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Resumé

Introduktion: Formalet med undersggelsen var, baseret pa opgg-
relser over de forskelligartede resultater ved gsofagusresektion i
Danmark, at vurdere omkostningseffektiviteten ved den eksiste-
rende behandling i forhold til en omorganisering og regionalisering
af behandlingen.

Materiale og metoder: Analyserne tager udgangspunkt i en generel
analysemodel til evaluering af postoperativ morbiditet og en de-
taljeret opggrelse af gsofagusresektionerne i Danmark i perioden
1997-2000 suppleret med en opggrelse af resultaterne fra et
center med tveerfaglig teamfunktion for perioden 2000-2002.
Omkostningerne angives for de direkte omkostninger, og effekten
er sandsynligheden for et forlgb uden komplikationer.

Resultater: Den totale gennemsnitlige omkostningseffektivitet pa
de opererende afdelinger i Danmark i perioden 1997-2000 var
394.294 kr. og 367.718 kr. pa de fem lands-landsdels-afdelinger
i samme periode. Efter etablering af en multidisciplinaer team-
funktion ved den ene land-landdels-afdeling reduceredes den gen-
nemsnitlige omkostningseffektivitet til 223.915 kr. i perioden
2000-2002.

Diskussion: Resultaterne fra denne undersggelse viser, at gsofa-
gusresektion er omkostningseffektiv, nar den varetages pa centre,
hvor man har en multidiciplinaer teamfunktion, hvis man desuden
sikrer et tilstraekkkeligt stort antal patienter.

Fordelene ved at regionalisere specielt cancerkirurgi har veret
kendt i de seneste drtier [1-4], og der er pa ny stillet sporgsmal
ved, om det ikke er pa tide at reorganisere kirurgien i Danmark
[5]. I starre populationsbaserede studier har man vist bedre be-
handlingskvalitet i form af bl.a. lavere postoperativ mortalitet,
ndr indgrebene foretages af kirurger, som udferer et vist antal
indgreb pr. ar (personlige erfaring), og pa sygehuse, hvor man
udforer et vist antal indgreb pr. &r (institutionens erfaring), lige-
som etablering af en multidisciplinzr teamfunktion synes at
nedsztte hospitalsmortaliteten [3, 4, 6-9]. Denne volumenef-
fekt kan veere ganske betydelig og har iser vist sig at vere gel-
dende ved operation for esofagus- og pancreascancer [3, 4].

I Danmark varetages operation for cancer i cardia og eso-
phagus af flere specialer, og det har tidligere vaeret konstate-
ret, at behandlingen ikke var tilfredsstillende [10, 11].

Der foreligger ikke omkostningsberegninger af de kliniske
konsekvenser af den forskelligartede behandling af cardia- og
osofaguscancer i Danmark [5]. En omkostningseffektivitetsana-

lyse kan veere en hjalp til at afgoere, hvilke alternative pro-
grammer der bor vaelges [12]. Formalet med denne analyse

er ved at opstille en model til beregning af omkostningerne i
forbindelse med udredning og behandling at estimere kon-
sekvenserne af den eksisterende decentraliserede behandling
sammenlignet med Sundhedsstyrelsens anbefalinger med fem
tveerfaglige afdelinger. Endvidere er formalet at vurdere konse-
kvenserne af en alternativ fordeling, hvor man eksempelvis pa
to »hej-volumen«-centre varetager behandlingen. P4 baggrund
heraf gives der en vurdering af, om der ud over behandlings-
messige fordele kan vere resursemeessige fordele for samfun-
det ved en regionalisering af den kirurgiske behandling.

