinikums Magdeburg bzw. von der
-Comparatio Health GmbH®“ zugearbeitet. Es handelt sich um Bruttopreise inklusive der
gesetzlichen Mehrwertsteuer. Kosten der im Herzkatheterlabor verabreichten Medikamente
wurden nicht in die Kalkulation einbezogen.

Grundlage fir die Berechnung der Personalkosten im Herzkatheterlabor waren die
Minutenkosten sowie der Personalschliissel fir die Katheterablation. Dieser wurde von der

Leitung des Herzkatheterlabors zugearbeitet.
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Pro Intervention wurden zwei bis drei Mitarbeiter_innen des Fuktionsdienstes (FD) sowie ein/e
Arzt/Arztin bendtigt. Daher wurde fir den Funktionsdienst mit 2,5 Mitarbeiter_innen kalkuliert.
Auf Grundlage der Minutenkosten des Personals der Jahre 2009 bis 2012 wurden unter
Einbeziehung des Personalschlissels des Herzkatheterlabors die Personalkosten pro Minute
Intervention im Herzkatheterlabor fir diese vier Jahre berechnet.

Die Minutenkosten des Funktionsdienstes (FD) wurden mit 2,5, die des arztlichen Dienstes mit
eins multipliziert. Beide Produkte wurden anschlielend addiert. Hieraus resultierten die
Personalkosten des Herzkatheterlabors pro Minute des entsprechenden Jahres. Diese stellten
also die Personalkosten, die pro Minute Behandlung eines Patienten wahrend der
Katheterablation oder der Vorhofflatterablation anfielen, dar. Anhand des Jahres 2009 soll die

Rechnung veranschaulicht werden:

IYIinutenkosten € Tabelle 10: Kalkulation der fiir einen Patienten
Arztlicher Dienst 0,8226 pro Minute Intervention anfallenden
Funktionsdienst (FD) 0,4700 Personalkosten im  Herzkatheterlabor am
Beispiel des Jahres 2009.

Kalkulation

1 Arzt*0,8226 € = 0,82

2,5 FD*0,4700 € = 1,18

Personalkosten pro Behandlungsminute (€) 2,00

Entsprechend ergeben sich fiir die Jahre 2010, 2011 und 2012: 2,07 €, 2,22 € und 2,35 € pro
Minute Dauer der Intervention im Herzkatheterlabor.

Aus den Katheterprotokollen wurde patientenindividuell die Dauer der Intervention in Minuten
entnommen. Diese wurde mit den Personalkosten pro Behandlungsminute des
Herzkatheterlabors entsprechend des jeweiligen Jahres multipliziert.

Die Material- und Personalkosten des Herzkatheterlabors wurden patientenindividuell fir jede
Intervention summiert und ergeben die Kosten des Herzkatheterlabors des jeweiligen
Aufenthaltes. Tabelle 26 (Anhang S. XXIII/XXIV) zeigt die Materialkosten im Herzkatheterlabor.

3.2.3 Kosten der ambulanten Nachsorge

3.2.3.1 Kosten fur Fremdleistungen

Die Erfassung von Kosten flir Fremdleistungen im Rahmen ambulanter Konsultationen erfolgte
analog stationarer Aufenthalte (siehe 3.2.2.1). Die fir die Kardiologische Ambulanz erbrachten
Leistungen beinhalteten insbesondere Kosten fur Laboruntersuchungen der Klinischen Chemie
und seltener Kosten fir Bildgebung in der Radiologie. Die Kostenpositionen entsprachen sich
auch bei ambulanten Konsultationen sowohl in der Gruppe Ablation als auch in der Gruppe
AAR weitgehend.
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3.2.3.2 Kosten fir Eigenleistungen
Kosten fir Eigenleistungen im Rahmen ambulanter Konsultationen wurden ebenfalls analog zu

stationaren Aufenthalten erfasst (siehe 3.2.2.2).

3.2.3.3 Personalkosten
Als Personalkosten wurden nur die Kosten fir die Betreuung der Patienten in der
Kardiologischen Ambulanz berechnet, da Personalkosten flir sonstige erbrachte Leistungen
bereits in den Kosten fur Fremd- und Eigenleistungen enthalten waren. Als Grundlage flur die
Kalkulation der Personalkosten dienten zum einen die unter 3.2.2.3 beschriebenen
Minutenkosten fur arztlichen Dienst, Pflegedienst und Pflegehilfsdienst, zum anderen der
Personalschlissel und die Patientenzahlen der Rhythmologischen Ambulanz. Folgende
Personal- und Patientenzahlen wurden der Berechnung zu Grunde gelegt:
B 1 Gesundheits- und Krankenpfleger/-in und 1 Pflegehelfer/-in auf 31 Patienten

B 15 bis 25 Patienten pro Tag in Sprechstunde fiir Vorhofflimmern, Mittelwert 20

B 5 bis 10 Patienten pro Tag in anderen Sprechstunden, Mittelwert 7,5

B 2 bis 5 Patienten pro Tag bei dringlichen Konsultationen ohne Termin, Mittelwert 3,5
Alle Mittelwerte wurden addiert. Es ergibt sich eine durchschnittliche Anzahl von 31 Patienten
pro Tag. Beide Pflegekrafte arbeiteten taglich 8 Stunden.

W 1 Arzt/Arztin

B 15 bis 25 Patienten pro Tag in Sprechstunde fiir Vorhofflimmern, Mittelwert 20
Es wurde angenommen, dass die Zeit des Arztes fir die Sprechstunde und deren
Nachbereitung sechs Stunden betragt.
Die Anzahl der Patienten (31) wurde anschlieRend auf acht Stunden (= 480 Minuten) flr jeweils
eine/n Gesundheits- und Krankenpfleger/-in und eine/n Pflegehelfer/-in aufgeteilt. Es ergaben
sich die Minuten pro Patient. Diese wurde mit den Minutenkosten des entsprechenden Jahres
multipliziert.
Fir den &rztlichen Dienst wurden sechs Stunden pro Arzt/Arztin (= 360 Minuten) auf 20
Patienten verteilt. Die hieraus resultierenden Minuten pro Patient wurden ebenfalls mit den
Minutenkosten des entsprechenden Jahres multipliziert.
Die Multiplikationsergebnisse fur Pflegedienst, Pflegehilfsdienst und arztlichen Dienst wurden
anschliel3en addiert.
Es wurde zwischen Konsultationen der Kardiologischen Ambulanz mit Arztkontakt und
Konsultationen der Kardiologischen Ambulanz ohne Arztkontakt unterschieden. Tabelle 11 zeigt

die Kalkulation am Beispiel des Jahres 2009.
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Minutenkosten (€)

Arztlicher Dienst 0,8226 Tabelle 11: Kalkulation der fir

) einen Patienten pro
Pflegedienst (GKP) 0,4562 Konsultation der
Pflegehilfsdienst (PHD) 0,3587 Rhythmologischen Ambulanz

entstehenden Personalkosten
Kalkulation des . Jahres 2009
Personal Minuten/Pat. Minutenkosten (€) ;r;t::jﬁglt?::nohne bzw.narﬁir:
1 GKP 480min/31 Pat. = 15,48387097  *0,4562 € = 7,06 Arztkontakt.
1 PHD 480min/31 Pat. = 15,48387097  *0,3587 € = 5,55
1 Arzt 360min/20 Pat. = 18,00000000  *0,8226 € = 14,81
Personalkosten pro Konsultation ohne Arztkontakt (€) 12,62
Personalkosten pro Konsultation mit Arztkontakt (€) 27,42

Tabelle 12 zeigt die sich entsprechend ergebenden Personalkosten der Jahre 2010 bis 2012.

Tabelle 12: Personalkosten der

Rhythmologischen Ambulanz ro
Personalkosten pro Konsultation 2010 2011 2012 Koxtsultatio% eines Patienten fiir die Jaﬂre
Konsultation ohne Arztkontakt (€) 12,92 13,63 13,68 2010 bis 2012 unterschieden nach
Konsultation mit Arztkontakt (€) 28,89 31,00 33,06 Konsultationen ohne bzw. mit Arztkontakt.

3.2.3.4 Ambulante Medikamentenkosten

Ambulante Medikamentenkosten stellten Kosten der Krankenkassen, jedoch keine der
Kardiologischen Klinik dar.

Die Berechnung der ambulanten Medikamentenkosten erfolgte mit Hilfe der Roten Liste der
Jahre 2009 bis 2012 (38), (39), (40), (41). Hierzu wurden die Preise aller in der Roten Liste der
Jahre 2009 bis einschlief3lich 2012 gelisteten Praparate eines Wirkstoffes, sofern eine mittlere
PackungsgrofRe (N2) gelistet war, gemittelt. Eine Ausnahme hiervon stellten Niedermolekulare
Heparine (NMH) dar. Da sich die Anwendung dieser in der Studie im ambulanten Bereich auf
das Bridging nach erneuter Einstellung auf orale Antikoagulanzien bis zum Erreichen eines INR
von zwei bis drei und damit auf relativ kurze Zeit beschrankte, wurde nicht davon ausgegangen,
dass die Hausarzte bzw. die ambulant niedergelassenen Internisten oder Kardiologen das in
der Klinik verwendete Praparat ,Clexane” der Firma Sanofi-Aventis auf ein anderes Praparat
umstellten. Grundlage fir die Berechnung des Stiickpreises fiir eine Fertigspritze ,Clexane*
stellte eine Packung mit 10 bzw. 12 Fertigspritzen dar.

Es wurden ausschlie3lich die Preise der ambulant verordneten Antiarrhythmika sowie Digitoxin
und Antikoagulanzien berechnet.

Zu den Antiarrhythmika, die fur Frequenzkontrolle verwendet wurden, wurden die Gruppe der
Betablocker (Metoprolol, Metoprolol-Succinat, Bisoprolol, Carvedilol,), Verapamil und Digitoxin
gezahlt, zu denen, die zur Rhythmuskontrolle verwendet wurden Amiodaron, Flecainid, Sotalol,
Propafenon und Dronedaron. Diltiazem wurde ambulant von keinem Patienten eingenommen.
Als Antikoagulantien wurde Phenprocoumon und das Praparat Clexane betrachtet. In einem
Fall wurde das Praparat ,Pradaxa“ der Firma Boehringer-Ingelheim eingesetzt. Hierbei wurde

mit dem Preis der mittleren Packungsgrofie des Praparates gerechnet.
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Da nicht ersichtlich war, ob ASS 100 mg zur antithrombotischen Therapie bei Vorhofflimmern
oder aus anderen Indikationen eingenommen wurde, wurden die Kosten hierfur generell zu den
Kosten flr Antikoagulation gezahlt. Eine Verabreichung einer Kombinationstherapie von ASS
und Clopidogrel zur antithrombotischen Therapie bei AF erfolgte nicht.

Aus den Krankenakten und Epikrisen jedes Patienten wurden die verordneten Praparate und
deren Menge sowie mit zusatzlicher Hilfe des Krankenhausinformationssystems ,Medico“ der
Firma Siemens die Daten der Konsultationen ermittelt.

Angenommen wurde, dass nach stationdrer Behandlung die ambulant einzunehmenden
Antiarrhythmika und Antikoagulanzien ab dem folgenden Tag nach dem in der Epikrise
angegebenen Entlassungsdatum bzw. ab dem Tag der Konsultation der Kardiologischen
Ambulanz eingenommen wurden.

Erfolgte eine erneute stationdre Behandlung oder eine weitere Konsultation in der
Kardiologischen Ambulanz wurde davon ausgegangen, dass die Antiarrhythmika und
Antikoagulanzien bis einen Tag vor dem in der Epikrise angegebenen Aufnahmedatum bzw. bis
einen Tag vor der Konsultation der Kardiologischen Ambulanz eingenommen wurden.

Fur die Kardiologische Ambulanz erfolgten die oben genannten zwei Annahmen nur, wenn eine
Umstellung der Medikamente vorgenommen wurde.

Modellhaft wurde ebenfalls angenommen, dass nur mittlere Packungsgréf3en (N2) verschrieben
wurden. Ausgehend von der Anzahl der Tabletten oder Fertigspritzen einer mittleren
PackungsgroéfRe wurde der Stlckpreis fir eine Tablette berechnet. Der Stiickpreis der Tablette
wurde anschlieend patientenindividuell mit den Tagen, an denen das Praparat eingenommen
wurde, multipliziert. Da die Stlickpreise der einzelnen Tabletten jedes einzelnen Praparates in
jedem Jahr etwas differierten, erfolgte diese Multiplikation ausgehend vom Stiickpreis im Jahr
der ersten Einnahme des Medikaments.

Nach einem stationarem Aufenthalt, bei dem ein Bridging von Phenprocoumon mit ,Clexane*
erfolgte, wurde davon ausgegangen, dass ambulant funf Fertigspritzen Uberlappend mit
Phenprocoumon bendtigt wurden, um einen INR von zwei bis drei zu erreichen. Hierzu wurde
ausgehend von der kleinsten PackungsgroRe des Praparates ,Clexane“ (N1, 10 Fertigspritzen)
der Stilickpreis fiir eine Fertigspritze berechnet, welcher dann stets mit 5 Tagen multipliziert
wurde. Hinsichtlich der Einnahme von Phenprocoumon war eine weitere Annahme, dass die
Einnahme von 6 Tabletten pro 7 Tage noétig war, um einen INR von 2 bis 3 aufrecht zu erhalten.
Daher wurden in der Zeitspanne, in der Phenprocoumon verordnet war, die Tage mit 6/7
multipliziert.

Als Tag der letzten Einnahme, sofern diese zum Zeitpunkt noch erfolgte, wurde der 31.08.2012
festgelegt.

Tabelle 27 (Anhang S. XXV) gibt einen Uberblick tiber die Kosten ambulanter Medikamente.
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3.3 Rezidive

Rezidive wurden mittels EKG oder Langzeit-EKG, die in der Rhythmologischen Ambulanz oder
bei ambulant niedergelassenen Hausarzten, Internisten oder Kardiologen aufgezeichnet
wurden, erfasst. Erfolgte hieraufhin ein stationarer Aufenthalt, wurden sowohl Kosten als auch

Erlose der Klinik hierflir berechnet.

3.4 Aufenthalte an anderen Kliniken

Aufenthalte an anderen Kliniken als der Universitatsklinik Magdeburg wurden in die Kosten- und
Erlésrechnung einbezogen. In diesen Fallen wurde angenommen, dass der Aufenthalt in der
Kardiologischen Klinik der Universitatsklinik Magdeburg stattfand. Hierzu kalkulierte die Case-
Mix Performerin der Klinik mit Hilfe der Epikrise die entsprechende G-DRG, welche die
Kardiologische Klinik abgerechnet hatte.

Kosten fiir Fremdleistungen, die fiir tatsachliche Aufenthalte in der Kardiologischen Klinik von
der Abteilung ,Kosten- und Leistungsrechnung“ der Universitatsklinik patientenindividuell
zugearbeitet wurden, wurden in einzelnen Fremdleistungspositionen katalogisiert. Anhand der
Epikrise des Aufenthaltes an einer anderen Klinik wurden erbrachte Fremd- und
Eigenleistungen erfasst und die entstandenen Kosten mit Hilfe der Katalogisierung berechnet.
Fur die Kalkulation der Personalkosten wurde ein Aufenthalt auf Normalstation angenommen.
Im Zeitraum der Studie erfolgten keine Katheterablationen an anderen Kliniken. Bei stationar
verabreichten Medikamenten wurde angenommen, dass die in der Epikrise angegebene
Entlassungsmedikation Uber die gesamte Dauer des Aufenthaltes in angegebener Menge,

Dosierung und Darreichungsform eingenommen wurde.

3.5 Datenbank und Statistik

Alle gesammelten Daten im stationdren sowie ambulanten Bereich wurden in einer Datei des
Programms ,Microsoft Office Excel 2003 der Firma Microsoft gesammelt. Die Datenbank war
Grundlage fur Kalkulationen und Auswertungen der gesammelten Daten. Das Alter der
Patienten, die Kosten und die Erlése wurden als numerischen Daten angegeben. Hierbei wurde
fur das Alter der Patienten der Mittelwert und die Standardabweichung (SD), fir die Kosten und
die Erldse der Mittelwert berechnet.

Bis auf das Alter wurden Patientenbasisdaten als dichotomen Variablen mit Prozentsatz

angegeben.
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Der Zeitpunkt der Kostenneutralitat der Katheterablation und der Antiarrhythmikatherapie wurde
mithilfe der Funktion ,TREND®“ des Programms ,Microsoft Office Excel 2003“ der Firma
,Microsoft* auf Grundlage der erhobenen Kosten der Krankenkassen im Beobachtungszeitraum

mit der Annahme einer linearen Entwicklung berechnet.
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4 Ergebnisse

Von den primar 33 eingeschlossenen Patienten wurden in der Gruppe ABL vier Patienten
aufgrund eines Von-Willebrand-Jirgens-Syndromes, eines nebenbefundlich diagnostizierten
Bronchialcarcinoms, eines in der Vorbereitungsphase diagnostiziertem intrakardialen Tumor
und eines Apoplex ausgeschlossen.

