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Optimierung der roboterassistierten radikalen Prostatektomie
mit Hilfe der Prozesskostenrechnung

Rahmenbedingungen eines Pilotprojektes

Unabhangige gesundheitstechnologische Nutzenbewertungen, eine groBe Studie der Ver-

sorgungsforschung und eine sehr groBe Metaanalyse aus den Jahren 2011 und 2012 besta-

tigen, dass die roboterassistierte Prostatektomie (da Vinci Prostatektomie) gegeniiber der

in Deutschland dominierenden offenen radikalen Prostatektomie hinsichtlich wesentlicher

Qualitatsindikatoren und patientenrelevanter Ergebnisse statistisch signifikant bessere Er-

gebnisse aufweist. Aufgrund der anhaltenden Patientennachfrage sowie der im internatio-

nalen Vergleich bisher relativ geringen Marktdurchdringung besitzt die roboterassistierte

Prostatektomie aus Sicht des Krankenhauses eine sehr hohe Wettbewerbsattraktivitat. Zur

Optimierung der klinischen und wirtschaftlichen Ergebnisse der roboterassistierten Prosta-

tektomie wird empfohlen, mit der Einfilhrung ein umfassendes da Vinci Programm zu etab-

lieren. Die Prozesskostenrechnung kann als Informationslieferant ein wesentliches Element

fiir eine hochwertige Programmimplementierung darstellen.

I Krankheitsbild, Haufigkeit und
Therapiealternativen

Das Prostatakarzinom ist in Deutschland
mit einer jahrlichen Neuerkrankungsrate
von 70.792 Betroffenen’ und steigender
Pravalenz? die haufigste Krebserkrankung
unter Méannern.? Die radikale Prostatekto-
mie ist entsprechend der aktualisierten S3
Leitlinie Prostatektomie eine primare Thera-
pieoption beim lokal begrenzten Prostata-
karzinom aller Risikogruppen.*

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland im
Geltungsbereich des Krankenhausentgelt-
gesetzes (Daten nach §21 KHENntG) 22.778
radikale Prostatektomien durchgefthrt.> Fiir
die radikale Prostatektomie stehen mit der
offenen (ORP), der traditionell laparoskopi-
schen (LRP) und der roboterassistierten mi-
nimalinvasiven Prostatekomie (RALP) grund-
satzlich drei chirurgische Therapiealternati-
ven zur Verfigung. In 2010 wurden 72,34%
aller radikalen Prostatektomien mit offenen
Operationsverfahren, 10,93% herkommlich
laparoskopisch und 16,73% mit der roboter-
assistierten  Laparoskopie  durchgefihrt.
Wahrend der Anteil der herkdmmlichen ra-
dikalen laparoskopischen Prostatektomie
seit 2008 um circa 10% schwankt (2008:
13,46%, 2009: 7,8%, 2010: 10,93%), ver-
zeichnet der Anteil der roboterassistierten
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radikalen Prostatektomien seit 2008 stetig
hohe Zuwachsraten (absolute Anteile: 2008:
4,36%, 2009: 11,17%, 2010: 16.37%)°, so
dass der Anteil der offenen Operationsver-
fahren insgesamt ricklaufig ist. Entspre-
chend dieser Zahlen stellt die roboter-
assistierte Prostatektomie seit 2008 den
Wachstumsmotor fir die weitere Verbrei-
tung der minimalinvasiven Prostatektomie in
Deutschland dar.

Grundsatzlich werden die beiden mini-
malinvasiven Verfahren der radikalen Pros-
tatektomie im Vergleich mit der offenen
radikalen Prostatektomie mit geringerem
Blutverlust,  geringerem  perioperativen
Schmerzmittelverbrauch sowie einer kirze-
ren Krankenhausaufenthalts- und Kathe-
therverweildauer in Verbindung gebracht.*
DarUber hinaus haben Kowalczyk et al. mit
einer retrospektiven Analyse von 78.000 Pa-
tienten in den USA aufgezeigt, dass die of-
fene Prostatektomie im Vergleich zur mini-
malinvasiven Prostatektomie — aufgrund im
Studienzeitraum  fehlender Differenzie-
rungskodes erfolgte keine Unterscheidung
zwischen der herkémmlichen und der robo-
terassistierten Prostatektomie — mit hdheren
Komplikationsraten und einer hd&heren
Mortalitat verbunden ist. Die Komplikati-
onsraten sind im Untersuchungszeitraum
von 2003 bis 2007 bei der offenen Prostat-
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ektomie im Zeitablauf angestiegen, wah-
rend die Komplikationsraten der minimalin-
vasiven Prostatektomie im Zeitablauf gesun-
ken sind.®