Indhentning af patientdata

Ved beskrivelse af resurseforbruget og de skonomiske kon-
sekvenser for de givne behandlinger kraeves en nojagtig be-
skrivelse af de forskellige behandlingsforleb og muligheder.
Analyserne tager derfor udgangspunkt i en generel model til
evaluering af postoperativ morbiditet [13] samt en detaljeret
opgorelse af asofagusresektioner i Danmark 1997-2000 [11].
Samlet foreligger der sdledes oplysninger om antallet af ope-
rationer pa den enkelte afdeling, den postoperative liggetid,
genindleggelsesfrekvensen, den postoperative mortalitet,
overflytning til videre postoperativ behandling pa en anden
afdeling, respiratorbehandling (antal patienter og antal dage),
medicinske komplikationer (antal patienter) og kirurgiske
komplikationer (antal patienter), herunder anastomoselekage
(antal patienter og antal indlzeggelsesdage) (Tabel 1).

For at vurdere kvaliteten og de skonomiske konsekvenser,
hvis Sundhedsstyrelsens krav i 2001-vejledningen blev efter-
kommet, angives data samlet fra de fem lands-landsdels-
hospitaler. Da der kun pa et af disse hospitaler igennem en
lzengere periode (>5 4r) har veret etableret den enskede
multidisciplinzre teamfunktion med formaliseret og integre-
ret samarbejde mellem alle involverede specialer, angives data
fra dette hospital (Arhus Universitetshospital (AUH)) separat
til sammenligning. Data fra AUH angives for to perioder, dels
1997-2000 der er perioden opgivet for alle afdelinger [11], og
dels en efterfolgende opgerelse for en 2-arig periode fra 1. juli
2000 il 31. december 2002.

Omkostningsberegninger

Elementerne i en okonomisk evaluering bestér af omkostnin-
gerne og effekterne. Omkostningerne angives udelukkende
for de direkte omkostningers vedkommende. Fra den lands-
dzkkende undersogelse over asofagusresektionerne i 1997-
2000 [11] fremgar det, at 86% af alle resektionerne blev fore-
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Tabel 1. Antal gsofagusresektioner fordelt pa forskellige alternativer. Antal ope-
rationer, hospitalsmortalitet, morbiditet, postoperativ liggetid og overflytning til
anden afdeling.

ORIGINAL MEDDELELSE

Danmark »SS-

total® model<® AUH®  AUH¢
1997- 1997- 1997- 2000-
2000 2000 2000 2002
Antal afdelinger 26 5 1 1
Antal patienter (n) 476 438 75 75
Operationer/afdeling/ar <1-25 25 21 37-38
Mortalitet (%) 10,9 10,3 10,7 4,0
Postoperativ liggetid
primeaer indleeggelse (dage) ....... 19,2 19,1 16,6 11,3
overflytning
antal patienter . .. ........... 102 99 33 3
dage ............ .. ... .. 9,9 9,9 10,5 7,3
total .. ... 21,3 21,3 21,2 11,6
Medicinske komplikationer
antal (%) .......... .. ... ... 17,6 18,0 22,7 10,7
indleeggelsesdage (gennemsnit) ... 29,5 23,4 17,7 12,8
Respiratorbehandling
antal (%) .......... .. ... .. 8,8 8,7 9,3 6,7
indleeggelsdage (gennemsnit) .. ... 10,8 11,1 10,0 17,7
Kirurgiske komplikationer
antal (%) .......... .. ..., 20,2 19,9 10,7 8,0
indlaeggelsesdage (gennemsnit) ... 29,5 30,5 32,7 33,7
Anastomoselakage
antal (%) .......... .. ... ... 10,1 8,9 5,3 1,3
indlaeggelsesdage (gennemsnit) ... 37,1 33,7 45,0 90,0

a) Samlede resultater for hele Danmark i perioden 1997-2000.

b) Resultater fra de af Sundhedsstyrelsen foresldede fem lands-landsdels-afde-
linger, del af a).