In der Gruppe AAR wurden von den 32 Patienten finf Patienten nicht zugelassen. Bei zwei
Patienten zeigte sich in der Einstellungsphase auf Flecainid bzw. Dronedaron eine QRS-
Verbreiterung bzw. QTc-Zeit Verlangerung, weshalb die Antiarrhythmika abgesetzt wurden und
frequenzkontrollierend weiter behandelt wurde. Ebenfalls frequenzkontrollierend wurde bei
einem Patienten therapiert, der sich wahrend des Indexaufenthaltes gegen eine Kardioversion
und Flecainideinstellung entschied. Aufgrund von Non-Compliance wurde ein weiterer Patient
ausgeschlossen. Ein akuter ischamischer Insult nach Einstellung auf Flecainid fuhrte zum
Ausschluss der funften Patientin.

Tabelle 13 zeigt die Merkmale der Patienten beider Gruppen nach Ausschluss o.g. Patienten.
21% in der Ablations- und 44% in der Antiarrhythmikagruppe waren weiblich. Das mittlere Alter
betrug 58,8 Jahre in der Ablations- und 65,4 Jahre in der Antiarrhythmikagruppe. In der
Ablationskohorte waren 7% bei einer Privaten Krankenversicherung versichert, wahrend dies in
der Gruppe AAR bei 4% der Fall war. Die Verteilung fur paroxysmales, persistierendes und
permanentes Vorhofflimmern war in der Ablationsgruppe 62%, 35%, 3% sowie 52%, 44% und
0% in der Antiarrhythmikagruppe. In beiden Kohorten waren die arterielle Hypertonie sowie die

Hyperlipoproteinamie die haufigsten Nebenerkrankungen.

Merkmal Gruppe ABL Prozent Gruppe AAR Prozent
Anzahl der Patienten in Gruppe 29 27

weiblich 6/29 20,69 12/27 44,44
PKV versichert 2/29 6,90 1/27 3,70
paroxysmales AF bei Indexaufenthalt 18/29 62,07 14/27 51,85
persistierendes AF bei Indexaufenthalt 10/29 34,48 12/27 44,44
permanentes AF bei Indexaufenthalt 1/29 3,45 0/27 0,00
AF und Vorhofflattern bei Indexaufenthalt 0/29 0,00 1/27 3,70

Mittelwert Alter (Jahre) bei Indexaufenthalt
(Standardabweichung) 58,8 (10,8) 65,4 (10,7)

Vorerkrankungen

arterielle Hypertonie 19/29 65,52 18/27 66,67
Hyperlipoproteinamie 8/29 27,59 18/27 66,67
Adipositas 5/29 17,24 3/27 11,11
Herzklappenerkrankung 6/29 20,69 12/27 44,44
Koronare Herzkrankheit 3/29 10,34 6/27 22,22
Zustand nach Myocardinfarkt 0 0,00 2/27 7,41
Zustand nach Schlaganfall 0 0,00 2/27 7,41
Diabetes mellitus 4/29 13,79 4/27 14,81
chronische Niereninsuffizienz 2/29 6,90 1/27 3,70
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Merkmal Gruppe ABL Prozent Gruppe AAR Prozent
Vorerkrankungen (Fortsetzung von Seite 29)

Herzinsuffizienz 3/29 10,34 4/27 14,81
COPD 1/29 3,45 1127 3,70
Bradykardie 0 0,00 1/27 3,70
Nikotinabusus 5/29 17,24 4/27 14,81
Kardioversion vor Indexfall 11/29 37,93 6/27 22,22
Antiarrhythmika Einnahme vor Indexfall 8/29 27,59 3/27 11,11
Frequenzkontrolle vor Indexfall 0 0,00 1127 3,70

Tabelle 13: Merkmalverteilung der Gruppe ABL sowie der Gruppe AAR zum Indexaufenthalt. Merkmale der ausgeschlossenen
Patienten sind nicht enthalten. PKV: Private Krankenversicherung

Tabelle 14 zeigt die Verlaufe beider Kohorten. In zwei Fallen trat nach Ablation ein
Pseudoaneurysma, in einem Fall eine Makroreentrytachykardie auf. Drei Patienten mussten
aufgrund von Vorhofflimmern oder Vorhofflattern nach Indexablation einmalig mit einem
Antiarrhythmikum behandelt werden.

Alle Patienten der Antiarrhythmikagruppe erhielten zum Indexaufenthalt eine elektrische
Kardioversion und/oder eine Einstellung auf ein Antiarrhythmikum. Bei einigen Patienten
wurden zusatzlich Medikamente zur Frequenzkontrolle gegeben. Der am meisten eingesetzte
antiarrhythmische Wirkstoff zum Indexaufenthalt war mit 48% Dronedaron. Bei einem Patienten
kam es wahrend des Indexaufenthaltes zum erneuten Auftreten von AF.

Die maximale Anzahl an Rezidiven bei einem Patienten betrug im Untersuchungszeitraum in
beiden Gruppen vier. Insgesamt erlitten 31% der Patienten in der Ablationsgruppe ein Rezidiv,
davon 22% zwei Rezidive. Ein Patient erlitt ein drittes und viertes Rezidiv. In der
Antiarrhythmikagruppe waren dies entsprechend 52% sowie 50%. Ebenfalls erlitt ein Patient ein
drittes und viertes Rezidiv.

In der Ablationsgruppe wurden zwei von insgesamt 13 Rezidiven mit einer Katheterablation
behandelt. Zum einen wurde eine Multireentrytachykardie nach Katheterablation, zum anderen
erneut aufgetretenes Vorhofflimmern mittels Katheterablation behandelt.

Vier von insgesamt 23 Rezidiven wurden in der Antiarrhythmikagruppe mittels Katheterablation
behandelt. Davon erfolgten in zwei Fallen Ablationen aufgrund von Vorhofflattern und weitere
zwei bei erneut aufgetretenem AF. Sofern keine Katheterablation erfolgte, wurden Rezidive in
beiden Gruppe mittels elektrischer Kardioversion und/oder Einstellung auf ein Antiarrhythmikum
und/oder Frequenzkontrolle behandelt.

Zehn von insgesamt 52 stationdren Fallen (19%) in der Gruppe Ablation und zwei von
insgesamt 52 stationaren Fallen (4%) in der Gruppe Antiarrhythmika wurden ausgeschlossen,
da diese nicht im Zusammenhang mit Vorhofflimmern standen.

In der Gruppe Ablation fanden drei von insgesamt 52 stationaren Fallen (6%) an anderen
Kliniken statt, wahrend dies in der Gruppe Antiarrhythmika in einem von insgesamt 52

stationaren Fallen (2%) auftrat.

30



4 Ergebnisse

Merkmal Gruppe ABL
Indexfall 29
elektrische Kardioversion wahrend Indexfall 0
nach Ablation aufgrund von AF einmalige Gabe von

Antiarrhythmika i.v. 2/29
nach Ablation aufgrund von AF einmalige Gabe von

Antiarrhythmika oral 1/29
Flecainid nach Katheterablation/Indexfall 0
Amiodaron nach Katheterablation/Indexfall 1/29
Dronedaron nach Katheterablation/Indexfall 1/29
Sotalol nach Katheterablation/Indexfall 0
Digitoxin nach Katheterablation/Indexfall 0
Verapamil nach Katheterablation/Indexfall 0
Diltiazem nach Katheterablation/Indexfall 0
Betablocker nach Katheterablation/Indexfall 21/29
Phenprocoumon nach Katheterablation/Indexfall 26/29
Clexane zum Bridging nach Katheterablation/Indexfall 26/29
ASS 100 nach Katheterablation/Indexfall 4/29
postinterventionelles Pseudoaneurysma nach Katheterablation 2/29
Makroreentrytachykardie nach Katheterablation 1/29
wahrend Indexfall erneute Konversion in AF nach Therapie 0
Rezidiv 1 9/29
AF-/Vorhofflatterablation nach Rezidiv 1 0/9
Katheterablation einer MRT nach PVI 1/9
elektrische Kardioversion nach Rezidiv 1 4/9
Einstellung Flecainid nach Rezidiv 1 3/9
Flecainid weiter nach Rezidiv 1 0
Einstellung Amiodaron nach Rezidiv 1 0
Einstellung Dronedaron nach Rezidiv 1 2/9
Dronedaron weiter nach Rezidiv 1 1/9
Einstellung Digitoxin nach Rezidiv 1 4/9
Verapamil nach Rezidiv 1 0
Diltiazem nach Rezidiv 1 0
Betablocker nach Rezidiv 1 6/9
Phenprocoumon nach Rezidiv 1 7/9
Clexane zum Bridging nach Rezidiv 1 2/9
ASS 100 nach Rezidiv 1 2/9
wahrend Rezidiv 1 erneute Konversion in AF nach Therapie 0
Rezidiv 2 2/9
AF-/Vorhofflatterablation nach Rezidiv 2 0
elektrische Kardioversion nach Rezidiv 2 1/2
Einstellung auf Flecainid nach Rezidiv 2 0
Einstellung auf Amiodaron nach Rezidiv 2 0
Dronedaron weiter nach Rezidiv 2 1/2
Einstellung auf Propafenon nach Rezidiv 2 1/2
Verapamil nach Rezidiv 2 0
Betablocker nach Rezidiv 2 1/2
Phenprocoumon nach Rezidiv 2 12
Clexane zum Bridging nach Rezidiv 2 0
ASS 100 nach Rezidiv 2 1/2
Rezidiv 3 1/2
AF-/Vorhofflatterablation nach Rezidiv 3 11
Dronedaron weiter nach Rezidiv 3 11
Einstellung Digitoxin nach Rezidiv 3 0
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Prozent
100,00
0,00

6,90

3,45
0,00
3,45
3,45
0,00
0,00
0,00
0,00
72,41
89,66
89,66
13,79
6,90
3,45
0,00

31,03
0,00
11,11
44,44
33,33
0,00
0,00
22,22
11,11
44,44
0,00
0,00
66,67
77,78
22,22
22,22
0,00

22,22
0,00
50,00
0,00
0,00
50,00
50,00
0,00
50,00
50,00
0,00
50,00

50,00
100,00
100,00

0,00

Gruppe AAR
27
16/27

n.m.

n.m.
9/27
3/27
13/27
227
1/27
3/27
227
16/27
22127
2127
7127
n.m.
n.m.
227

14/27
3/14
0/14
5/14
1/14
114
114
4/14
5/14
1/14
2114
114
9/14

12/14
3/14
3/14
114

7114
177
3/7
217
177
117

217
417
6/7
217
177

117

m7m

Prozent
100,00
59,26

n.m.

n.m.
33,33
11,11
48,15

7,41

3,70
11,11

7.41
59,26
81,48

7,41
25,93

n.m.

n.m.

7,14

51,85
21,43
0,00
35,71
7,14
7,14
7,14
28,57
35,71
7,14
14,29
7,14
64,29
85,71
21,43
21,43
7,14

50,00
14,29
42,86
28,57
14,29
14,29

0,00
28,57
57,14
85,71
28,57
14,29

14,29
0,00
0,00

100,00
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Merkmal Gruppe ABL
Rezidiv 3 (Fortsetzung von Seite 31)

Betablocker nach Rezidiv 3 171
Phenprocoumon nach Rezidiv 3 171
Clexane zum Bridging nach Rezidiv 3 11
Rezidiv 4 7
Einstellung auf Digitoxin nach Rezidiv 4 11
Digitoxin weiter nach Rezidiv 4 0
Betablocker nach Rezidiv 4 17
Phenprocoumon nach Rezidiv 4 11
Dabigatran nach Rezidiv 4 0
Anzahl aller Rezidive 13
Therapie der Rezidive durch Katheterablation 2/13
Therapie der Rezidive ohne KABL 1113
Anzahl der gesamten stationaren Falle im Zeitraum 52
Anzahl der ausgeschlossenen stationaren Falle im Zeitraum 10/52
Anzahl der Falle an anderen Kliniken 3/52

Prozent

100,00
100,00
100,00

100,00
100,00
0,00
100,00
100,00
0,00

15,38
84,62

19,23
5,77

Gruppe AAR Prozent
171 100,00
17 100,00

0 0,00

7 100,00
0 0,00

17 100,00
17 100,00
0 0,00

17 100,00
23 -
4/23 17,39
19/23 82,61
52 -
2/52 3,85
1/52 1,92

Tabelle 14: Verlaufe der Ablations- und Antiarrhythmikagruppe. AF: Vorhofflimmern, i.v.: intravends, n.m.: nicht méglich, MRT:

Multireentrytachykardie, KABL: Katheterablation,
Antiarrhythmikum und/oder Frequenzkontrolle.

ohne KABL:

elektrische Kardioversion und/oder

Einstellung auf ein

4.1 Kosten der Krankenkassen fur Katheterablation

und Antiarrhythmikatherapie

. Abbildung 1 und Tabelle
Kosten Krankenkassen pro Patient 15: Kosten der
Krankenkassen pro Patient
Uber einen Verlauf von 730
_ 12.000 - Tagen (2 Jahre)
£ 10.000 1 I ABL: Kosten fur die
= — - m—— e =— = = -_ — _ -ABL Behandlung der
-flj 8.000 - Ablationsgruppe in  der
g A-ABL-Medi Klinik, AAR: Kosten fir die
o 6.000 4 AAR Behandlung der
S 4.000 - Antiarrhythmikagruppe  in
S : il I = = = +A-AAR-Medi der Klinik, A-ABL-Medi:
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2 e - e Medikamente der
0 - - === Ablationsgruppe,  A-AAR-
Medi: Kosten fir ambulante
0 60 365 730 Medikamente der
Tage nach Indexaufenthalt Antiarrhythmikagruppe.
Tage nach Differenz Tabelle 15
Indexaufenthalt ABL (€) A-ABL-Medi (€) AAR (€) A-AAR-Medi (€) ABL-AAR (£)
0 8.860 0 1.430 0 7.430
60 9.010 22 1.489 180 7.521
365 9.181 371 2.485 1.009 6.696
730 10.012 644 3.458 1.907 6.555

Abbildung 1 und Tabelle 15 zeigen die Erlose des Krankenhauses pro Patient flr die Ablations-
(Abbildung 1/Tabelle 15: ABL) und die Antiarrhythmikagruppe (Abbildung 1/Tabelle 15: AAR).

Diese setzen sich aus den flr stationdre Aufenthalte abgerechneten G-DRGs sowie der

Vergultung fir Konsultationen der Kardiologischen Ambulanz zusammen und stellen neben den
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Kosten fur die ambulante Medikation der Ablations- (Abbildung 1/Tabelle 15: A-ABL-Medi) und
der Antiarrhythmikagruppe (Abbildung 1/ Tabelle 15: A-AAR-Medi) die entstandenen Kosten fur
die Krankenkassen dar.

In beiden Gruppen traten paroxysmales, persistierendes und permanentes Vorhofflimmern auf.
Die Kosten, welche durch stationdre und ambulante Behandlungen des Klinikums verursacht
wurden, sind hdher als jene fiir die ambulant eingenommenen Medikamente. Der gréfite Anteil
der Gesamtkosten wurde durch die Klinikbehandlung der Patienten verursacht, die eine
Katheterablation erhielten (Abbildung 1/Tabelle 15: ABL).

Die Katheterablation kostete die Krankenkassen innerhalb eines Zeitraumes von 730 Tagen (2
Jahre) mehr als die Antiarrhythmikatherapie.

In den Kosten fir stationare und ambulante Behandlungen durch die Klinik (Abbildung 1/Tabelle
15: ABL und AAR) sind auch Kosten fiir ambulante Konsultationen enthalten, von denen
angenommen wurde, dass diese stattgefunden haben. Wurden nur die tatsachlich
stattgefundenen ambulanten Konsultationen einbezogen, ergab sich keine Anderung der
Aussagen.

75% der Kosten ambulant verabreichter Medikamente wurden durch Patienten der
Antiarrhythmikagruppe verursacht, wahrend 25% auf Patienten der Ablationsgruppe entfielen
(Tabelle 16).