Die auch nach vielen Jahren der Einflh-
rung insgesamt immer noch geringe Ver-
breitung der herkémmlichen laparoskopi-
schen Eingriffe wird in der Literatur unter
anderem damit begriindet, dass herkémmli-
che laparoskopische Eingriffe sehr schwer zu
erlernen sind.” DarUber hinaus weist die im
September 2011 aktualisierte S3-Leitlinie
Prostatakarzinom darauf hin, dass die Po-
tenz- und Kontinenzraten der herkémmli-
chen Laparoskopie im Vergleich zu der offe-
nen Prostatektomie moglicherweise schlech-
ter sind, wahrend die roboterassistierte La-
paroskopie im Vergleich zur herkdmmlichen
laparoskopischen Prostatatektomie signifi-
kant bessere Ergebnisse beziglich der Wie-
dererlangung der Potenz erzielt.*



Abb. 1: Da Vinci Operationssystem mit 2 Konsolen

I Bessere klinische Ergebnisse
durch “Vision, Prazision und
Kontrolle”

Bei der laparoskopischen roboterassistier-
ten Prostatektomie wird die Operation
durch ein hochmodernes Operationssystem
(da Vinci) unterstitzt. Das Operationssys-
tem besteht aus einer Operationskonsole
fir den operierenden Arzt, einem innovati-
ven Operationsassistenten (Roboter) an
dem innovative, dem menschlichen Hand-
gelenk nachempfundene Instrumente ver-
bunden sind sowie einem Vision System.
Uber den Operationsassistenten hat der
Operateur jederzeit vollstandige Kontrolle
Uber den Eingriff. Eine Programmierung
und selbstandige Aktionen des Roboters
sind nicht moglich. Der operierende Arzt
sitzt wahrend der Operation in ergonomisch
guter Position an der Konsole, anstatt bis zu
mehrere Stunden gebeugt Uber dem Patien-
ten zu stehen.® Der Operateur sieht das
Operationsfeld in der Konsole in hochauflo-
sender 3D Qualitat mit der Moglichkeit ei-
ner vielfachen VergroBerung des Sichtfeldes
auf die Anatomie und die Instrumente.
Uber zwei Handsteuerungselemente und
Pedalen an der Konsole steuert der Arzt bis
zu drei Instrumente des Operationsassisten-
ten sowie die Kamera und behalt damit die
groBtmdgliche Unabhangigkeit und Kon-
trolle Uber das Operationsgeschehen. Die
Bewegungen der Handsteuerungselemente

werden in Echtzeit in die exakte Steuerung
der Roboterarme und der EndoWrist-Instru-
mente Ubersetzt. Die Bewegung der Instru-
mente erfolgt intuitiv wie bei einem offenen
Eingriff und erméglicht somit, anders als bei
einem herkdmmlichen laparoskopischen
Eingriff, gleichsinnige Bewegungen der
Hande und der Instrumente. Eine Telemani-
pulatortechnologie erméglicht gefilterte
und verfeinerte Handbewegungen sowie
einen Ausgleich der natdrlichen Zitterbewe-
gungen der menschlichen Hand. Die inno-
vativen Instrumente der roboterassistierten
Prostatektomie verfligen Uber sieben Frei-
heitsgrade der Bewegung und sind somit
beweglicher als die Instrumente der traditi-
onellen Laparoskopie.

Auf diese Weise wird ein auch Uber lange
Zeitraume hinweg konzentriertes und weni-
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Abb. 2: Handsteuerungselemente,
EndoWrist-Instrumente und 3D Sichtfeld

ger ermidendes Arbeiten an komplexen
Anatomien ermdglicht.

Die durch das da Vinci System weiterent-
wickelten minimalinvasiven Eingriffe lassen
neben dem verbesserten Arbeitsumfeld auch
verbesserte Operationsergebnisse erwarten.

I Niedrigere Komplikationsraten,
bessere Funktionserhaltung und
bessere onkologische Ergebnisse

Entsprechend der aktualisierten S3 Leitli-
nie Prostatakarzinom, sind die Zielsetzung
und Qualitatsindikatoren der radikalen Pros-
tatektomie beim lokal begrenzten Prostata-
karzinom die Heilung des Patienten (Tumor-
freiheit) unter Erhalt der Harnkontinenz und
bei tumorchirurgisch geeigneten Patienten

Endpunkte / Therapie / | Offen Roboter- P-Wert # Patienten
P-Wert / # Patienten assistiert
Erhalt der Harnkontinenz
3 Monaten 67% 76% P =0.0271 1199
6 Monaten 81% 91% P =0.0001 737
12 Monaten 89% 95% P =0.0273 1812
Erhalt der Potenz 46% 70% P <0.001 1550
Komplikationsraten 20% 15% P <0.001 5738
Transfusionsraten 30% 7% P <0.001 8246
Tumorin 18% 11% P =0.0037 940
Resektionsrandern (pT2)

Tab. 1: Ausgewahlte Ergebnisse der HIQA Meta-Analyse in Anlehnung an HIQA Report'?
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auch der Erhalt der erektilen Funktion. Bei
Nichtvorliegen einer Metastierung fuhrt die
vollstandige Entfernung der Prostata mit tu-
morfreien Resektionsrandern zu einer Hei-
lung.* Darlber hinaus ist die Minimierung
von intra- und perioperativen Komplikati-
onsraten und der Verweildauer ein grund-
satzliches Qualitatskriterium eines chirurgi-
schen Eingriffs.

