
Aus dem Zentrum der Radiologie
des Klinikums der Johann Wolfgang Goethe-Universität

Frankfurt am Main
Klinik für Strahlentherapie

(Direktor: Prof. Dr. med. H. D. Böttcher)

Kostenanalyse der
kurativen und palliativen Tumortherapie

(eine Stichprobenuntersuchung)

Inaugural-Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades der Zahnmedizin

des Fachbereiches der Humanmedizin der
Johann Wolfgang Goethe-Universität Frankfurt am Main

vorgelegt von

Kai Zimmermann
aus Oldenburg

Frankfurt am Main, 1999



- 1 -

Dekan: Prof. Dr. med. G. von Jagow

Referent: Prof. Dr. med. I. A. Adamietz

Co-Referent: Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Bitter

Tag der mündlichen Prüfung: 14.01.2000



- 2 -

I

INHALTSVERZEICHNIS

1 EINLEITUNG ................................................................................................................................5

2 LITERATURÜBERSICHT...........................................................................................................6
2.1 WIRTSCHAFTLICHKEIT, DEFINITION, INDIKATOREN ...............................................................6

2.1.1 Anwendung in der Medizin...............................................................................................6
2.2 EPIDEMIOLOGIE DER KREBSERKRANKUNGEN .........................................................................7
2.3 BEHANDLUNG DER KREBSERKRANKUNGEN............................................................................8

2.3.1 Palli ative Krebstherapie.................................................................................................10
2.4 KOSTEN DER KREBSBEHANDLUNG........................................................................................12

3 PROBLEMATIK .........................................................................................................................12

4 PATIENTENGUT........................................................................................................................13
4.1 BESCHREIBUNG DES PATIENTENKOLLEKTIVS UND METHODIK DER

DATENGEWINNUNG...............................................................................................................13
4.2 TUMORVERTEILUNG..............................................................................................................14

4.2.1 Tumorverteilung geschlechtsspezifisch ..........................................................................14
4.2.1.1 Männer.....................................................................................................................................14
4.2.1.2 Frauen......................................................................................................................................14

5 METHODIK .................................................................................................................................15
5.1 DEFINITION DES BEWERTUNGSZEITRAUMES.........................................................................15

5.1.1 Kurativer Behandlungsabschnitt ....................................................................................15
5.1.2 Palli ativer Behandlungsabschnitt ..................................................................................16

5.2 GRUNDLAGEN DER KOSTENBERECHNUNG ............................................................................16
5.2.1 Klinikaufenthalt ..............................................................................................................16
5.2.2 Kur/ Rehabilit ation.........................................................................................................17

5.3 AMBULANTE KOSTEN ...........................................................................................................17
5.3.1 Ärztliche Behandlung.....................................................................................................17
5.3.2 Ambulante Medikation ...................................................................................................17
5.3.3 Transport........................................................................................................................18

5.3.3.1 Personenkraftwagen/Taxi.........................................................................................................18
5.3.3.2 RTW/KTW ..............................................................................................................................18

5.4 CHEMOTHERAPIE ..................................................................................................................18
5.5 RADIOTHERAPIE....................................................................................................................18

6 ERGEBNISSE ..............................................................................................................................19
6.1 ZEITLICHE ZUSAMMENHÄNGE ZWISCHEN KURATIVER UND PALLIATIVER

BEHANDLUNGSPHASE ...........................................................................................................19
6.2 KOSTEN WÄHREND DER KURATIVEN BEHANDLUNG..............................................................20
6.3 KOSTEN WÄHREND DER PALLIATIVEN BEHANDLUNG ...........................................................21
6.4 STATISTISCHER VERGLEICH ZWISCHEN DEN VERTEILUNGEN DER KURATIVEN UND

PALLIATIVEN KOSTEN ...........................................................................................................23

7 DISKUSSION...............................................................................................................................24
7.1 KRITIK AN DER METHODE.....................................................................................................24
7.2 VERGLEICH EIGENER ERGEBNISSE MIT DER LITERATUR .......................................................26

8 ZUSAMM ENFASSUNG .............................................................................................................27

9 LITERATURVERZEICHNIS....................................................................................................28

10 ANHANG..................................................................................................................................35