Anteil an den Anteil an den Gesamtkosten Tabelle 16: Héhe
Gesamtkosten Gesamtkosten ambulanter und Anteil der
ambulante ABL ambulanter AAR ambulanter Medikamente Kosten von
Medikamente  (Kostenin €) Medikamente (Kostenin €) Medikamente  (Kosten in €) Wirkstoffen und
Frequenzkontrolle 193 30,11% 305 15,99% 498 Wirkstoffgruppen an
Rhythmuskontrolle 234 36,54% 1.377 72,26% 1611 gen  Gesamtkosten
Phenprocoumon 104 16,21% 132 6,90% 235 Medikamente.
ASS 10 1,63% 9 0,45% 19 Z\EIL;_ Kosten — der
Clexane 99 15,47% 71 3,72% 170 AR Hostt der
Dabigatran 0 0,00% 13 0,66% 13 Antiarrhythmika-
Summe (€) 641 2517% 1.905 74,83% 25545  9uppe

Tabelle 16 zeigt, dass die Wirkstoffe der Rhythmuskontrolle in beiden Kohorten die grofiten
Anteile an den Kosten ambulanter Medikamente aufwiesen. Rund 72% der durch Patienten mit
Antiarrhythmikabehandlung verursachten Kosten wurden fir die Rhythmuskontrolle bendtigt,
wahrend in der Ablationsgruppe ca. 37% hierauf entfielen. Zweithéchster Anteil der Kosten in
beiden Kohorten war die Frequenzkontrolle mit 30% in der Ablations- und 16% in der
Antiarrhythmikagruppe. Dabigatran wurde nur bei einem Patienten eingesetzt.

Addiert man die Kosten fur stationare und ambulante Behandlung in der Klinik (Abbildung
1/Tabelle 15: ABL und AAR) mit den Kosten flr die ambulanten Medikamente (Abbildung
1/Tabelle 15: A-ABL-Medi und A-AAR-Medi) ergeben sich Abbildung 2 und Tabelle 17.
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Kosten Krankenkassen pro Patient inkl. Abbildung 2 und Tabelle 17: Kosten der

. Krankenkassen pro Patient fir die

ambulanter Medikamente Behandlung in der Klinik und fir ambulante

Medikamente Uber einen Verlauf von 730
Tagen (2 Jahre)

12.000 ABL: Kosten fiir die Behandlung in der

W | Klinik und fir ambulante Medikamente der
¥ 10.000 .
o Ablationsgruppe
8 8000 AAR: Kosten fir die Behandlung in der
T ABL (€) Klinik und fir ambulante Medikamente der
D_ . .
6.000 - Antiarrhythmikagruppe
=4 .+ |--=-----AAR(€)|| inkl.: inklusive
- 4.000 -
)
g 20004 ..
¥
0
0 60 365 730
Tage nach Indexaufenthalt
Tage nach . Tabelle 17
Indexaufenthalt ABL (€) AAR (€) Differenz ABL-AAR (€) Summe ABL + AAR (€)
0 8.860 1.430 7.430 10.291
60 9.033 1.669 7.364 10.701
365 9.552 3.494 6.058 13.045
730 10.657 5.365 5.292 16.021

Abbildung 2 zeigt, dass die Kosten der Krankenkassen starker in der Antiarrhythmikagruppe
(AAR) anstiegen, jedoch nach 730 Tagen trotz Addition ambulanter Medikamente nicht die
Hohe der Kosten der Patienten erreichen, die eine Ablation erhielten (ABL). Zum
Indexaufenthalt (0 Tage) lag der Kostenunterschied in beiden Gruppen bei ~7.400 €, nach 730
Tagen bei ~5.300 €.

Eine Addition der durchschnittlichen Kosten pro Patient beider Gruppen nach 2 Jahren (Tabelle
17 Summe ABL + AAR) ergab durchschnittliche Kosten der Krankenkasse von ~8.000 € pro
Patient mit AF nach 2 Jahren. Bezogen auf ein Jahr wirden sich durchschnittliche Kosten in
Hohe von ca. 4.000 € pro Patient und Jahr fir die Behandlung eines Patienten mit
Vorhofflimmern ergeben.

34



4 Ergebnisse

4.2 Zeitpunkt der Kostenneutralitat von

Katheterablation und Antiarrhythmikatherapie fur

die Krankenkassen

18.000

Kosten pro Patient (€)

Trend Kosten Krankenkassen pro Patient

16.000 -
14.000 -
12.000 -
10.000 -
8.000 -
6.000 -
4.000 -
2.000 -

730 1460 2416 2555

Tage nach Indexaufenthalt

Abbildung 3: Trend fir
Kosten der Krankenkassen
pro Patient unter der
Annahme, dass sich Kosten
analog der beobachteten
730 Tage linear fortsetzen
werden.

ABL: Kosten fur
Ablationsgruppe

AAR: Kosten fur
Antiarrhythmikagruppe

Abbildung 3 zeigt die Kosten der Krankenkassen unter der Annahme, dass sich diese analog

der untersuchten zwei Jahre (730 Tage) linear fortsetzen werden. Eine Kostenneutralitat beider

Gruppen flr die Krankenkassen ware demzufolge nach ~6,6 Jahren (2.416 Tagen) erreicht.

4.3 Kosten der Klinik fur Katheterablation und

Antiarrhythmikatherapie

10.000

Kosten pro Patient (€)

Kosten pro Patient Klinik

9.000 -
8.000 -
7.000
6.000 -
5.000 -
4.000 -
3.000
2.000 -
1.000 -

0 60 365 730

Tage nach Indexaufenthalt

Abbildung 4: Kosten der Klinik
pro Patient flr stationdre und
ambulante Behandlung

ABL: Kosten der Kilinik far
Behandlung der Ablationsgruppe
AAR: Kosten der Klinik fir
Behandlung der
Antiarrhythmikagruppe

Abbildung 4 zeigt die Kosten pro Patient, welche der Klinik fur stationare und ambulante

Behandlungen entstanden. Diese sind bei Patienten, die eine Katheterablation erhielten (ABL)

hdéher, als Kosten der Antiarrhythmikagruppe (AAR). Eine Kostenaquivalenz wird auch bei den

von der Klinik zu tragenden Kosten nach 730 Tagen nicht erreicht. Der Kostenunterschied

35



4 Ergebnisse

zwischen beiden Kohorten lag zum Zeitpunkt des Indexaufenthaltes (0 Tage) bei rund 5.700€,
nach 730 Tagen bei ca. 4.900 €.

Zu beachten ist, dass ambulant eingenommene Medikamente keine Kosten fir die Klinik
darstellten und dementsprechend in beiden Kurven nicht enthalten sind.

Die Kurven ,ABL" und ,AAR" in Abbildung 4 weisen einen ahnlichen Verlauf wie die Kurven
LABL® und ,AAR" in Abbildung 1 auf. Der steile Anstieg der Kurve ,AAR" in Abbildung 4 scheint
vor allem durch die Kosten der ambulanten Medikamente verursacht zu sein.

Tabelle 18 zeigt die Anteile beider Kohorten an den Gesamtkosten der Klinik jeweils bezogen
auf einen Patienten sowie die Anteile der Kosten einzelner Bereiche an den Klinikkosten der

jeweiligen Gruppe.

Anteil an Anteil an Stationare
ABL stationaren AAR stationaren | Gesamtkosten

Kostenbereich | (Kosten in €) | Gesamtkosten | (Kosten in €) | Gesamtkosten (Kosten in €)
Leistungen der Klinischen Chemie

(Labor) 70 0,78% 138 3,41% 208
Leistungen anderer Kliniken 216 2,41% 28 0,70% 244
Eigenleistungen 494 5,51% 325 8,06% 819
stationdre Medikamente 29 0,32% 15 0,38% 44
Personalkosten stationar 1.101 12,29% 1.284 31,79% 2.385
Personalkosten ambulant 130 1,45% 166 4,11% 296
Herzkatheterlabor 5.516 61,58% 405 10,03% 5.921
Kosten der med. und nichtmed.
Infrastruktur 1.402 15,65% 1.676 41,52% 3.078
| Summe (€) 8.957 68,93% 4.037 31,07% 12.994

Tabelle 18: Kosten der Klinik durch Behandlung der beiden Kohorten aufgeschliisselt nach Kostenbereichen und deren Anteile an
Gesamtkosten der jeweiligen Kohorte bezogen auf jeweils einen Patienten. ABL: Kosten der Ablationsgruppe, AAR: Kosten der
Antiarrhythmikagruppe, med.: medizinisch, nichtmed.: nichtmedizinisch.

Der grofdte Anteil von den stationaren Gesamtkosten (69%) fiel fir Patienten, die eine
Katheterablation erhielten, an. Die Kosten im Herzkatheterlabor stellten dabei mit 62% den
gréfiten Anteil an den Kosten fur die Katheterablationsgruppe dar. Die Kosten setzten sich aus
den Material- und Personalkosten des Herzkatheterlabors zusammen. In der
Antiarrhythmikagruppe entfiel der grofite Kostenanteil mit 42% auf die Kosten der
medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur gefolgt von den Personalkosten fur die

stationare Versorgung (32%).

4.4 Okonomischer Anreiz und medizinische Evidenz

Tabelle 19 und Tabelle 20 zeigen die Gewinne, welche die Klinik durch Behandlung der beiden
Kohorten erwirtschaftete. S-ABL und S-AAR bezeichnen grundsatzlich Gewinne stationarer
Aufenthalte, A-ABL und A-AAR Gewinne ambulanter Konsultationen. Der Zusatz R1 bis R4 zu
S-ABL und S-AAR kennzeichnet Gewinne der Rezidive. S-ABL und S-AAR stellen die Gewinne
des Indexaufenthaltes dar. Der Zusatz HKL bezeichnet die Kosten im Herzkatheterlabor, sofern
eine Katheterablation stattfand. In diesem Fall wurden die Kosten im Herzkatheterlabor von
den Gewinnen abgezogen, woraus sich der endgultige Gewinn des entsprechenden Falles
ergab (Tabelle 19/Tabelle 20: Spalten Differenz).
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In der Ablationsgruppe wurde insgesamt ein Gewinn von 1.055 € pro Patient, in der
Antiarrhythmikagruppe ein Verlust von 579 € pro Patient erzielt.

Betrachtet man den Gewinn des Indexaufenthaltes in Tabelle 19 (S-ABL) und vergleicht diesen
mit den Kosten im Herzkatheterlabor (S-ABL-HKL) wird in 26 von 29 Fallen ein Gewinn fir den
Indexaufenthalt, bei dem 28 Patienten eine Katheterablation erhielten, erwirtschaftet (Tabelle
19: Differenz 1)-2)).

Nach Rezidiv 1 (S-ABL-R1) erfolgte nur bei einem von 9 Patienten eine Ablation im
Herzkatheterlabor (S-ABL-HKL-R1). Bei den anderen 8 Patienten wurde das Rezidiv mittels
elektrischer Kardioversion und/oder Einstellung auf ein Antiarrhythmikum und/oder
Frequenzkontrolle behandelt. Bei sieben dieser Patienten erzielte die Klinik Verluste. Gewinne
bei Katheterablation und Verluste bei elektrischer Kardioversion (EKV) und/oder Einstellung auf
ein Antiarrhythmikum und/oder FQK werden auch bei den Rezidiven zwei und drei (S-ABL-R2
und —R3) erzielt. Bei Rezidiv 4 konnte nach Einstellung auf FQK ein Gewinn erwirtschaftet
werden (S-ABL-R4).

Tabelle 20 zeigt die Gewinne der stationdren Aufenthalte und ambulanten Konsultationen der
Antiarrhythmikagruppe. Nach dem Indexaufenthalt, bei dem alle Patienten eine EKV und/oder
eine Einstellung auf ein Antiarrhythmikum erhielten, erzielte die Klinik nur bei einem von 27
Patienten einen Gewinn. Bei nachfolgenden Rezidiven wurde bei Patienten, die eine
Katheterablation erhielten, ein Gewinn erzielt, wahrend bei Patienten, die eine EKV und/oder
Einstellung auf ein Antiarrhythmikum und/oder FQK erhielten, Uberwiegend Verluste
erwirtschaftet wurden. Nach Rezidiv 1 (S-AAR-R1) wurden in 10 von 11 Fallen, die eine EKV
und/oder Einstellung auf ein Antiarrhythmikum und/oder FQK erhielten Verluste erzielt
(Differenz 2)-3)). Nach Rezidiv 2 (S-AAR-R2) war dies in 5 von 6 Fallen der Fall.
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1) S- 2) S-ABL- Differenz | 3) S-ABL- 4) S-ABL- Differenz | 5) S-ABL-| 6) S-ABL- 7) S-ABL- Differenz | 8) S-ABL- 9) A- | Gewinn/Verlust
Patient ABL- HKL- 1)-2) R1 HKL-R1 3)-4) R2 R3 HKL-R3 6)-7) R4 ABL- Klinik (€)
a0001 4.208 3.396 813 -58 754
a0002 6.479 5.664 814 -26 788
a0003 6.880 4.928 1.952 -115 1.837
a0004 7.237 5.591 1.645 -143 1.502
a0005 6.886 4.403 2.484 -15 2.468
a0007 6.083 3.204 2.879 2.927 659 2.268 -168 4.978
a0008 6.929 3.678 3.250 -148 3.103
a0009 5.911 5.847 64 -267 -203
a0010 6.923 6.459 463 -44 419
a0011 7.069 5.373 1.696 -181 1.514
a0012 7.136 3.279 3.857 -140 3.717
a0013 7.141 6.752 389 -561 -561 -766 -938
a0015 6.999 7.133 -134 -81 -81 -55 -270
a0016 7.029 6.361 667 -1 656
a0017 5.260 3.812 1.448 -69 1.378
a0018 6.339 3.588 2.751 -187 -187 -22 2.542
a0019 6.608 4123 2.484 -212 2.272
a0020 6.122 6.350 -227 78 78 56 -93
a0021 6.948 5.589 1.359 -968 -968 -1.609 -79 -1.298
a0022 6.085 5.659 426 -44 382
a0023 6.554 5.038 1.516 52 1.568
a0024 6.860 6.500 360 -124 -124 -64 172
a0025 6.835 6.259 576 -28 547
a0026 6.844 6.236 607 -27 580
a0027 6.534 6.536 -2 -12 -15
a0028 6.842 6.323 518 -106 -106 90 502
a0029 6.863 6.319 544 -170 375
a0030 6.630 6.111 519 -24 495
a0063 6.161 3.726 2.435 -504 -504 -2.201 5.642 5.059 582 786 -234 864
Summe (€) ‘ - ‘ - 36.152 | - | - -183 ‘ -3.811 ‘ - ‘ - | 582 ‘ 786 | -2.928 ‘ 30.598
Summe pro
Patient (€) - - 1.247 - - -20 -1.905 - - 582 786 -101 1.055

Tabelle 19: Gewinne und Verluste der Klinik fir ambulante und stationare Versorgung der Ablationsgruppe aufgeschlisselt nach beobachteten Patienten. Gewinne und Kosten in Euro.

1) S-ABL: G/V des Indexaufenthaltes, 2) S-ABL-HKL: Kosten im Herzkatheterlabor bei Indexaufenthalt, Differenz 1)-2): Differenz aus S-ABL und S-ABL-HKL, 3) S-ABL-R1:G/V des Rezidiv 1, 4) S-ABL-
HKL-R1:Kosten im Herzkatheterlabor bei Rezidiv 1, Differenz 3)-4): Differenz aus S-ABL-R1 und S-ABL-HKL-R1, 5) S-ABL-R2: G/V des Rezidiv 2, 6) S-ABL-R3: G/V des Rezidiv 3, 7) S-ABL-HKL-R3:
Kosten im Herzkatheterlabor bei Rezidiv 3, Differenz 6)-7): Differenz aus S-ABL-R3 und S-ABL-HKL-R3, 8) S-ABL-R4: Gewinne des Rezidiv 4, 9) A-ABL: Gewinne fur die ambulante Versorgung der
Patienten. G/V: Gewinne/Verluste
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3) S-AAR- | Differenz 2)- 5) S-AAR- | Differenz 4)- Gewinn/Verlust
Patient 1) S-AAR- | 2) S-AAR-R1 HKL-R1 3)| 4)S-AAR-R2 HKL-R2 5)| 6)S-AAR-R3| 7)S-AAR-R4 8) A-AAR- Klinik (€)
a0031 -424 -10 -434
a0032 -534 -26 -560
a0033 -490 -10 -500
a0034 -102 -10 -112
a0035 -42 25 -17
a0036 222 -30 191
a0037 -578 -74 -652
a0038 -178 -97 -97 -94 -369
a0039 -95 3.091 1.026 2.065 -98 1.873
a0040 -1.090 -152 -152 -529 -529 -219 -1.991
a0041 -1.645 -668 -668 -1.035 -1.035 -28 -3.377
a0042 -166 -131 -296
a0043 -1.498 -31 -31 -607 -607 -83 -2.218
a0045 -791 -2 -792
a0046 -2.677 -18 -2.695
a0047 -895 -83 -977
a0048 -112 140 140 339 339 -79 288
a0049 -729 -111 -111 -200 -1.041
a0050 -657 -205 -205 -126 -989
a0051 -568 -769 -769 -198 -1.535
a0052 -679 2.564 691 1.873 -608 -608 -18 569
a0053 -692 -123 -123 -26 -841
a0054 -106 6.429 4,974 1.455 -197 -197 351 -167 -187 1.150
a0055 -103 -83 -186
a0057 -754 -110 -110 -216 -1.080
a0058 -137 -805 -805 6.349 4.241 2.109 -100 1.066
a0061 -133 14 -119
Summe (€) -15.652 - - 2.462 - - -528 351 -167 -2.110 -15.644
Summe pro
Patient (€) -580 - - 176 - - -75 351 -167 -78 -579

Tabelle 20: Gewinne und Verluste der Klinik fir ambulante und stationare Versorgung der Antiarrhythmikagruppe aufgeschlisselt nach beobachteten Patienten. Gewinne und Kosten in Euro.
1) S-AAR: G/V des Indexaufenthaltes, 2) S-AAR-R1: G/V des Rezidiv 1, 3) S-AAR-HKL-R1:Kosten im Herzkatheterlabor bei Rezidiv 1, Differenz 2)-3): Differenz aus S-AAR-R1 und S-AAR-HKL-R1, 4)
S-AAR-R2: G/V des Rezidiv 2, 5) S-AAR-HKL-R2:Kosten im Herzkatheterlabor bei Rezidiv 2, Differenz 4)-5): Differenz aus S-AAR-R2 und S-AAR-HKL-R2, 6) S-AAR-R3: G/V des Rezidiv 3, 7) S-AAR-

R4: GV

des

Rezidiv 4,

8)

A-AAR:

GV

flr die
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Abbildung 5 zeigt den Prozentsatz fur alle Falle der Katheterablation und der Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum mit oder ohne elektrischer Kardioversion und/oder Frequenzkontrolle, bei
denen ein Gewinn oder ein Verlust erwirtschaftet wurde. Insgesamt wurden im Zeitraum von
730 Tagen 35 Katheterablationen (KABL) durchgeflihrt. In 57 Fallen erfolgte eine Einstellung

auf ein Antiarrhythmikum mit oder ohne elektrischer Kardioversion und/oder FQK (ohne KABL).