Seit 2002 wurden mehr als 1.900 Studien
zur roboterassistierten Prostatektomie ver-
offentlicht. Insbesondere in 2011 und in
2012 hat sich durch die Veréffentlichung
einer randomisierten, kontrollierten klini-
schen Studie,® einer sehr groBen Meta-Ana-
lyse mit mehr als 280.000 Patienten'® und
einer groBen Versorgungsforschungsstudie
mit Gber 19.000 Patienten'" die Evidenzlage
zum Vorteil der roboterassistierten Prosta-
tektomie weiter signifikant verbessert. Alle
erwahnten Studien zeigen statistisch signifi-
kante Vorteile fur die roboterassistierte Pro-
statektomie auf.

Dartber hinaus haben im September
2011 und Januar 2012 international ange-
sehene, unabhdngige Institutionen der Nut-
zenbewertung (HTA) aus Kanada'? und Ir-
land™ den klinischen Mehrwert der roboter-
assistierten Prostatektomie gegentber der
herkémmlichen offenen  Prostatektomie
unter der Berlicksichtigung teilweise hete-
rogener Studienergebnisse und Studien ver-
schiedener Evidenzklassen bestatigt.

“The Authority’s advice to the HSE is
that robot-assisted surgery is superior
to conventional open surgery for pros-
tate surgery procedures across a range
of outcomes [...]."1*

I Mégliche Vorteile durch die
rohoterassistierte Chirurgie im
Wetthewerb der Krankenhéauser

Die Wettbewerbsattraktivitat der roboter-
assistierten Prostatektomie ist bei einer wei-
terhin zu beobachtenden aktiven Patien-
tennachfrage in Verbindung mit einer im
internationalen Vergleich relativ geringen
Marktdurchdringung weiterhin hoch. Wah-
rend in Deutschland der Marktanteil der
roboterassistierten Prostatektomie im Jahr
2010 circa 17% betrug, liegt er in den Nie-
derlanden, GroBbritanien, Belgien, Schwe-
den, Norwegen und Danemark bereits bei
Uber 50% aller durchgefiihrten Prostatek-
tomien.
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Darlber hinaus adressiert die roboteras-
sistierte Prostatektomie wichtige Aspekte
der strategischen und operativen Kranken-
hausfiihrung in einem wettbewerblichen
Umfeld:

e Steigerung der Struktur- und
Ergebnisqualitat

e Senkung der intra- und perioperativen
Komplikationsraten

e Verweildauersenkung um circa 4 Tage'®

e Moglichkeit der Fallzahlerhéhung

e Sicherstellung eines sehr hohen
Ausbildungsniveaus mit standiger
Qualitatskontrolle

e Arbeitsplatzattraktivitat fir das gesamte
OP-Team

I Ermittlung der Prozesskosten
fiir die Kernkompetenz radikale
Prostatektomie

Die Entscheidung eines Krankenhauses,
die roboterassistierte Prostatektomie als
neue Therapiealternative anzubieten, ist
eine notwendige Voraussetzung, aber
noch keine Garantie fur die Erbringung
sehr guter Ergebnisqualitédt. Die Optimie-
rung der Prozess- und Ergebnisqualitat so-
wie des Deckungsbeitrags sollten mit Hilfe
der Implementierung eines umfassenden
Programms erreicht werden. Wesentliche
Komponenten dieses Programms sind auf-
einander aufbauende Trainingsmodule fur
den operierenden Arzt und das OP Team,
die Gesamtkoordination des Betriebes so-
wie die Optimierung von Prozessabldufen.
Ein dezidiertes Wissen Uber die einzelnen
Prozesse sowie die damit assoziierten Kos-
ten ist eine wichtige Informationsquelle
far die Optimierung der Struktur- und Er-
gebnisqualitat sowie des Deckungsbei-
trags.

In einem Pilotprojekt ermittelt das renom-
mierte Institut fir Workflow Management
(IWiG) unter der Leitung von Professor Grei-
ling, in Zusammenarbeit mit vier ausge-
wahlten Krankenhéausern, die Prozesskos-
ten der Kernkompetenz der roboterassis-
tierten Prostatektomie. Die Hauptzielset-
zung des Pilotprojektes besteht darin dass,
aufbauend auf den bestehenden Kosten-
rechnungssystemen, Informationen gene-
riert werden, die zu einer weiteren Optimie-
rung des hausindividuellen Programms der
roboterassistierten Prostatektomie fihren
sollen.
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