) Resultater fra Arhus Universitetshospital 1997-2000, del af a).

d) Resultater fra Arhus Universitetshospital 2000-2002.

taget pa hospitaler med lands-landsdelsfunktion, hvilket be-
tyder, at man har behandlet udenamtspatienter. Vi vaelger
derfor at prissztte en esofagusresektion ud fra den »regninge,
som et hjemamt typisk vil modtage efter en patientbehand-
ling. I den forbindelse anvendes de pA AUH anvendte takster.
Sengedagstaksterne er beregnet ud fra fordelingsregnskabet
(fordeling af de totale omkostninger pa de enkelte produkter),
saledes at 2002-taksterne er beregnet ud fra de faktiske udgif-
ter i regnskabet 2000.

Ved et behandlingsforleb kalkuleres med indleeggelse til
forundersogelse (a), typisk to dage (3.154 kr. pr. dag). I for-
bindelse med dette foretages endoskopisk og laparoskopisk
ultralydundersogelse (operationskategori I1I = 14.978 kr.) [14].
Dette foregdr pa den kirurgiske gastroenterologiske sektion.

I forbindelse med esofagusresektionen (operationskategori II
=94.400 kr.) [14], som foregir pa den thoraxkirurgiske sektion,
kalkuleres der med en postoperativ overnatning pa interme-
dizerafsnit (b)(6.442 kr.) og herefter overflytning til thorax-
kirurgisk sengeafsnit (c) i 8-12 dage (2.939 kr. pr. dag). Ved
uventede og komplikationsfyldte forleb med indleggelse pa
intensivt sengeafsnit (d) er prisen 12.884 kr. pr. dag. Prisen for
et forleb (F) kan herefter sammenszttes som folger: kr. 3.154a
+14.978 + 94.400 + 6.442b + 2.939¢ + 12.884d.
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Variationer i omkostningerne ved et forleb vil typisk
vere ¢ og d, og i den ekonomiske evaluering af de forskellige
behandlingsalternativer tages der derfor udgangspunkt i en
beslutningsmodel, der beskriver de alternative behandlings-
strategier (Figur 1). Omkostningerne for de forskellige pa-
tientforleb kan herefter udregnes efter noglen i Figur 2. Belo-
bet 149.369 kr. i nederste kasser fremkommer ved at udregne
et absolut succesfuldt forleb, hvor ¢ og d i formlen F angives
til henholdsvis seks og nul dage.

Effekten (E) er sandsynligheden for en succesfuld interven-
tion, dvs. et forloeb med operation uden komplikationer. De for-
ventede omkostninger (C) er beregnet som summen af omkost-
ningerne for de mulige udfald vaegtet med sandsynligheden for
disse udfald. Den gennemsnitlige omkostningseffektivitet ud-
trykker omkostningen (i kroner) pr. succesfuld behandling
(C/E), og man vurderer siledes kun den enkelte intervention
uden at inddrage alternativer. Den marginale omkostningsef-
fektivitet er et udtryk for den marginale (ekstra) omkostning,
der ved et givet behandlingsniveau er ved at oge sandsynlig-
heden for et ekstra succesfyldt forleb ved det ene program frem
for det andet og beregnes af formlen: AC/AE = Ca - Cg/Ea - E3,
hvor Ca og Cp er omkostningerne forbundet med frembringel-
sen af henholdsvis program A og B, mens Ea og Es er effekten
ved henholdsvis program A og B (f.eks. decentraliseret behand-
ling og Sundhedsstyrelsens anbefalinger) [12].

Resultater

Det samlede antal operationer fordelt pa de forskellige or-
ganisatoriske alternativer samt de forskellige postoperative
forleb fremgar af Tabel 1. Antallet af patienter med respira-
torbehandling vaelges som omkostningsdriveren for tilleg-
staksten »intensivdage«. P4 baggrund af de forskellige be-
handlingsstrategier (Tabel 1) og omkostningsfordelingsnogler
(Figur 2) fremlegges de vegtede omkostninger for de alterna-
tive scenarier i Tabel 2. Omkostningerne er vagtet med sand-
synligheden for de forskellige udfald, og det fremgar séledes,
at sandsynligheden for et succesfuldt forleb er storst pi AUH
i perioden 2000-2002. Det ses ogsa at de totale omkostninger i
forbindelse med f.eks. en lekage her er betydelig (>1 mio. kr),
men til gengeld er sandsynligheden herfor minimal (0,013),
hvorfor bidraget af laekage til de samlede omkostninger pr.
patient minimeres.