. R . Abbildung 5: Prozentsatz der Falle, bei

Gewinn und Verlust bei Fallen mit KABL und denen Gewinn oder Verlust erzielt
ohne KABL wurde, unterteilt in Falle, bei denen eine

bzw. keine Katheterablation erfolgte.

KABL.: Katheterablation,

100,00% 91,439 89,47% ohne KABL: Einstellung auf ein

2 Antiarrhythmikum ~ mit  oder  ohne
© 80,00% - elektrischer ~ Kardioversion  und/oder
5 Frequenzkontrolle
©
N 60,00% - B Gewinn
IS
2 40,00% < Verlust
]
N
£ 20,00% | 8,57%
0,00% - ]

KABL ohne KABL

In rund 90% der Falle, in denen eine Katheterablation erfolgte, wurde ein Gewinn erwirtschaftet,
wahrend dieser bei nur rund 11% der Falle, die mit EKV und/oder Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum und/oder Frequenzkontrolle behandelt wurden, erzielt werden konnte.

Dies konnte bedeuten, dass der Okonomische Anreiz der Klinik eine Katheterablation
durchzufuhren groBer ist, als Patienten medikamentdés mittels Rhythmus- oder
Frequenzkontrolle zu behandeln.

Fir die Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur, die auf 271 € pro Tag
und pro Patient geschatzt wurden, wurde eine Sensitivitdtsanalyse von 10 bis 500 Euro
durchgefuhrt (Abbildung 6).

. L. . . Abbildung 6: Gewinne der Klinik pro Patient in
Gewinne Klinik pro Patient bei Kosten der Abhéangigkeit der Héhe der Kosten der

med. und nichtmed. Infrastruktur 10, 50, 271 medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur
und 500 Euro von 10 bis 500 € fur beide Kohorten.
ABL: Ablationsgruppe
3.000 AAR: Antiarrhythmikagruppe

2.000 -

1.000 -

0

-1.000 +

Gewinne Klinik (€)

-2.000 - ‘.

-3.000

Abhangig von der HOhe der Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur

konnen sowohl in der Ablations- (ABL) als auch in der Antiarrhythmikagruppe (AAR) Gewinne
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oder Verluste erzielt werden. Jedoch fallt im Bereich der Kosten der medizinischen und
nichtmedizinischen Infrastruktur von 10 bis 500 € der Gewinn der Klinik in der Ablationsgruppe
immer héher aus als in der Antiarrhythmikagruppe.

Weiterhin wurde ein Vergleich zwischen den in der Arbeit berechneten Kosten und dem
Mittelwert der vom Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) kalkulierten Kosten der
aufgetretenen G-DRGs durchgefuhrt. Die vom InEK kalkulierten Kosten stellen die Grundlage
fur die Vergltung der entsprechenden G-DRGs dar. Der Vergleich war notwendig, da sich die
Kostenkalkulation ~am  Universitatsklinikum  Magdeburg von derjenigen der am
Kostenkalkulationsverfahren des InEK teilnehmenden Kliniken unterschied. Fir den Vergleich
wurde das Registerblatt ,Kosten“ im DRG Browser der Hauptabteilung 2011 (21), fir die G-
DRG F71C das Registerblatt ,Kosten“ im DRG Browser der Hauptabteilung 2009 (20)
verwendet. Tabelle 21 zeigt die aufgetretenen G-DRGs mit entsprechender Fallanzahl beider
Kohorten und den prozentualen Anteil der Kosten, die in dieser Arbeit nicht erfasst wurden. Bei
einer Katheterablation erfolgte bei allen Fallen eine Sedierung, welche durch arztliches und
Funktionspersonal des Herzkatheterlabors Uberwacht wurde, sodass keine zusatzlichen
Personalkosten flir Andasthesieleistungen anfielen. Daher sind Personalkosten fir
Anasthesieleistungen in der prozentualen Kostenabweichung nicht bertcksichtigt.

Maximal 2% der vom InEK kalkulierten Kosten wurden nicht erfasst. Die Abweichung betraf
Kosten fir den medizinischen und nichtmedizinischen Materialbedarf der Stationen sowie
Kosten fir verabreichte Medikamente im Herzkatheterlabor. Diese Kosten wurden in

vorliegender Arbeit nicht bertcksichtigt.

Anzahl der Anzahl der Tabelle 21: aufgetretene G-DRGs

G-DRG Falle ABL Falle AAR  Abweichung von DRG-Kosten (%) . .

in beiden Kohorten, entsprechende
F49E 1 0 2,04 Fallanzahl  sowie  prozentuale
F50A 30 2 2,23 Abweichung der in der Arbeit

berechneten Kosten von den vom
F50D 1 2 1.0 |nEK Kalkulierten G-DRG Kosten.
F71B 5 8 2,27 Personalkosten fur

Anasthesieleistungen im
Fric 5 38 2,32 Herzkatheterlabor wurden nicht
Summe 42 50 - beriicksichtigt.

Die Analysen zeigen, dass der in dieser Arbeit kalkulierte Absolutwert des Gewinns beider
Kohorten durchaus sowohl zu héheren als auch zu niedrigeren Werten schwanken koénnte.
Dennoch erschienen Katheterablationen einen hoheren Gewinn fir die Klinik zu erzielen, als die

Antiarrhythmikatherapie und/oder Frequenzkontrolle.
Abbildung 7 zeigt fur die Ablations- und die Antiarrhythmikagruppe den Prozentsatz an

Patienten, bei denen die Klinik im Rahmen von ambulanten Konsultationen Gewinne oder

Verluste erzielte.
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Abbildung 7: Prozentsatz der Patienten, bei

Gewinn und Verlust der ambulanten denen die Klinik im Rahmen von ambulanten
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Ambulante Konsultationen verursachten in beiden Gruppen Uberwiegend Verluste. In der
Ablationsgruppe wurden bei 27 von 29 Patienten (~90%) Verluste erzielt (siehe auch Tabelle
19: A-ABL), in der Antiarrhythmikagruppe bei 25 von 27 Patienten (~93%) (siehe auch Tabelle
20: A-AAR).

Ambulante Konsultationen schienen, unter der Bedingung, dass die Vergutung im Rahmen
einer Hochschulambulanz (§ 117 SGB V) erfolgt, fur die Klinik in den meisten Fallen nicht

gewinnbringend zu sein.
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5.1 Kosten der Krankenkassen und Zeitpunkt der
Kostenneutralitat fur Katheterablation und

Antiarrhythmikatherapie

In vorliegender Arbeit an Patienten mit Vorhofflimmern lagen die durchschnittlichen Kosten der
Krankenkassen aufgrund der stationaren und ambulanten Versorgung durch das Klinikum bei
rund 4.000 € pro Patient und Jahr.

Die Kosten der Krankenkassen fir stationare und ambulante Behandlung durch das Klinikum
waren hoéher als jene fir die ambulant eingenommenen Medikamente. Der grote Anteil der
Gesamtkosten wurde durch stationdre und ambulante  Klinikbehandlung der
Katheterablationsgruppe verursacht.

75% der Kosten ambulant verabreichter Medikamente wurden durch Patienten der
Antiarrhythmikagruppe verursacht, wahrend 25% auf Patienten der Ablationsgruppe entfielen.
Wirkstoffe der Rhythmuskontrolle wiesen in beiden Gruppen die grof3ten Anteile an den
Gesamtkosten ambulanter Medikamente auf.

Auch unter Einbeziehung der Kosten ambulanter Medikamente, waren nach zwei Jahren die
Kosten der Ablationsgruppe pro Patient ca. 5.300 € hoher als in der Antiarrhythmikagruppe.

Die in vorliegender Arbeit ermittelten durchschnittlichen jahrlichen Kosten der Krankenkassen
fur die Versorgung eines Vorhofflimmerpatienten in Héhe von ca. 4.000 € lagen Uber den
Kosten von 830 € + 1.500 €, die McBride et al. angaben, jedoch unterhalb der
durchschnittlichen jahrlichen Kosten einer retrospektiven Studie an DAK (Deutsche Angestellten
Krankenkasse) Patienten, bei der sich die Kosten auf ca. 7.700 € beliefen (29), (35). Die
mittleren Gesamtkosten der Vorhoffimmerbehandlung betrugen in der ATRIUM-Studie
innerhalb von 12 Monaten ca. 3.300 € + 5.000 € pro Patient. Die akut stationare
Vorhofflimmerbehandlung bezogen auf die Patienten, die tatsachlich eine Behandlung erhielten,
wurde mit ca. 5400 € + 4800 € pro Patient und Jahr angegeben. Fir weitere
Hospitalisierungen entstanden Kosten in Hohe von ca. 5.000 € £ 3.700 € bezogen auf
Patienten, die tatsachlich hospitalisiert wurden. In diesen Kosten waren jedoch auch solche flr
die Behandlung von Myokardinfarkten und Herzinsuffizienz enthalten, die in vorliegender Studie
nicht bericksichtigt wurden (36). Damit liegen die in vorliegender Arbeit kalkulierten Kosten im
Bereich der ATRIUM-Studie.

15% der Population von McBride et al. erhielten weder eine antiarrhythmische Therapie noch
eine elektrische Kardioversion, 27% erhielten eine rhythmuskontrollierende und 58% eine
frequenzkontrollierende Therapie. 11% der Patienten wurden im Studienzeitraum stationar

versorgt. Da in vorliegender Studie hauptsachlich rhythmuskontrollierende Therapie erfolgte
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und alle Patienten stationar versorgt wurden, koénnte dies die hoheren Kosten vorliegender
Arbeit begriinden, auch wenn ein Grofteil der von McBride et al. erfassten ambulanten Kosten
in vorliegender Arbeit nicht erfasst wurden (29).

In der Studie von Reinhold et al. an DAK Patienten wurden die durchschnittlichen jahrlichen
Kosten flr Klinikbehandlung mit ca. 6.000 € pro Patient angegeben. Allerdings wurden nach
dem Indexaufenthalt alle stationaren Aufenthalte einbezogen und die durchschnittlichen Kosten
nach dem Indexaufenthalt mit denen vor dem Indexaufenthalt verglichen, sodass eine
Adjustierung der Kosten, die tatsachlich durch das AF bedingt waren, erfolgen konnte. Somit
kénnten auch stationdre Aufenthalte, die nicht unmittelbar mit Vorhoffimmern in
Zusammenhang standen, einbezogen worden sein (35).

Die Kosten fir stationare und ambulante Behandlungen der Klinik waren in vorliegender Arbeit,
wie bei McBride et al., Reinhold et al., und der ATRIUM Studie hdher als Kosten fir ambulante
Medikamente (29), (35), (36). Analog zu McBride et al. stellten die Kosten fiir Antiarrhythmika

den grofdten Anteil der Kosten ambulanter Medikamente dar (29).

Die Kosten flr die Initialtherapie der Ablationskohorte in Héhe von ca. 8.900 € pro Patient
liegen im Bereich der Kosten, die andere Studien bisher ermittelten (ca. 4.700 € bis 40.000 €)
(56), (23), (37), (24), (31). Der Indexaufenthalt der Antiarrhythmikagruppe kostete die
Krankenkassen in vorliegender Arbeit ~1.400 € pro Patient und liegt damit etwas unterhalb der
Kosten, die von bisherigen Studien ermittelt wurden (1.900 € bis 15.100 €) (23), (37), (24).

Die Kosten des Indexaufenthaltes fiir eine Katheterablation sind in vorliegender Arbeit mit
~8.900 € ca. 1,9fach hoher als in der Arbeit von Weerasooriya et al. (ca. 4.700 €). Die Kosten
der Nachsorge kalkulierten die Autoren auf 445 €/Jahr. Die ambulanten Kosten lagen in
vorliegender Arbeit mit 107 € um einiges niedriger. Weerasooriya et al. nahmen an, dass fiir die
medikamentése Therapie kein Indexaufenthalt in der Klinik notig sei. Kosten fir
Hospitalisierungen, antiarrhythmische Medikamente und Konsultationen wurden mit 1.590 € pro
Jahr kalkuliert und fielen erst nach einem Jahr an. Die Kosten hierflr lagen in vorliegender
Studie in der Antiarrhythmikagruppe mit ~2.700 € deutlich Gber denen von Weerasooriya et al.
(56).

Noro et al. schatzten die Kosten der Katheterablation in ihrem Modell abhangig von der Anzahl
der Prozeduren sowie der Anzahl eingenommenen Medikamente nach Katheterablation auf
10.000 € bis 40.000 € fur die Katheterablation bei paroxysmalem und persistierendem und ca.
15.000 € bis 40.000 € bei permanentem Vorhoffimmern. Die Kosten fiir eine einzelne
Katheterablation lagen aber mit 100.000 bis 1,9 Millionen Yen (ca. 10.000 € - 19.000 €) weit
Uber dem durchschnittlichen Betrag, den die Krankenkassen in vorliegender Studie leisteten
(~8.400 €). Die monatlichen Kosten der Frequenzkontrolle wurden mit 5.300 bis 7.400 Yen (ca.
53 — 74 €) angegeben und waren damit auch héher als die durchschnittlichen monatlichen

Kosten der Frequenzkontrolle der Antiarrhythmikagruppe dieser Studie (13 €). Ebenfalls waren
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die monatlichen Kosten der Rhythmuskontrolle in der Studie von Noro et al. hdher als in der
Antiarrhythmikagruppe (136 € bis 236 € im Vergleich zu 57 € im Durchschnitt). Dass die Kosten
in vorliegender Studie insgesamt niedriger ausfielen, liegt sehr wahrscheinlich an den strengen
Ein- und Ausschlusskriterien vorliegender Arbeit, die ausschliellich die Kosten fir die
Vorhofflimmertherapie und nicht die durch vorhofflimmer- bzw. therapiebedingte Komplikationen
entstandenen Kosten kalkulierte. Zusatzlich waren zum Teil Wirkstoffe, welche in Deutschland
nicht zugelassen sind, Grundlage der Rhythmuskontrolle in der japanischen Studie (31).

In der Studie von Khaykin et al. betrugen die Kosten einer Katheterablation ~10.600
Kanadische Dollar (CAD) (ca. 8.000 €) pro Patient und liegen damit etwas niedriger als die
durchschnittlichen Kosten, welche die Krankenkassen in vorliegender Arbeit zu tragen hatten
(~8.400 €). Die Kosten der Katheterablation innerhalb eines Jahres berechneten die Autoren
mittels einer Sensitivitdtsanalyse, in der sie Erfolgswahrscheinlichkeiten der Katheterablation
variierten. In ihrem Modell gingen sie davon aus, dass maximal drei Ablationen stattfinden
wirden, ein gewisser Prozentsatz auch nach der dritten Ablation nicht erfolgreich behandelt
werden wirde und alle Rezidive im ersten Jahr nach der ersten Katheterablation auftreten
wulrden. AnschlieBend wurden die Materialpreise der Katheterablation variiert, woraus sich
Kosten im Bereich von CAD 16.278 (ca. 12.400 €) bis CAD 21.294 (ca. 16.200 €) mit Mittelwert
CAD 18.151 (ca. 13.800 €) ergaben. Die Kosten der Ablationsgruppe in vorliegender Studie
betrugen innerhalb des ersten Jahres nach Katheterablation (inklusive ambulanter
Medikamente) ca. 9.400 € pro Patient. Die grol’e Diskrepanz erklart sich zum einen durch
Materialkosten der Katheterablation, welche bei Khaykin et al. durchschnittlich etwa 1.300 €
hoher waren. Zum anderen unterscheiden sich die Erfolgswahrscheinlichkeiten der
Katheterablationen. Khaykin et al. gingen von Erfolgswahrscheinlichkeiten in Hohe von 50 bis
75% fir die erste Katheterablation, 60 bis 85% fiir die zweite und 70 bis 90% flr die dritte
Katheterablation aus. Die in vorliegender Studie beobachtete Erfolgswahrscheinlichkeit der
ersten Ablation betrug 69%. Da nach dem 1. Rezidiv nur ein Patient eine Katheterablation
erhielt und anschlieend rezidivfrei blieb, betrug die Erfolgswahrscheinlichkeit der 2. Ablation
100%. Eine dritte Katheterablation erfolgte nicht. Weiterhin ist die in der Arbeit von Khaykin et
al. angenommene Anzahl der Katheterablationen hdher als die beobachtete in vorliegender
Arbeit. Die angenommene héhere Anzahl von Katheterablationen im Jahr kénnte in der Studie
von Khaykin et al. die durchschnittlichen Kosten der Katheterablation bezogen auf ein Jahr
erhoht haben. Die Kosten zur Nachsorge der Katheterablation schwankten bei Khaykin et al.
von CAD 1.597 (ca. 1.200 €) bis CAD 2.132 (ca. 1.600 €). Kosten in der Ablationsgruppe
aufgrund der ambulanten Nachsorge durch die Klinik betrugen in vorliegender Studie
durchschnittlich 107 € pro Patient und Jahr. Auch hier besteht eine grole Diskrepanz zu
Khaykin et al., die sich aber dadurch erklaren lasst, dass im Rahmen der ambulanten
Versorgung als Hochschulambulanz lediglich 45 € pro Patient und Quartal an Kosten fir die

Gesetzlichen Krankenkassen anfielen. Fur die medikamentdse Therapie kalkulierten Khaykin et
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al. fur Medikamente zur oralen Antikoagulation, Rhythmuskontrolle sowie Frequenzkontrolle,
Labortests, Hospitalisierungen, Kardioversionen sowie Konsultationen von Facharzten und
Allgemeinarzten mit durchschnittlich CAD 4.840 (ca. 3.700 €) pro Patient und Jahr. Fur einen
Patienten der Antiarrhythmikagruppe entstanden in vorliegender Studie im Durchschnitt fir
Hospitalisierungen, ambulante Versorgung durch die Klinik und ambulante Medikamente
Gesamtkosten in Hohe von ca. 2.700 € pro Jahr, wobei hierin nicht die Kosten fir Fach- und
Allgemeinarztkonsultationen enthalten waren. Somit kdnnte davon ausgegangen werden, dass
die Kalkulationen zur medikamentdsen Therapie denen von Khaykin et al. ahnlich sind (23).
Das von Reynolds et al. entwickelte Markov Modell an einer hypothetischen Patientenkohorte
ermittelte im Basisfall kumulative Kosten in Héhe von $ 26.584 (ca. 20.200 €) fir die
Katheterablations- und $ 19.898 (ca. 15.100 €) fiir die Antiarrhythmikastrategie. Diese
kalkulierten Kosten weichen weit von den Ergebnissen dieser Arbeit ab. Allerdings erfolgten die
Berechnungen von Reynolds et al. mit Kosten, die um einiges héher waren. Weiterhin waren
Kosten fur Komplikationen, die in vorliegender Studie ausgeschlossen wurden (Schlaganfall)
oder nicht auftraten, Bestandteil des Markov Modells (z.B. Schlaganfall 6.200 €,
Pulmonalvenenstenose 5.900 €, Pneumo-/Hamatothorax 9.900 €) (37).

Die Ergebnisse vorliegender Arbeit liegen jedoch sehr nahe an denen von Khaykin et. al. 2009
(24). Die Kosten der Katheterablation zum Indexaufenthalt sind in der Arbeit von Khaykin et al.
ca. 800 € niedriger, als in dieser Studie. Nach zwei Jahren liegen die Kosten, die Khaykin et al.
ermittelten, etwa 1.000 € Uber den hier errechneten. In der Antiarrhythmikagruppe findet sich
zum Indexaufenthalt eine Abweichung von ca. 500 €, nach einem Jahr von etwa 1.000 €.
Jedoch liegen die ermittelten Kosten vorliegender Arbeit nach zwei Jahren ca. 5.500 € unter
denen, die Khaykin et al. errechneten. Dieser Kostenunterschied kdnnte in den verschieden
kalkulierten Medikamentenkosten liegen. Werden die durchschnittlich errechneten Kosten pro
Patient ambulanter Medikamente nach zwei Jahren durch 24 dividiert, ist ein Vergleich mit den
monatlichen Kosten, die Khaykin et al. annahmen, mdéglich. Bezogen auf einen Zeitraum von 24
Monaten wirde sich eine Differenz von ca. 5.000 € pro Patient zwischen beiden Studien
ergeben. Da jedoch berticksichtigt werden muss, dass in beiden Studien nach Katheterablation
ebenfalls Medikamente eingenommen wurden, ist die Differenz von 5.000 € nicht einfach der
Antiarrhythmikagruppe hinzuzufigen.

Als Grundlage fiir Therapieverlaufe und Rezidivwahrscheinlichkeiten zogen Khaykin et al. die
RAAFT-Studie heran. Diese verglich die Katheterablation mit der Antiarrhythmikatherapie als
Erstlinientherapie bei paroxysmalem Vorhoffimmern. Die Rezidivquote nach der ersten
Katheterablation lag hier innerhalb des ersten Jahres bei 13% (24). In vorliegender Arbeit
erlitten 31% der Patienten der Ablationsgruppe ein Rezidiv. Die niedrigere Rezidivrate nach
Katheterablation kénnte hierbei mit der Tatsache zusammenhangen, dass die RAAFT-Studie
nur Patienten mit paroxysmalem Vorhoffimmern einschloss, wahrend vorliegende Studie

jedoch auch Patienten mit persistierendem und permanentem Vorhofflimmern untersuchte. Die
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niedrigere Rezidivrate kdnnte demnach in der Arbeit von Khaykin et al. ebenfalls einen Faktor
der schnelleren Kostenneutralitat verglichen mit vorliegender Studie dargestellt haben.

Als Ursachen flir die groRen Schwankungen der Kosten zwischen den Studien werden vor
allem verschiedene Kostenkalkulationen und Rezidivwahrscheinlichkeiten gesehen. Oftmals
erfolgte der Vergleich zwischen beiden Therapiestrategien flir paroxysmales Vorhofflimmern.
Ein weiterer Grund der Schwankungen koénnten Unterschiede in der Methodik sein.
Hauptsachlich lassen sich zwei methodische Strategien erkennen. Zum einen wurden wie in der
Arbeit von Khaykin et al. und Reynolds et al. statistische Wahrscheinlichkeiten fur Rezidive der
Katheterablation und der medikamentdsen Therapie aus der wissenschaftlichen Literatur
entnommen und hieraus Modelle entwickelt, die die Kosten beider Therapieverfahren
berechnen (23), (37). Zum anderen wurden zum Beispiel in der Arbeit von Weerasooriya et al.
die Verlaufe von Patienten verfolgt und die entstandenen Kosten berechnet (56). Die
Berechnungen des Zeitpunktes der Kostenneutralitdt der Ablations- und der medikamentésen
Strategie basieren in diesen Studien ebenfalls auf Hochrechnungen. Eine Zwischenform stellt
die Arbeit von Khaykin et al. dar. Die Verlaufe der Patienten und Wahrscheinlichkeiten fir
Rezidive wurden aus der RAAFT Studie entnommen und anhand dieser die Kosten der
Katheterablation und der Antiarrhythmikatherapie errechnet (24).

Da die Kosten sowohl der Katheterablation als auch der Antiarrhythmikatherapie in bisherigen
Studien in einem grofRen Bereich schwankten, wird trotz Differenzen zu jeder einzelnen Studie
davon ausgegangen, dass sich die Ergebnisse dieser Arbeit in den Bereich der Kosten

bisheriger Studien einordnen lassen.

Der Zeitpunkt der Kostenneutralitat beider Therapiestrategien fir die Krankenkassen lag in
vorliegender Arbeit bei ~6,6 Jahren, wenn sich die Kosten fiir die Ablations- und
Antiarrhythmikakohorte analog der untersuchten zwei Jahre entwickeln wirden.

Damit wirde der berechnete Zeitraum der Kostenneutralitdt dieser Arbeit innerhalb des
Bereiches liegen, die vorherige Studien ermittelten (2 — 14, 3 Jahre) (56), (23), (37), (30), (24),
(26), (31).

Alle genannten Prognosen zur Kostenneutralitdt basieren, bis auf die Arbeit von Khaykin et al.
und Kleinman et al., auf statistischen Berechnungen.

Der von Khaykin et al. ermittelte Zeitraum der Kostenneutralitat von zwei Jahren kann durch die
Ergebnisse dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Allerdings verglichen die Autoren die
Katheterablation mit der Antiarrhythmikatherapie als Erstlinientherapie bei paroxysmalem
Vorhofflimmern (24). In der Katheterablationsgruppe vorliegender Arbeit wiesen 62%
paroxysmales, 34% persistierendes und 3% permanentes Vorhofflimmern auf. Dies entsprach
in der Gruppe AAR dieser Arbeit jeweils 52%, 44% und 0%. Die Ergebnisse der Arbeit von Noro
et al. 2011 lassen vermuten, dass abhangig von der Form des AF und dem Vergleich der

Katheterablation mit der medikamentdsen rhythmuskontrollierenden bzw.
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frequenzkontrollierenden Therapie unterschiedliche Zeitrdume ndétig sind, um eine
Kostenneutralitat zu erreichen. So ergab sich im Modell Kostenneutralitat der Katheterablation
verglichen mit der Antiarrhythmikatherapie bei paroxysmalem und persistierendem AF nach 3,8
bis 14,3 Jahren, wahrend dies im Vergleich der Katheterablation mit der Frequenzkontrolle bei
permanentem AF erst nach 16,6 bis 63,9 Jahren der Fall war (31). Nach primarer
Katheterablation ergab sich in einer asiatischen Untersuchung an 88 Patienten mit
persistierendem und lang anhaltend persistierendem AF eine relativ hohe Rezidivrate von
~72%. Nach der dritten Katheterablation konnte eine rezidivfreie Rate von ~51% erreicht
werden (8).

Van Brabandt et al. wiesen in ihrer Arbeit auf eine weitere Problematik hin. Die Effektivitat der
Katheterablation im klinischen Versorgungsalltag konnte den Autoren zufolge niedriger sein, als
es randomisierte, kontrollierte Studien erwarten lassen wirden. Die Verfasser der Arbeit
untersuchten eine Gruppe von 1.030 Patienten, die eine Katheterablation bei Vorhofflimmern
erhielten. Durch unterschiedliche Betrachtungen, unter welchen Bedingungen die
Katheterablation gescheitert war, ergaben sich Rezidivraten von 37,3 bis 59,8% nach 12
Monaten und von 49,9 bis 65,9% nach 24 Monaten (51). In diesem Sinne versuchte vorliegende
Arbeit die Kosten der Katheterablation und der Antiarrhythmikatherapie im klinischen
Versorgungsalltag abzubilden.

Kleinman et al. ermittelten basierend auf einer retrospektiven Untersuchung einer Datenbank
von Arbeitgebern in den USA den Zeitraum, nach dem Kostenneutralitat fiir die Katheterablation
und die Antiarrhythmikatherapie bestand. Hierzu wurden keine statistischen Verfahren bendtigt,
denn der Zeitpunkt der Kostenneutralitat konnte retrospektiv abgebildet werden. Da die Studie
jedoch Arbeitnehmer untersuchte, beziehen sich die Aussagen auf jingere Patienten
(durchschnittlich 49 bis 52 Jahre) (26). Es stellt sich die Frage, ob Erfolgs- und
Komplikationsraten der Katheterablation sowie der Antiarrhythmikatherapie in allen
Altersgruppen (gleich sind. Diese Frage beantworteten Piccini et al. hinsichtlich der
Katheterablation. Von den 15.423 Patienten mit Durchschnittsalter 72 Jahren, die eine
Katheterablation erhielten, war die Mortalitat ein Jahr nach Indexkatheterablation bei Patienten,
die 80 Jahre und alter waren finfmal so hoch als bei Patienten < 69 Jahre. In 11% der Falle
wurde eine weitere Katheterablation durchgefuhrt. Dabei war die Wahrscheinlichkeit, dass
Patienten, die 69 Jahre oder jliinger waren eine zweite Ablation erhielten mehr als zweimal so
hoch als bei Patienten mit Alter = 80 Jahren (33). Wenn Mortalitat und die Wahrscheinlichkeit
eine weitere Katheterablation zu erhalten altersabhangig sind, kénnte angenommen werden,
dass auch die Kosten der Katheterablationstherapie und somit der Zeitraum der

Kostenneutralitat fir verschiedene Altersgruppen unterschiedlich sind.
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5.2 Okonomischer Anreiz und medizinische Evidenz

Nach stationarer Behandlung durch Katheterablation wurden in ~91% der Falle Gewinne fir die
Klinik erzielt, wahrend dies nach elektrischer Kardioversion (EKV) und/oder Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum und/oder Frequenzkontrolle nur in ~11% der stationdren Behandlungen der
Fall war. In der Katheterablationskohorte wurde ein durchschnittlicher Gewinn von 1.055 €
erzielt, wahrend in der Antiarrhythmikagruppe ein durchschnittlicher Verlust von 579 € pro
Patient erwirtschaftet wurde.

Die Variierung der Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur und der
Vergleich mit den Kosten, die vom InEK fir die entsprechende G-DRG kalkuliert wurden,
zeigten, dass die Gewinne der Klinik pro Patient sowohl in der Katheterablations- als auch in
der Antiarrhythmikagruppe hdher oder niedriger liegen kdnnten. Bei niedrigen Kosten der
medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur ware beispielsweise pro Patient die
Erzielung eines Gewinns in der Antiarrhythmikagruppe im Durchschnitt mdglich.

Die Zahlen zum durchschnittlichen Gewinn und Verlust pro Patient der beiden Kohorten sind
also nicht als absolut zu verstehen. Diese kdnnten bei Kostenreduktion oder -steigerung
tatsachlich durchaus hoher oder niedriger liegen. Auch eine Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum mit/ohne elektrischer Kardioversion und/oder Frequenzkontrolle wirde bei
Kostenreduktion der in der Klinik anfallenden Kosten 6konomisch nicht grundsatzlich unattraktiv
sein. Da der durchschnittiche Gewinn pro Patient der Katheterablationsgruppe, trotz
Sensitivitdtsanalyse der Kosten der medizinischen und nichtmedizinischen Infrastruktur, héher
lag als derer der Antiarrhythmikagruppe, ergibt sich jedoch ein 6konomischer Anreiz die
Katheterablation der Antiarrhythmikatherapie vorzuziehen. Dieser Anreiz ware richtig, insofern
die Katheterablation der Antiarrhythmikatherapie hinsichtlich Mortalitdt und Komplikationen
Uberlegen ware.

In einer kontrollierten nicht-randomisierten Studie von 2003 an 1.171 Patienten waren nach 900
Tagen 6% der Patienten, die eine Katheterablation erhielten, und 14% der medikamentods
behandelten Patienten verstorben (32). Eine 2011 verdffentlichte Arbeit verfolgte 4.212
Patienten Uber drei Jahre. Nach dieser Zeit waren 6% der Patienten in der Katheterablations-
und 23,5% der Patienten in der Antiarrhythmikagruppe verstorben (4). Calkins et al. ermittelten
in einem systematischen Literaturreview eine Gesamtmortalitat der Katheterablation von 0,7%.
Diese lag fur die Antiarrhythmikatherapie bei 2,8%. Das Durchschnittsalter der Patienten in den
Katheterablations- und Antiarrhythmikaarmen betrug 55 bzw. 62 Jahre. 70% der Patienten, die
in den untersuchten Studien den Katheterablationsarmen zugeordnet wurden, hatten
paroxysmales Vorhoffimmern, wahrend dies nur bei 56% der Patienten in den
Antiarrhythmikaarmen der Fall war (5). Die Autoren der Studie warnten jedoch die
Gesamtmortalitdt beider Therapieverfahren mit der generellen Bevorzugung der

Katheterablation zu interpretieren, mit der Begriindung, dass es wichtige Unterschiede in der
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Methodik der Studien, in der Patientencharakteristik und in der relativen Schwere der
Komplikationen der Katheterablation und Antiarrhythmikatherapie gab. Calkins et al.
schlussfolgerten letztendlich in Ubereinstimmung mit den damals gliltigen Leitlinien, dass die
Katheterablation als Zweitlinientherapie Patienten vorbehalten werden sollte, die durch
Antiarrhythmika erfolglos behandelt wurden (5).