Omkostningseffektiviteten er anfert i Tabel 3. Heraf frem-
gar det, at de forventede omkostninger ved et succesfuldt for-
lob ved behandling pi et center med udbygget teamfunktion
sammenlignet med de daverende forhold pa de fem lands-
landsdelsafdelinger er reduceret med 20%, og den gennem-
snitlige omkostningseffektivitet er reduceret med 40%.

Hvis resultaterne fra AUH i perioden 2000-2002 sammenlig-
nes med de samlede resultater fra f.eks. de fem lands-landsdels-
afdelinger (heri inkluderet AUH i perioden 1997-2000, som
ikke adskiller sig fra de andre) findes en oget effektivitet, der re-
sulterer i en numerisk negativ marginal omkostningseffektivitet
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Figur 1. Flowdiagram, der beskriver de alternative behandlingsstrategier hos patienter, som skal have foretaget gsofagusresektion.
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Figur 2. Omkostningsfordelingsnggle for alternative patientforigb. U er den gennemsnitlige samlede indlaeggelsestid for den pageeldende stratificering. N’ er antal dage
indlagt pa intensiv afdeling. Belgbet 149.369 kr. er basisestimatet for et absolut succesfuldt forlgb.

pa 241.198 kr. svarende til, at der teoretisk set vil fremkomme
en omkostningsbesparelse af denne storrelse, nir den forste pa-
tient har profiteret af at gennemfore et scenarieskift.

Diskussion

Den fundne omkostningseffektivitet i denne analyse er et ud-
tryk for, at esofagusresektioner bedst varetages pa centre med
etableret multidiciplinzer teamfunktion og med et tilstraekke-
ligt stort volumen, idet den kliniske kvalitet optimeres side-

lobende med en reduktion i omkostningerne. Den stigende
erfaring var relateret til faldende antal komplikationer, hvilket
resulterede i et faldende behov for respiratorbehandling og
ophold pa intensiv afdeling, ligesom der indtraf en reduktion
i den samlede indlzeggelsestid. Disse forbedrede behandlings-
resultater blev opndet uden en tilsvarende stigning i omkost-
ningerne. Endvidere bemzrkes, at det reducerede antal ind-
leeggelsesdage ikke har fort til oget mortalitet eller overflyt-
ning til andet hospital.
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Tabel 2. Omkostningsberegninger ved gsofagusresektion fordelt pa forskellige al-
ternativer.

ORIGINAL MEDDELELSE

Sand- Omkost-  Andel
syn- Ligge- Omkost- ninger/ i ligge-
Operationsresultat lighed tid ninger® patient® tidh
Danmark total 1997-2000
Medicinske komplikationerz .. 0,176 29,5 208.829 36.754 5,2
+ respirator® .. ... ... ... 0,088 10,8 139.147 12.245
Kirurgiske komplikationerc ... 0,202 29,5 208.829 42.183 6,0
+ leekaged . ... 0,101 37,1 477.996 48.278
SUCCES® .\t 0,622 16,3 170.083 105.792 10,1
lalt oo 245251 21,3
»SS-model« 1997-2000
Medicinske komplikationer ... 0,180 23,4 190.901 34.362 4,2
+ respirator ......... ... 0,087 11,1 143.012 12.442
Kirurgiske komplikationer . ... 0,199 30,5 174.275 34.681 6,1
+lekage .. ... 0,089 33,7 434191 38.643
SUCCES v vt e 0,621 17,7 174.275 108.225 11,0
lalt oo 228.353 21,3
AUH 1997-2000
Medicinske komplikationer ... 0,227 17,7 174.148 39.532 4,0
+ respirator .......... .. 0,093 10,0 128.840 11.982
Kirurgiske komplikationer . ... 0,107 32,7 182.511 19.529 3,5
+lekage .. ... 0,053 45,0 579.780 30.728
SUCCES v vt 0,666 20,5 182.511 121.552
lalt oo 223.323 21,2
AUH 2000-2002
Medicinske komplikationer ... 0,107 12,8 159.747 17.045 1,4
+ respirator .......... .. 0,067 17,0 219.028 14.675
Kirurgiske komplikationer . ... 0,080 33,7 172.091 13.767 2,7
+lekage .. ... 0,013 90,0 1.159.560 15.074
SUCCES v vt e 0,813 9,3 149.369 121.482
lalt ... oo o o 182.043 11,6