Die 2012 veroffentlichte MANTRA-PAF Studie verglich die Katheterablation und
Antiarrhythmikatherapie als Erstlinientherapie bei paroxysmalem Vorhofflimmern miteinander.
Es konnte gezeigt werden, dass in den Nachsorgeuntersuchungen zwischen beiden
Therapiestrategien kein signifikanter Unterschied des Prozentsatzes der Zeit im
Vorhofflimmern, was die Autoren als kumulative Belastung des AF bezeichneten, bestand (11).
Unter anderem auf Grundlage der MANTRA-PAF Studie anderte die Europaische Gesellschaft
fur Kardiologie 2012 ihre Empfehlungen von 2010 dahingehend, dass die Katheterablation bei
Patienten mit hochsymptomatischem paroxysmalem Vorhoffimmern und einem niedrigem
Risikoprofil (fur die Katheterablation) primar als Alternative zur Antiarrhythmikatherapie in
Betracht gezogen werden kénnte und hob diese Empfehlung von Klasse lIb-LoE B zu Klasse
lla-LoE B an. Diese Empfehlungen wurden jedoch auf hochspezialisierte Zentren, geeignete
Patientenauswahl, gewissenhafte Beurteilung von Behandlungsalternativen und auf den
individuellen Wunsch des Patienten eingegrenzt. Fur Patienten mit persistierendem oder
langanhaltend persistierendem Vorhoffimmern wurde die Katheterablation weiterhin als
Zweitlinientherapie nach vergeblicher Antiarrhythmikatherapie empfohlen (7).

Chao et al. 2012 schlussfolgerten aus ihren Ergebnissen, dass die Katheterablation zur
Behandlung von nichtparoxysmalem AF fir Patienten mit vergroRertem linkem Vorhof und
hohem CHADS.-Score nicht effektiv sein konnte (8). Van Brabandt et al. leiteten aus ihrer
Studie ab, die Katheterablation streng auf symptomatische Patienten, die vergeblich mit
frequenz- und rhythmuskontrollierender Therapie behandelt wurden und von denen
angenommen werden kann, dass sie nach derzeitigem Wissenstand am meisten von einer
Katheterablation profitieren wirden, zu beschranken. Sie konkretisierten das Patientenklientel
auf solche mit paroxysmalem AF und keiner bzw. minimaler struktureller Herzkrankheit (51).
Hinsichtlich der Empfehlungen zur Erstlinientherapie der Katheterablation als Alternative zur
Antiarrhythmikatherapie bei hochsymptomatischem paroxysmalem Vorhofflimmern und
niedrigem Risikoprofil scheint es in Expertenkreisen unterschiedliche Ansichten zu geben.
Diesbezuglich wandten sich Van Brabandt et al. in einem Leserbrief an die ESC. Ihrer Meinung
nach werden die Empfehlungen nicht durch solide Evidenz untermauert. Da, nach Meinung der
Autoren, die Katheterablation relativ teuer und der Langzeiteffekt noch relativ unklar sei,
forderten sie diese streng auf gut informierte und hochsymptomatische Patienten, bei denen die
Antiarrhythmikatherapie keinen Erfolg erzielte, zu begrenzen (52).

Zusammenfassend scheint die aktuelle Evidenzlage zu belegen, dass die Katheterablation bei

korrekter und genauer Indikationsstellung eine Therapiemdglichkeit nach erfolgloser
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Antiarrhythmikatherapie darstellen kann. Jedoch fehlen zum derzeitigen Zeitpunkt
randomisierte-kontrollierte Langzeitstudien, welche die Morbiditdt und Mortalitat beider
Therapiestrategien ausreichend beurteilen. Diese Evidenzlicke soll allerdings durch die
CABANA-Studie geschlossen werden, die voraussichtlich 2015 veroffentlicht werden wird (50).
Ob die Katheterablation als Erstlinientherapie eine Therapiealternative zur Therapie mittels
Antiarrhythmika bei paroxysmalem Vorhofflimmern darstellt, scheint unter Experten umstritten
Zu sein.

Die Studien von Reynolds et al. und McKenna et al. lassen vermuten, dass Kosteneffektivitat
der Katheterablation gegenlber der Antiarrhythmikatherapie besteht, wenn Patienten mit
paroxysmalem Vorhoffimmern, die erfolglos mit Antiarrhythmika behandelt wurden eine
Katheterablation erhalten (37), (30).

Aufgrund des derzeitigen Evidenzmangels bezlglich der Langzeiteffekte der Katheterablation
kénnte unter dem Gesichtspunkt des Patientennutzens von einer Nichtliberlegenheitssituation
gegenlber der Antiarrhythmikatherapie ausgegangen werden.

Die Ergebnisse vorliegender Studie lassen jedoch vermuten, dass ein dkonomischer Anreiz zur
generellen Bevorzugung der Katheterablation gegenlber der Antiarrhythmikatherapie besteht.
Jedoch steht der 6konomische Anreiz nicht im Einklang mit der Nichtiberlegenheitssituation
nach derzeitiger Evidenz. Weiterhin ergeben sich zwei unterschiedliche Systemrationalitaten.
Okonomisch ist fiir die Klinik eine Katheterablation aufgrund eines héheren Gewinns lukrativer,
wohingegen die Krankenkassen die Antiarrhythmikatherapie aufgrund niedrigerer Kosten
bevorzugen wiirden. Beide Systemrationalitaten missen demnach angeglichen werden. Bis
zum Beweis der Uberlegenheit sollten keine dkonomischen Anreize zur Bevorzugung einer
Therapiestrategie gesetzt werden. Dieser Sachverhalt sollte in die zukiinftige Gestaltung der G-
DRGs zur stationaren Vorhofflimmertherapie unbedingt einbezogen werden. Eine flir beide
Therapiestrategien vergleichbare Gewinnmarge wiirde den Einfluss der 6konomischen Anreize
begrenzen und die Neutralitat der arztlichen Entscheidung schutzen.

Der Vergleich der in der Arbeit errechneten Kosten mit dem vom InEK fur die entsprechende G-
DRG kalkulierten Kosten zeigte eine nur geringe Abweichung von maximal 2%. Die
Kostenstruktur am Universitatsklinikum Magdeburg fur die entsprechenden G-DRGs scheint
demnach derer der am Kostenkalkulationsverfahren des InEK teilnehmenden Kliniken zu
entsprechen. Damit scheint eine Ubertragung der Ergebnisse auf andere Kliniken gewéahrleistet

Zu sein.

Die ambulante Nachsorge erzielte in der Uberwiegenden Anzahl der Falle beider
Therapiestrategien Verluste fir die Klinik. Allerdings erfolgte die Gewinnberechnung unter der
gegebenen Bedingung, dass die ambulante Versorgung der Patienten durch die Kardiologische
Klinik der Universitatsklinik im Rahmen der Zulassung als Hochschulambulanz (§ 117 SGB V)

(46) stattfand. Die Hochschulambulanz stellt allerdings einen Sonderfall der Ermachtigung zur
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ambulanten Behandlung dar (12), S. 224. Die ambulante, vertragsarztliche Behandlung erfolgt
in dem Umfang, wie es flr Forschungs- und Lehrauftrag der Universitatskliniken erforderlich ist
(12), S. 224. In der Regel erfolgt eine pauschalierte Verglitung pro Fall und Quartal (12), S. 225.
Ambulante Behandlungen gesetzlich krankenversicherter Patienten durch die Kardiologische
Ambulanz der Universitatsklinik Magdeburg wurden in vorliegender Arbeit Uber eine Pauschale
in Hohe von 45 € pro Patient und Quartal vergutet.

Kann die ambulante Nachsorge im Rahmen einer Hochschulambulanz nicht kostenneutral oder
gewinnbringend erfolgen, konnte die Gefahr bestehen, dass sich Universitatskliniken aus der
ambulanten Nachsorge im Rahmen einer Hochschulambulanz zuriickziehen. Eine Alternative
zur Zulassung als Hochschulambulanz kénnte die Zulassung der Klinik bzw. eines Arztes zur
ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nach §§116/116a SGB V darstellen (46). Diese
Zulassungsform hatte andere Erlose fur die Klinik und andere Kosten fur die Krankenkassen zur
Folge, da die Vergutung der Klinik nach Einheitlichem Bewertungsmafstab (EBM) erfolgen
wirde. Eine Untersuchung, ob im Rahmen dieser Zulassungsform eine kostenneutrale oder
gewinnbringende Gestaltung der ambulanten Nachsorge mdglich ware, erfolgte allerdings in

vorliegender Studie nicht.

5.3 Limitationen

Zu erwahnen ist die relativ geringe Anzahl der beobachteten Patienten in der Katheterablations-
(n=29) und in der Antiarrhythmikakohorte (n= 27). Hinsichtlich der Kosten der Krankenkassen
ware es mdglich, dass die Falle der Katheterablationsgruppe besonders hohe Kosten,
diejenigen der Antiarrhythmikakohorte besonders niedrige Kosten verursachten. Bezuglich der
Klinikgewinne besteht die Mdglichkeit, dass Erldse der Klinik in der Katheterablationgruppe
besonders hoch bei niedrigen Kosten ausfielen. Der umgekehrte Fall ware in der
Antiarrhythmikakohorte denkbar. Die geringe Abweichung der berechneten Kosten von den
vom InEK fur die entsprechenden G-DRGs kalkulierten Kosten wirde allerdings, bezogen auf
die Kosten der Klinik, dagegensprechen.

Weiterhin wurde in dieser Arbeit nicht untersucht, wie effizient die Ablaufe des stationaren
Aufenthaltes beider Therapiestrategien gestaltet wurden. Es ware mdglich, dass die Ablaufe
des stationaren Aufenthaltes der Katheterablation effektiver gestaltet wurden, als diejenigen der
Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit/ohne elektrischer Kardioversion und/oder
Frequenzkontrolle. Hierdurch wirden sich geringere Kosten fir die Klinik bei einer
Katheterablation ergeben, was einen prozentual héheren Gewinn zur Folge hatte.

Limitierend basieren die Kosten der Klinik fir Fremd- und Eigenleistungen bei stationaren und
ambulanten Behandlungen auf den im DKG-NT Katalog 2007 angegebenen Preisen (13). Die
Kostenerfassung fiur Fremd- und Eigenleistungen entspricht damit nicht exakt den am

Universitatsklinikum Magdeburg angefallenen Kosten. Andererseits wird hierdurch die
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Ubertragbarkeit der Arbeit auf andere Kliniken, die mit Hilfe des DKG-NT Kataloges 2007
untereinander erbrachte Leistungen der Abteilungen verrechnen, gestarkt, da von einer
einheitlichen Kostenmatrix der Fremd- und Eigenleistungen auszugehen ist.

Die Aussagen der Arbeit beziehen sich auf zwei untersuchte Kohorten mit paroxysmalem,
persistierendem sowie in der Katheterablationsgruppe mit permanentem Vorhofflimmern. Eine
Subanalyse nach den verschiedenen Formen des Vorhofflimmerns erfolgte nicht.

Da eine frequenzkontrollierende Therapie nach Indexaufenthalt kein Ausschlusskriterium
darstellte, erfolgte keine scharfe Trennung von medikamenttds rhythmuskontrollierender und
frequenzkontrollierender Therapie im Vergleich mit der Katheterablation. Dies stellt eine weitere
Limitation dar, spiegelt aber den klinischen Versorgungsalltag wider, da in der
Langzeitbetreuung der Vorhofflimmerpatienten Wechsel der Therapiestrategien nétig wurden.
Die Aussagen zu Gewinnen der Klinik und Kosten der Krankenkassen durch die ambulante
Nachsorge der Klinik sind nur unter der Bedingung zu sehen, dass die Vergutung der
Universitatsklinik im Rahmen einer nach §117 SGB V zugelassenen Hochschulambulanz
erfolgte (46).

Die errechneten Kosten der Krankenkassen flr die ambulante Versorgung der Patienten stellen
lediglich die Kosten dar, die bei der ambulanten Behandlung in der Kardiologischen Ambulanz
der Kardiologischen Klinik der Otto-von-Guericke Universitat Magdeburg und flir ambulante
Medikamente anfielen. Kosten, die bei der Versorgung durch Haus- und Facharzte entstanden,
wie z.B. Kosten flr regelmaRige INR-Kontrollen im Rahmen oraler Antikoagulation, wurden
nicht erfasst. Zum einen erfolgten jedoch nach Katheterablation und Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum am Universitatsklinikum Magdeburg regelmaRige Nachsorgeuntersuchungen.
Bei diesen wurden auch Kosten flir planmaRige aber tatsachlich nicht stattgefundene
Konsultationen miteinbezogen. Zum zweiten bestand die Moglichkeit einer regelmaligen
Ambulanzkonsultation der Patienten. Zum dritten handelte es sich in der Vorhofflimmertherapie
teilweise um komplexe rhythmologische Sachverhalte, die am Universitatsklinikum Magdeburg
durch rhythmologisch subspezialisierte Kardiologen betreut wurden. Daher kdnnte
angenommen werden, dass Hausarzte, ambulant niedergelassene Internisten und Kardiologen
in einem Groldteil der Falle zur Kardiologischen Ambulanz der Kardiologischen Kilinik
Uberwiesen und die Kosten der Krankenkassen somit zu einem grof3en Teil erfasst wurden.
Hinsichtlich der Berechnung der Kostenneutralitdt fur die Krankenkassen zwischen
Katheterablations- und Antiarrhythmikagruppe wurde von einer linearen Kostenentwicklung
beider Therapiestrategien analog der beobachteten zwei Jahre ausgegangen. Zuklnftige
Rezidivwahrscheinlichkeiten und Haufigkeiten der Ambulanzkonsultation beider Gruppen
wurden nicht berucksichtigt. Ambulante Kosten abseits der Versorgung der Patienten durch die
Klinik sowie zukulnftige Kostensteigerungen wurden nicht in die Kalkulation einbezogen.

Weiterhin wurden die Ergebnisse nicht nach verschiedenen Altersgruppen ausgewertet. Die
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Altersabhangigkeit der Kostenneutralitat wird jedoch durch die Arbeit von Piccini et al. impliziert
(33).
Kosten der Gesellschaft fir Produktivitatsverlust und Arbeitsausfall stellen bei Patienten im

erwerbsfahigen Alter weitere Kosten dar, wurden jedoch in dieser Arbeit nicht untersucht.

5.4 Folgen

Die Ergebnisse dieser Arbeit mussen durch groRere Patientenzahlen starker validiert werden.
Hinsichtlich des Zeitpunktes der Kostenneutralitdt der Krankenkassen zwischen beiden
Therapiegruppen sollten zukiinftige Studien bis zum Eintritt dieser beobachten, um auf
Hochrechnungen verzichten zu kénnen. Dabei sollte eine Subanalyse nach Altersgruppen und
Formen des Vorhofflimmerns erfolgen. Kosten der Krankenkassen far
RehabilitationsmaRnahmen und Lohnfortzahlung sowie Kosten der Gesellschaft fir
Arbeitsausfall und Produktivitatsverlust sollten ebenfalls berticksichtigt werden.

Kosten und Erlése der Klinik sowie Kosten der Krankenkassen fir Komplikationen des
Vorhofflimmerns, insbesondere flir thrombembolische Ereignisse, sollten Bestandteil
zuklnftiger Studien sein.

Zur Beurteilung der tatsachlich anfallenden Kosten am Universitatsklinikum Magdeburg, sollten
die Kosten fliir Fremd- und Eigenleistungen der Kliniken intern zukulnftig nicht mehr Gber den
DKG-NT Katalog 2007 verrechnet werden, sondern die tatsachlich entstehenden Kosten erfasst
und den entsprechenden Kostenstellen zugeordnet werden.

Zukunftige Studien, welche die 6konomische Anreizstruktur der Klinik zur Durchflhrung einer
Katheterablation oder einer Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit/ohne elektrischer
Kardioversion und/oder Frequenzkontrolle untersuchen, sollten sicherstellen, dass die Effizienz
stationdrer Aufenthalte flr beide Therapieverfahren gleich ist. Eine Subanalyse nach
unterschiedlichen Formen des Vorhoffimmerns sollte Bestandteil dieser Studien sein, um ein
detaillierteres Bild Uber die 6konomische Anreizstruktur zu erhalten.

Hinsichtlich der Verluste der Universitatsklinik Magdeburg bei ambulanten Behandlungen nach
Katheterablation bzw. Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit/ohne elektrischer Kardioversion
und/oder Frequenzkontrolle missen weitere Untersuchungen klaren, ob die ambulante
Versorgung dieser Patienten durch die Universitatskliniken im Rahmen einer
Hochschulambulanz durch Kostenreduktion kostenneutral oder gewinnbringend fir die Kliniken
zu gestalten ware. Weiterhin sollte untersucht werden, ob bei Zulassung der Klinik bzw. eines
Arztes zur ambulanten vertragsarztlichen Versorgung nach §§116/116a SGB V eine fir die
Klinik kostenneutrale und gewinnbringende ambulante Nachsorge moglich ware (46). Auch
ware zu untersuchen, welche Auswirkung der Rickzug der Universitatskliniken aus der

ambulanten Nachsorge der Patienten mit Katheterablation bzw. Antiarrhythmikatherapie im

54



5 Diskussion

Rahmen einer Hochschulambulanz auf die Versorgungsqualitat dieser Patienten hatte. Ware
die Versorgungsqualitat der Nachsorge gefahrdet, missten Konzepte zur adaquaten Vergitung

der Nachsorge in Hochschulambulanzen erarbeitet werden.
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6 Zusammenfassung

Vorliegende Arbeit untersuchte die Katheterablation und die Antiarrhythmikatherapie als zwei
Formen der rhythmuskontrollierenden Therapie des Vorhofflimmerns hinsichtlich der Kosten der
Krankenkassen sowie der Kosten und Erldse der behandelnden Klinik im Rahmen der
ambulanten und stationaren Behandlung durch die Klinik.

Uber einen Zeitraum von zwei Jahren wurden 29 Patienten, die primar eine Katheterablation
und 27 Patienten, die primar eine Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit oder ohne
elektrische Kardioversion erhielten, beobachtet. Alle Konsultationen der behandelnden Kilinik,
die im Zusammenhang mit Vorhofflimmern standen, wurden hinsichtlich der Kosten und Erlése
untersucht. Erlése der Klinik stellten neben ambulant verordneten Medikamenten Kosten der
Krankenkassen dar.

Eine Einstellung auf ein Antiarrhythmikum mit oder ohne Kardioversion in der Ablationskohorte
bzw. eine Katheterablation in der Antiarrhythmikakohorte nach primaren Aufenthalt fuhrte nicht
zum cross-over der Patienten in die jeweils andere Kohorte. Erfolgte nach primarem Aufenthalt
zusatzlich zur rhythmuskontrollierenden Therapie eine frequenzkontrollierende bzw. die
Umstellung auf eine solche, flhrte dies nicht zum Ausschluss entsprechender Patienten.

Die Kosten der Krankenkassen lagen nach Indexaufenthalt fir die Katheterablation bei ~8.900
€, nach Indexaufenthalt der Antiarrhythmikagruppe bei ~1.400 € pro Patient. Nach zwei Jahren
betrugen die Kosten ~10.700 € fiur die Katheterablation und ~5.400 € pro Patient fir die
Antiarrhythmikatherapie, woraufhin der Kostenunterschied beider Therapiestrategien von
~7.400 € auf ~5.300 € sank. Damit lagen die ermittelten Kosten des Indexaufenthaltes in dem
Bereich bisheriger Studienergebnisse (Katheterablation: ~4.700 € bis ~40.400 €,
Antiarrhythmikatherapie: ~1.900 € bis ~15.100 €) (23), (37), (24), (56), (31).

Wirden sich die ermittelten Kosten linear, analog der beobachteten zwei Jahre fortsetzen,
ergabe sich Kostenneutralitat beider Therapieverfahren nach ~6,6 Jahren. Dies wirde im
Bereich bisheriger Studien liegen (2 bis 14,3 Jahre) (56), (37), (30), (23), (24), (26), (31).
Vorliegende Studie konnte zeigen, dass die behandelnde Klinik in 91% der Falle durch die
Katheterablation und nur in 11% der Falle durch Einstellung auf ein Antiarrhythmikum einen
Gewinn erzielte. Dies kdnnte zur generellen Bevorzugung der Katheterablation fihren, was der
aktuellen Evidenzlage nicht entsprechen wurde. Es ergibt sich ein Konflikt zwischen Therapie
nach aktueller Evidenz und 6konomischen Anreizen. Dieser Sachverhalt sollte in die zukUnftige
Gestaltung der G-DRGs zur stationaren Vorhofflimmertherapie unbedingt einflieRen. Dabei
kdénnte eine Angleichung der Gewinnmarge beider Therapieoptionen eine sinnvolle MaRnahme
sein um die arztliche Neutralitat vor dem Einfluss der 6konomischen Anreize zu bewahren.

Die Klinik erwirtschaftete bei der ambulanten Versorgung im Rahmen einer nach §117 SGB V
(46) zugelassenen Hochschulambulanz in 90% der Falle der Katheterablations- und in 93% der

Falle der Antiarrhythmikakohorte einen Verlust. Es konnte die Gefahr bestehen, dass die Klinik
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die ambulante Versorgung der Patienten im Rahmen einer nach §117 SGB V (46)
zugelassenen Hochschulambulanz aus 6konomischen Interessen unterlasst, was zu einer
Verschlechterung der Versorgungsqualitdt durch Ausfall einer adaquaten Nachsorge flhren
konnte. Sollte sich dies bewahrheiten, miissten Konzepte erarbeitet werden, die die adaquate
Vergltung der Nachsorge von Vorhofflimmerpatienten durch die Hochschulambulanzen

gewabhrleisten.
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Anhang

Anhang

Al stationare Kosten fur Fremd- und Eigenleistungen

Al.1 Kosten fur Fremdleistungen

Leistungen der Klinischen Chemie (Labor)
Kosten pro Leistungseinheit (€)

2009 2010 2011 2012
Blutbild 1,62 1,80 1,80 1,80
Calcium 1,08 1,20 1,20 1,20
Chlorid 0,81 0,90 0,90 0,90
Kalium 0,81 0,90 0,90 0,90
Natrium 0,81 0,90 0,90 0,90
Glukose 1,08 1,20 1,20 1,20
Glykierte Hdmoglobine (HbA) 6,00 6,00 6,00 6,00
PTT / aPTT, Einfachbestimmung 1,35 1,50 1,50 1,50
PTZ / TZ, Doppelbestimmung 2,10 2,10 2,10 2,10
TPZ, Einfachbestimmung 1,35 1,50 1,50 1,50
Urinstreifentest 1,05 1,05 1,05 1,05
CRP, Ligandenassay 5,40 6,00 6,00 6,00
Myoglobulin, Ligandenassay 5,40 6,00 6,00 6,00
TNF, Ligandenassay 13,50 13,50 13,50 13,50
Fibrinspaltprodukte, quantitativ, Dimertest 10,44 10,44 10,44 10,44
AK-Nachweis, qualitativ, Leukozyten- /
Thrombozyten 21,70 21,70 21,70 21,70
Cortisol 7,50 7,50 7,50 7,50
TSH 6,75 7,50 7,50 7,50
Digitoxin 7,50 7,50 7,50 7,50
Theophyllin 7,50 7,50 7,50 7,50
Cholesterin 1,08 1,20 1,20 1,20
HDL-Cholesterin 1,08 1,20 1,20 1,20
LDL-Cholesterin 1,08 1,20 1,20 1,20
Triglyzeride 1,08 1,20 1,20 1,20
Gesamt-Protein, Serum / Plasma 0,81 0,90 0,90 0,90
Phosphat, anorganisch 1,08 1,20 1,20 1,20
Bilirubin, gesamt 1,08 1,20 1,20 1,20
Harnsaure 1,08 1,20 1,20 1,20
Harnstoff 1,08 1,20 1,20 1,20
Kreatinin 1,08 1,20 1,20 1,20
Alpha-Amylase 1,50 1,50 1,50 1,50
Creatinkinase 1,08 1,20 1,20 1,20
Creatinkinase MB 1,35 1,50 3,00 3,00
Gamma-GT 1,08 1,20 1,20 1,20
GLDH 1,50 1,50 1,50 1,50
GOT / ASAT / AST 1,08 1,20 1,20 1,20
GPT/ALAT /ALT 1,08 1,20 1,20 1,20
LDH 1,08 1,20 1,20 1,20
Lipase 1,50 1,50 1,50 1,50
fT3 6,75 7,50 7,50 7,50
fT4 6,75 7,50 7,50 7,50
Trijodthyronin 7,50 7,50 7,50 7,50
Thyroxin 7,50 7,50 7,50 7,50

Tabelle 22: Kosten fur Leistungen der Klinischen Chemie (Labor). Kosten der Jahre 2009 bis 2012. Quelle: Katalogisierung der von
der Abteilung Kosten- und Leistungsrechnung des Universitatsklinikums Magdeburg patientenindividuell zugearbeiteten Kosten der
Fremdleistungen. Grundlage dieser Zuarbeit war der DKG-NT Katalog 2007 (13).

XX



Anhang

Leistungen anderer Kliniken
Kosten pro Leistungseinheit (€)

2009 2010 2011 2012
Beratung, auch telefonisch 3,20 3,20 6,16 6,16
Untersuchung, symptombezogen 6,16 6,16 6,16 6,16
AU / Kurzbescheinigung 3,08 3,08 3,08 3,08
Befundbericht, ausfiihrlich 10,01 10,01 10,01 10,01
Injektion, i.v. 2,80 2,80 2,80 2,80
Infusion, i.v., < 30 min. 4,80 4,80 4,80 4,80
Kontrastmittel, i.v., < 10 min. 4,00 4,00 4,00 4,00
Kontrastmittel, i.v. Hochdruck 12,00 12,00 12,00 12,00
Sonographie, Farbzuschlag, zu 424 15,40 15,40 15,40 15,40
Sonographie, Organ 8,00 8,00 8,00 8,00
Folgesonographie, Organ, max. 3 Organe, je Organ 3,20 3,20 3,20 3,20
Echokardiographie, Doppler zweidim. 53,90 53,90 53,90 53,90
Direktionaler Doppler, Hirn- u. Periorbitalarterie 50,05 50,05 50,05 50,05
Transkranieller Doppler 50,05 50,05 50,05 50,05
Duodeno-/Jejunoskopie 103,95 103,95 103,95 103,95
Neurologische Untersuchung 15,02 15,02 15,02 15,02
ABO + Isoagglutinine + Rhesusfaktor 18,62 18,62 18,62 18,62
ABO + Isoagglutinine + Rhesusformel 31,00 31,00 31,00 31,00
Blutgruppenmerkmale (Lewis, MNS etc) 22,32 22,32 22,32 22,32
Blutgruppenmerkmale (Kell, Duffy etc) 12,40 12,40 12,40 12,40
AK-Suchtest, 2 Praparationen 8,68 8,68 8,68 8,68
AK-Suchtest, mehr als 2 Praparationen 12,40 12,40 12,40 12,40
AK-Differenzierung, Zuschlag zu 3987, 3988 29,76 29,76 29,76 29,76
AK-Differenzierung, Zuschlag zu 3990 / 3991 29,76 29,76 29,76 29,76
Coombstest, direkt 7,44 7,44 7,44 7,44
AK-Klassenermittlung, im Anschluf3 an 3989 / 3997 16,74 16,74 16,74 16,74
AK-Elution /-Absorption 22,32 22,32 22,32 22,32
Kreuzprobe im NaCl-Milieu 99,20 99,20 99,20 99,20
Extraktion 15,20 15,20 15,20 15,20
HPLC / Hochdruck-Flissigkeits-Cromatographie 98,80 98,80 98,80 98,80
Arzneimittelwirkstoffe-semi-quantit. Bes 22,80 22,80 22,80 22,80
Thorax am Bett 36,00 36,00 36,00 36,00
Brust- 0. Lendenwirbelséule in 2 Ebenen 20,00 20,00 20,00 20,00
Brustorgane-Ubersicht mit DR 14,00 14,00 14,00 14,00
Brustorgane in mehrere Ebenen mit DR 22,52 22,52 22,52 22,52
CT, Kopf 80,00 80,00 80,00 80,00
CT, Hals-/Thoraxbereich 92,00 92,00 92,00 92,00
CT, erganzende Serie, zusatzlich zu 5370-5375 20,00 20,00 20,00 20,00
Computeranalyse / 3D-Rekonstruktion, zusatzlich zu 32,00 32,00 32,00 32,00
Myokard, Szintigraphie, in Ruhe und nach Belastung - 215,60 215,60 215,60
SPECT - 92,40 92,40 92,40
SPECT mit regionaler Quantifizierung - - 154,00 154,00
Duplexsonog. vends 46,20 46,20 46,20 46,20
Duplexsonog. arteriell 46,20 46,20 46,20 46,20
Duplexsonog. supraaortal 46,20 46,20 46,20 46,20

Tabelle 23: Kosten fiir Leistungen anderer Kliniken. Kosten der Jahre 2009 bis 2012. Quelle: Katalogisierung der von der Abteilung
Kosten- und Leistungsrechnung des Universitatsklinikums Magdeburg patientenindividuell zugearbeiteten Kosten der
Fremdleistungen. Grundlage dieser Zuarbeit war der DKG-NT Katalog 2007 (13).

A1l.2 Kosten fur Eigenleistungen

Wert der Wert der
verwendete DKGNT- Leistung nach Leistung 90%
Leistung Ziffer DKG-NT (€) DKG-NT (€)
EKG 650 13,06 11,75
elektrische Kardioversion 650 13,06 11,75
2009: 123,20 -
Klinikinterner 2010/11/12:

Transthorakale Echokardiographie Leistungspreis 84,70 -
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Wert der Wert der
verwendete DKGNT- Leistung nach Leistung 90%
Leistung Ziffer DKG-NT (€) DKG-NT (€)

2009: 61,60 -

Klinikinterner 2010/11/12:

Transdsophageale Echokardiographie Leistungspreis 103,95 -
Langzeit EKG 659 34,36 30,92
Koronarangiographie (mehrere Gefal3e) 5325 257,69 231,92
Ergometrie 70796 13,06 11,75
Spirometrie 605 20,79 18,71
Spiroergometrie 606 32,55 29,30
Bodyplethysmographie 610 51,97 46,77
Langzeit Blutdruck 654 12,88 11,59

Blutgasanalyse (pH und/oder pCO2 und/oder pO2 und/oder

Hb) 3710 6,21 5,59

Tabelle 24: Kosten fiir Eigenleistungen. Eine Anderung der Kosten bis auf diejenigen der Transthorakalen und Transésophagealen
Echokardiographie erfolgte im Zeitraum von 2009 bis 2012 nicht. Quelle (auRer Transthorakale und Transdsophageale

Echokardi

ographie): 90% der Vollkosten des

DKG-NT Katalogs 2007(13),

Transthorakale

Echokardiographie: Abteilung Kosten- und Leistungsrechnung des Universitatsklinikums Magdeburg.

A2 Kosten stationar verabreichter Medikamente

AAR-
Klasse

Wirkstoff

Frequenzkontrolle
Betarezeptorenblocker

Metoprolol Beloc i.v. 5ml Ampullen 5 Stck.

Praparatname

Beloc Zok mite 47.5mg 1X40 Ret. Tbl.
Metohexal Succ. 47.5mg / 30 Ret.Tbl.

Beloc Zok Ret. Tbl. 95mg

Metohexal Succ. 95mg / 30 Ret. Thl.
Concor-Filmtbl. 5mg 30 Stck.
Bisohexal 5mg 50 Tbl

Bisoprolol - Ratiopharm 5mg / 30 Tbl.

Bisoprolol

Concor-Filmtbl. 10mg 30 Stck.

Bisoprolol - Ratiopharm 10mg Filmtabletten / 30

Stck.
Carvedilol Carvedilol Hexal 25mg
Kalziumantagonisten
Verapamil Isoptin mite 40mg 1X40 Fta.
Isoptin 80mg 1X40 Fta.
Isoptin 120mg 1X40 Fta.
Dilzem Ret. Tabl. 90mg
Diltiazem-Ratioph. Ret. Kaps. 90mg
Diltahexal Ret. Tabl. 90mg
Diltiazem AL Ret. Kaps. 90mg
Diltiazem STADA Ret. Kaps. 90mg
Diltiazem HNI Ret. Tabl. 90mg
Diltiazem 1A Pharm. 90 Ret. Tabl.
Diltiazem ABZ Ret. Tabl. 90mg

Diltiazem

Dilzem Ret. Tabl. 120mg
Diltiazem-Ratioph. Ret. Kaps. 120mg
Diltiazem Stada Ret. Kaps. 120mg
Diltiazem AL Ret. Kaps. 120mg
Diltahexal Ret. Tabl. 120mg
Digitalisglycoside
Digitoxin Digimerck 0.07 mg minor 30 Tbl
Digimerck i.v. 0.1 mg/1 ml 5 Amp
Digimerck i.v. 0.25 mg/ml 5 Amp
Rhythmuskontrolle
Flecainid Tambocor 100mg 1X20 Tab.