a) Medicinske komplikationer og dermed forleenget liggetid.

b) Respiratorbehandling anvendes som kriterium for intensiv behandling.

c) Kirurgiske komplikationer og dermed forlaenget liggetid.

d) Anastomoselakage anvendes som kriterium for intensiv behandling.

e) Succesfyldt forlgb, beregnet som forlgb uden medicinske eller kirugiske kom-
plikationer.

f)  Omkostning ved aktuelle forlgb per patient.

g) Veegtet omkostning (sandsynlighed x omkostning).

Veegtet andel i sengedage (sandsynlighed x sengedage).

=3

Tabel 3. Omkostningseffektivitetsanalyse ved forskellige behandlingsalternativer.

Forventede Omkostnings- Omkostnings-

Forventet omkost- effektivitet effektivitet

effekt ninger (gennemsnit- (marginal)
Model (E) ©) lig) (C/E) (AC/AE)
Danmark total
1997-2000 0,622 245251  394.294 -330.932
»SS-model« 1997-2000 0,621 228.353  367.718 -241.198
AUH 1997-2000 0,666 223.323  335.320 -280.816
AUH 2000-2002 0,813 182.043  223.915

»SS-model«: Sundhedsstyrelsen foreslaede fem lands-landsdels-afdelinger.
AUH: Arhus Universitetshospital.

Imidlertid har omkostningsberegningerne i denne analyse
visse svagheder. Omkostningerne ved en succesfuld operation
bestar af omkostninger til selve det kirurgiske udstyr og ind-
greb, personaleomkostninger ved den operative indsats og de
efterfolgende liggedage. Med udgangspunkt i et typisk ukom-
pliceret patientforleb opgeres omkostningerne til 149.369 kr.
Heraf udger omkostninger til forundersogelse og den egent-
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lige operation 109.378 kr., hvilket er 73% af de samlede
omkostninger. Der kan dog vzre stor usikkerhed pé opera-
tionstaksten, og den kan ikke udelukkende anvendes til at
sammenligne omkostninger pa forskellige sygehuse med.
Imidlertid er fem sygehuse universitetsafdelinger, som totalt
udger 927% af hele materialet i perioden 1997-2000, hvorfor an-
tagelserne skonnes at vaere overensstemmende og acceptable.

Sengedagstaksten er udarbejdet pa baggrund af et udferligt
og palideligt fordelingsregnskab. Den storste usikkerhed i for-
delingsregnskabet er, at fradraget for ekstraydelser (f.eks. ope-
rationer) kan udgere mindre eller storre dele af totalbelabet.
Safremt disse ekstraydelser ikke er sikre estimater, bliver sen-
gedagstaksten ligeledes usikker. Vi har anvendt de pa AUH
anvendte takster for landets ovrige afdelinger, men dette valg
kan veere metodologisk tvivlsomt. Imidlertid har vi ved en
stikpreverundsperge pa seks andre sygehuse, hvor operatio-
nerne er foretaget, faet oplyst sengedagstakster pa mellem
2.692 kr. og 6.105 kr., hvilket bekrefter, at vores estimater
er realistiske.

Omkostningerne for andet end en succesfuld operation
(de alternative udfaldsmuligheder) vil oftest vedrere variatio-
ner i komplikationsfrekvens og efterfolgende liggedage. Vores
brug af respiratorbehandling og anastomoselaekage som om-
kostningsdrivere for udlesning af tillegstaksten for indleeg-
gelse pa intensiv afdeling kan indeholde en betydelig usikker-
hed. Imidlertid er disse kliniske indikatorer anerkendt bade
nationalt [15] og internationalt [6, 16] til sammenligning af
kvalitet og resursebelastning.

For at vurdere en skonomisk models forudsztninger og
holdbarhed kan man variere modelestimaterne i en folsom-
hedsanalyse. Dette har vi udeladt, da de opgivne sandsynlig-
heder i denne analyse ikke er sandsynlighedsestimater hentet
fra litteraturen, men reelle sandsynligheder indsamlet og
beregnet direkte til formalet efter en omfattende analyse af
resultaterne fra landets afdelinger [11] samt egne opgerelser.
En indvending er dog, at sandsynlighederne for komplikatio-
ner i den landsdzkkende analyse er minimumstal [11]. Dette
forudszettes dog at veere ens for samtlige afdelinger og vil i alle
tilfelde rykke de ekonomiske konsekvenser til et »billigere
estimat« for hele beregningen.

Der foreligger flere studier, hvor man har undersogt de
okonomiske konsekvenser af osofagusresektioner i forhold til
antal hospitalspatienter [6, 8, 16, 17], og konklusionen var, at
der fandtes en signifikant relation mellem forbedret klinisk
kvalitet og et sterre antal hospitalspatienter og ofte med redu-
cerede omkostninger [8, 16, 17] eller kun ubetydeligt agede
udgifter [6]. Dette til trods for at de storre hospitaler ofte er
universitetshospitaler med en relativt storre omkostnings-
profil end de omliggende mindre hospitaler [6, 8].

De faglige konsekvenser ved en centralisering af esofagus-
resektioner i Danmark har tidligere veret diskuteret [11]. Hvis
man overholder Sundhedsstyrelsens anbefalinger, dvs. kon-
centrerer behandlingen pa de fem lands-landsdels-afdelinger
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viser denne omkostningseffetivitetsanalyse imidlertid en me-
get begreenset effekt af dette tiltag. Dette forhold er hoved-
sagelig betinget af, at de fleste operationer (92%) rent faktisk
foregér pa de fem lands-landsdels-afdelinger.

Centraliseres behandlingen derimod yderligere til et center
med en multidisciplinaer teamfunktion, viser analysen, at der
efter en »indkeringsperiode« opnas resultater, som er pa helt
samme niveau som de senest opndede internationale resulta-
ter [4, 6, 17]. De skonomiske konsekvenser af dette er desuden
en reduktion i den gennemsnitlige omkostningseffektivitet.

Man kan ud fra denne analyse ikke udtale sig om, hvorvidt
en, to eller tre regionale centre ville vaere optimalt, men pa-
tientantallet retfzerdigger sammenholdt med den skonomiske
analyse, at ved etablering af f.eks. to ligeveerdige centre med
ca. 65 patienter vil de forventede omkostninger kunne redu-
ceres med ca. 20%. Dette vil yderligere resultere i et endnu
storre patientantal og en tiltagende erfaring, som forhdbentlig
medforer stadige muligheder for kontinuerlige forbedringer
og udvikling af behandlingskvaliteten ved denne procedure.

Korrespondance: Lone Susanne Jensen, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling L,
Universitetshospital, Arhus Sygehus. E-mail: lonej@dadinet.dk

Antaget: 2. februar 2004
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