XXl

Herstellername

Astrazeneca
Astrazeneca
Hexal
Astrazeneca
Hexal

Merck Serono
Hexal
Ratiopharm

Merck Serono

Ratiopharm
Hexal

Abbott
Abbott
Abbott

Pfizer Pharma
Ratiopharm
Hexal

Aliud Pharma
Stada
Hennig

1A Pharma
ABZ Pharma

Pfizer Pharma
Ratiopharm
Stada

Aliud Pharma
Hexal

Merck Serono
Merck Serono

Merck Serono

Meda Pharma

Mittlere
Kosten/Stick
(€)

0,790
0,003
0,021
0,003
0,025
0,072
0,013
0,020

0,107

0,033
0,025

0,025
0,025
0,038
0,064
0,056
0,033
0,062
0,038
0,084
0,056
0,049

0,147
0,088
0,117
0,114
0,054

0,031
0,321
0,333

0,295

und Transésophageale

Mittelwert
Kosten/Stiick
€

0,03

0,07

0,06

0,10
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AAR-
Klasse Wirkstoff Praparatname
IC Propafenon Rytmonorm Filmtabl. 150mg

Propafenon-Ratioph. Filmtabl. 150mg
Propafenon AL Filmtabl. 150mg
Propafenon Hexal Filmtabl. 150mg

Rytmonorm Filmtabl. 300mg
Propafenon-Ratioph. Filmtabl. 300mg
Propafenon AL Filmtabl. 300mg
Propafenon Hexal Filmtabl. 300mg
1] Amiodaron Cordarex 200mg 1X30 Tab.
Cordarex Amp. 150mg 3ml
Amiodaron-Ratioph. Inj. 150mg 3ml
Amiodaron Hcl Hikm. Inj. 150mg 3ml
Amiodaron Carino Amp. 150mg
1} Sotalol Sotahexal 40 mg Tabl.
Sotalol-Ratioph. 40mg
Dronedaron Multag 400mg 1X20 Fta.
Thrombozytenaggregationshemmer
ASS Aspirin N 100 mg Tabl.(BB)
ASS - Hexal Thl. 100mg
ASS-CT 100mg 1X50 Tab.
ASS - Ratiopharm 100 mg 50 Tbl
Herz ASS Ratiopharm 100mg 100Tbl
Nidermolekulare Heparine
Enoxaparin Clexane 20-Fsp. 10X0.2ml

Clexane 40-Fsp. Ambulanz- Set 2X0.4ml
Clexane 60-Fsp. Ambulanz- Set 2X0.6ml

Clexane 80-Fsp. Ambulanz- Set 2X0.8 ML

Clexane 100mg Therapie Fsp.
Orale Antikoagulation

Phenprocoumon  Falithrom 3mg (teilbar) 20 Tbl
Marcumar 3mg 30 Tbl
Dabigatran Pradaxa Kaps. 110mg
Pradaxa Kaps. 150mg
Vitamin K

Phytomenadion Konakion MM 2mg 0.2ml Amp. Oral
Kombinationen mit Blutgerinnungsfaktoren

Kombinationen Tissucol Duo S Immuno 2.0ml 1X1 Kpg.

Herstellername
Abbott
Ratiopharm
Aliud Pharma
Hexal

Abbott
Ratiopharm
Aliud Pharma
Hexal
Sanofi-Aventis

Sanofi-Aventis
Ratiopharm
Hikma Pharma
Carinopharm

Hexal
Ratiopharm
Sanofi-Aventis

Bayer

Hexal

CT Arzneimittel
Ratiopharm
Ratiopharm

Sanofi-Aventis
Sanofi-Aventis
Sanofi-Aventis
Sanofi-Aventis
Sanofi-Aventis

Hexal

Meda Pharma
Béhringer .
Bohringer I.

Roche Pharma

Baxter
Deutschland

Mittlere
Kosten/Stick

®)
0,045
0,055
0,059
0,020

0,160
0,100
0,119
0,040
0,120

0,750
0,881
0,610
0,690

0,020
0,017
1,179

0,010
0,010
0,017
0,007
0,010

0,677
1,100
2,500
3,278
4,000

0,020
0,090
0,208
0,200

0,742

158,889

Mittelwert
Kosten/Stiick

®

0,04

0,10

0,73

0,02

0,01

Tabelle 25: Kosten stationar verwendeter Praparate pro Stiick und mittlere Stiickkosten falls angewendet. Quelle: Zentralapotheke
des Universitatsklinikums Magdeburg sowie IMS Health GmbH & Co. OHG.

A3 Materialkosten im Herzkatheterlabor

Artikel

Schleuse: Cordis-Schleuse, Dilatator, F-Draht 5F, 11cm, 0,0
2fach Druckmess-Set (Tranducer / pvb)
Messplatz-Abdeckhaube fiir Bleischeibe, 80x100

Fast Patch-Klebeelektroden fiir Defi (2Sttick)

Zubehor: Quick Combo RTS Defielektroden

venose Flexile

Dreiwegehahnbank-Set

EPU-Set Braun

Zubehor: Sauerstoffbrille 14Ch.

Rechtsherzkatheter: Combidyn-Set, Rechtsherz, "blaue Leine"
Coronarangiographie: Williams Rechts Highflowkath. 5F, 100cm,
SCHNEIDE

XXI

Kosten (€)

2009 2010
14,90 15,01
16,09 16,07
2,70 2,69
6,67 6,52
n.v. 28,50
0,61 1,00
2,47 2,46
28,51 28,24
0,33 0,32
6,16 6,14
6,59 6,59

2011
15,00
16,07

2,68
6,52
28,50
1,00
2,45
28,25
0,31
6,12

6,59

2012
15,00
16,07

2,68
6,52
28,50
1,00
2,45
28,25
0,31
6,12

6,59
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Artikel Kosten (€)

2009 2010 2011 2012
EPU: 4-polig, Daig Response, JSN-Kriimmung 181,35 153,52 144,29 144,29
EPU: EPT blaue Ablationspatches 11,54 11,54 11,54 11,54
Kontrastmittelspritze mit Halte- und Handflachenpl 5,04 6,41 6,41 6,41
Reddot, Stress- und Langzeitelektrode 0,15 0,15 0,15 0,15
Zubehor: Mersilene Nahtmaterial, 75cm 1,45 1,45 1,45 1,45
Schleuse: Cordis Einfiihrschleuse 6F, 11cm 9,93 9,93 9,75 9,75
Ablation: Transseptalnadel "BRK-1", 71cm 98cm 174,30 174,30 167,37 167,37
AngioSea: Gefalverschlusssystem 74,73 74,73 65,39 65,39
Schleuse: Agilis Schleuse Lg-Curve, 8,5F 750,29 750,29 558,22 558,22
Ablation: Therapy Cool Path Duo Abl. Katheter, 7F 1.251,26 1.267,42 1.059,99 1.059,99
Schleuse: Agilis NxT Schleuse, Smal Curve, 8,5F 750,29 750,29 558,22 558,22
Schleuse: DAIG-Schleuse, 12cm,0.038", 12F 12,95 9,81 9,81 9,81
Ablation: steuerbarer Inquiry 10-pol.CS-Katheter, 6F 357,83 357,83 357,83 357,83
Ablation: Konnektor Inquiry 10-pol. 98,12 98,12 92,12 92,12
Ablation: Safire bidirekt. Abl. Kath., 8mm, Large Sweep, 7F 669,49 669,49 600,24 600,24
Flhrungsdrahte: Standard-Fuhrungsdraht 0.032, 150cm, DAIG n.v. 6,37 6,37 6,37
EPU: Konnektor flr Surpreme, 5polig 117,74 117,74 111,97 111,97
EPU: Ensite NavX, Oberflachenelektroden-Set 1.673,73 1.673,73 1.432,49 1.432,49
Ablation: Verbindungskabel IBl Generator 125,82 125,82 125,82 125,82
EPU: Konnektor fir DAIG Response Elektrode, quadpo 133,90 133,90 133,90 133,90
Ablation: Inquiry Optima steuerbarer Lasso Katheter, 7F 1.247,80 1.247,80 945,37 945,37
Coronarangiographie: MP-A2, 5F, 100cm /Darstellung der
Pulmonalvenen 10,13 10,10 10,50 10,50
Coronarangiographie: Coro Set Braun 45,32 45,27 4517 4517
Zubehor: StarClose SE 6F n.v. 120,59 115,35 115,35
Schleuse: Cordis Einflihrschleuse 7F, 11cm 9,93 9,93 9,75 9,75
EPU: Surpreme EP-Katheter, 6F, 5polig, JSN 121,61 121,61 76,53 76,53
Coronarangiographie: JR 4 5,2F 10,18 10,13 9,83 9,83
Coronarangiographie: JL 4 5,2F 10,19 10,11 9,82 9,82
Ablation: Cool Point Tubing Set 226,91 225,09 132,74 132,74
Therapy Cool Flex. Abl.-Katheter n.v. n.v. 1.368,50 1.368,50
ExoSeal n.v. n.v. 77,35 77,35
Oesophagussonde/Transoesophagussonde/Ablation: FIAB
Esotherm Plus Katheter 865,72 865,72 865,72 865,72
Resterilisierte Mat.: Konnektor fiir Supreme, 5polig 39,34 23,09 23,09 23,09
Resterilisierte Mat.: 4-polig, Daig Respons, JSN Krimmung 34,63 34,63 34,63 34,63
Resterilisierte Mat.: Safire Verbindungskabel f. Ablationsgenerator 36,20 23,11 23,09 23,09
Resterilisierte Mat: steuerbarer Inquiry 10-pol.CS Katheter, 6F 115,43 115,43 115,43 115,43
Resterilisierte Mat.: Konnektor Inquiry 10-pol. 23,09 23,01 23,09 23,09
Resterilisierte Mat.: Inquiry Optima steuerbarer Lasso Katheter, 7F 115,43 115,43 115,43 115,43
Resterilisierte Mat.: Konnektor fiir DAIG Response, Elektrode
quadpo 23,09 23,09 23,09 23,09
Resterilisierte Mat.: Supreme EP-Katheter 6F, 5polig, JSN 34,63 34,63 34,63 34,63
Resterilisierte Mat.: Safire bidirekt. Abl. Kath., 8mm Large Sweep, 7F n.v. 230,86 230,86 230,86
Zubehor: CD-Medical Speicherplatte 1,70 1,70 1,70 1,70

Tabelle 26: Materialkosten im Herzkatheterlabor. Kosten entsprachen Bruttoabnahmepreisen inkl. gesetzlicher Mehrwertsteuer.
Quelle: Geschaftsbereich Logistik des Universitatsklinikums Magdeburg bzw. Comparatio Health GmbH. n.v.: nicht verwendet

A4 Kosten ambulanter Medikamente

AAR-Klasse  Wirkstoff Preis pro Tablette/Fertigspritze (€)
2009 2010 2011 2012

Frequenzkontrolle
1] Betarezeptorenblocker

Metoprolol-Succinat 47,5mg 0,29 0,28 0,26 0,28
Metoprolol-Succinat 95mg 0,31 0,30 0,29 0,29
Metoprolol 100 mg 0,26 0,25 0,24 0,25
Bisoprolol 5 mg 0,25 0,25 0,24 0,26
Bisoprolol 10 mg 0,28 0,28 0,28 0,29
Carvedilol 12,5 mg 0,36 0,37 0,38 0,41
Carvedilol 25 mg 0,41 0,43 0,42 0,46
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AAR-Klasse  Wirkstoff Preis pro Tablette/Fertigspritze (€)
2009 2010 2011 2012
\ Kalziumantagonisten
Verapamil 40 mg 0,23 0,23 0,23 0,24
Verapamil 80 mg 0,27 0,27 0,27 0,28
Verapamil 120 mg 0,31 0,30 0,30 0,31
Digitoxin
Digitoxin 0,07 mg 0,25 0,25 0,25 0,26
Rhythmuskontrolle
IC Flecainid 100 mg 0,70 0,71 0,64 0,65
IC Propafenon 300 mg 0,36 0,37 0,37 0,39
I} Amiodaron 200 mg 0,82 0,81 0,78 0,79
I} Sotalol 40 mg 0,29 0,29 0,29 0,29
Dronedaron n.g. 1,89 1,88 1,87
Thrombozytenaggregationshemmer
ASS 100 0,04 0,04 0,04 0,04
Niedermolekulare Heparine
Clexane 40 mg Fertigspritze 5,23 5,23 5,12 5,07
Clexane 60 mg Fertigspritze 8,03 8,03 7,82 7,76
Clexane 80 mg Fertigspritze 10,45 10,45 10,24 10,13
Clexane 100 mg Fertigspritze 12,86 12,86 12,63 12,47
Orale Antikoaqgulation
Phenprocoumon 3 mg 0,28 0,28 0,28 0,29
Pradaxa 110 mg Hartkapseln n.v. n.v. n.v. 1,93
Pradaxa 150 mg Hartkapseln n.v. n.v. n.v. 1,93

n.g.: nicht gelistet, n.v.: nicht verwendet

Tabelle 27: Kosten ambulanter Medikamente der Jahre 2009 bis 2012. Quelle: Mittelwert der Preise mittlerer Packungsgrofie (N2)
aller in den Roten Listen 2009 (38), 2010 (39), 2011 (40), 2012 (41) zu einem Wirkstoff gelisteten Praparate, sofern mittlere
Packungsgrofe vorhanden. Ausnahme Praparate ,Clexane® und ,Pradaxa‘“; hier nur die Praparatpreise kleinster (Clexane) und
mittlerer (Pradaxa) PackungsgrofRRe bericksichtigt.

A5 Kalkulation von nicht stattgefunden

Nachsorgeuntersuchungen

Nach Katheterablation und Einstellung auf Antiarrhythmika erfolgen an der Universitatsklinik fir
Kardiologie, Angiologie und Pneumologie der Otto-von-Guericke Universitdt Magdeburg Utber
die Kardiologische Hochschulambulanz ambulante Nachsorgeuntersuchungen. Die
niedergelassenen ambulant behandelnden Hausarzte, Internisten und Kardiologen werden auf
diese in den Epikrisen hingewiesen. Nicht in jedem Fall erfolgen die Untersuchungen in der
Kardiologischen Ambulanz. Aus diesem Grund wurde ein Datensatz in die Datenbank mit der
Annahme, dass alle vorgesehenen Nachsorgeuntersuchungen in der Kardiologischen
Hochschulambulanz stattfinden, integriert. Angenommen wurde, dass bei Konsultationen
gesetzlich versicherter Patienten im Rahmen der Hochschulambulanz 45 € abgerechnet werden
kénnen. Quartale wurden hierbei nicht berlcksichtigt. Fir Versicherte einer privaten
Krankenversicherung wurden die in folgenden Punkten erwdhnten Leistungen dem
,Geschaftsbereich Finanzen Sachgebiet 2 — Ambulante Kostensicherung und Abrechung®

zugearbeitet, der hieraus den abzurechnenden Betrag kalkulierte.
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A5.1 Nachsorgeuntersuchungen nach Katheterablation

Nach Pulmonalvenenisolationen erfolgen an der Universitatsklinik fur Kardiologie, Angiologie
und Pneumologie der Otto-von-Guericke Universitdt Magdeburg Nachsorgeuntersuchungen
nach 3, 6 und 12 Monaten. Diese umfassen jeweils eine Arztkonsultation und ein Langzeit-
EKG.

Daher wurden fir jede Konsultation die beiden Kostenpositionen ,Personalkosten mit
Arztkonsultation® und ,Langzeit-EKG* erfasst. Beide Positionen wurden mit Hilfe der Datenbank

jahresspezifisch berechnet.

A5.2 Nachsorgeuntersuchungen nach Einstellung auf ein
Antiarrhythmikum

Das Nachsorge Schema nach der Einstellung auf ein Antiarrhythmikum variiert fir die einzelnen
Wirkstoffe etwas. Daher wurden abhangig vom Medikament unterschiedliche Kostenpositionen
erfasst:

Diese wurden fir jedes Jahr kalkuliert. Tabelle 28 zeigt den Zeitpunkt der
Nachsorgeuntersuchung und die erfassten Kostenpositionen abhangig vom verwendeten
Wirkstoff.

Flecainid, Propafenon,

Dronedaron Amiodaron Sotalol
Zeitpunkt der Nachsorgeuntersuchung nach Einstellung 30 Tage, 90 Tage, danach 1,6, 12 1,3,6,12 danach jeden
auf Antiarrhythmikum jeden 3. Monat Monate 6. Monat
Personalkosten mit Arztkonsultation X X X
EKG X X X
Labor
GLDH X X X
GammaGT X X X
ALAT X X X
ASAT X X X
LDH X X X
CK X
Creatinin X
TSH X
Natrium X
Kalium X
Calcium X
Chilorid X

Tabelle 28: Zeitpunkt der Nachsorgeuntersuchung und erfasste Kostenpositionen abhangig vom verwendeten Wirkstoff.
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