- 3 -

II

Danksagung

Lebenslauf

Ehrenwörtliche Erklärung



- 4 -

II I

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS

AOK Allgemeine Ortskrankenkasse

ACO Chemotherapie: Adriamycin, Cyclosphosphamid, Oncovin

AZ Allgemeinzustand

CHOP Chemotherapie: Cyclosphosphamid, Adriamycin, Oncovin,
Prednison

CMF Chemotherapie: Cyclosphosphamid, Methotrexat, 5-Fluorouracil

CT Computertomogramm

ED Erstdiagnose

FEC Chemotherapie: Fluorouracil, Epirubicin, Cyclosphosphamid,

FU Chemotherapeutikum; 5-Fluorouracil

GHD Gesamtherddosis

GY Gray: Dosiseinheit für vom Gewebe absorbierte Strahlung in J/Kg.
1 Gray =100 Rad

ISG Illi osacralgelenk

KTW Krankentransportwagen

NOSTE Chemotherapie: Mitoxantrone (Novantron), Prednimustin
(Sterecyt)

OK Oberkiefer

PE Probeexcision

RTW Rettungstransportwagen

TNM Onkologisches Tumorklassifizierungssystem, das Tumorgröße,
Ausdehnung der Lymphmetastasen, den metastatischen
Organbefall sowie die „Güte“ des Tumorgewebes berücksichtigt

UK Unterkiefer

WHO World Health Organisation
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1 Einleitung

Die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zwingt in allen Bereichen der
Medizin zum Handeln. Wenn sich die Kostendynamik der vergangenen
Jahrzehnte unverändert fortsetzen würde, kann hochgerechnet werden, daß im
Jahre 2030 jeder Berufstätige in Deutschland für den Krankenschutz monatlich bis
zu 11.115 DM aufbringen müßte. Während einige Kostenentwicklungen nicht
beeinflußbar sind, wie z.B. infolge demographischer Entwicklungen (relative
Zunahme der Senioren bei gleichzeitiger Abnahme der Geburtenrate), unterliegen
andere, wie z.B. der medizinisch-technische Fortschritt und das Therapie-
verhalten, sowohl ärztli chen als auch politi schen und gesellschaftli chen Ent-
scheidungen.

Krebs ist nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die häufigste Todesursache. In
der Bundesrepublik Deutschland leben epidemiologischen Schätzungen zufolge
zwischen 2 und 3 Milli onen Krebskranke. Nur etwas weniger als 45% aller
Krebspatienten können kuriert werden, das heißt, daß sie innerhalb von 10 Jahren
nach Diagnosestellung keinen Rückfall erleiden und nicht an der primär
diagnostizierten Krebserkrankung versterben. Neben dem kurativen Anteil der
Behandlung ergibt sich so ein steigender Anteil an palli ativ behandelten Patienten.
Jedes Jahr kommen ca. 320.000 weitere neu diagnostizierte Krebsfälle dazu. Die
Folge dieser Entwicklung ist eine enorme Kostenlawine, die auf die
Krankenversicherer zukommt.

Die gegenwärtige Krebsdiagnostik und –therapie wird immer noch zu sehr von
medizinischen Parametern geprägt. Remissionsraten, die immerhin in 95% aller
Publikationen über klinische Studien in der Onkologie als das Maß für die
Wirksamkeit einer Therapie herangezogen werden1 2 sind nicht ausreichend für
die Beurteilung, außer bei der Behandlungen von tumorbedingten Symptomen.
Unter Berücksichtigung limiti erter Finanzmittel sowie politi sch gewollter
Beitragsstabilit ät ist eine Analyse der Kostenentstehung bei der Therapie von
Krebserkrankungen vonnöten. Nur durch mehr Transparenz bei der Entstehung
von Kosten kann eine, nicht zuletzt wirtschaftli ch sinnvolle, Kosten-Nutzen-
Abwägung erfolgen, die wiederum erst eine Verteilungsplanung von Ressourcen
ermöglicht.

                                                

1 [Por]
2 [Hag]
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2 Literaturübersicht

2.1 Wirtschaftlichkeit, Definition, Indikatoren

Wirtschaftli chkeit wird in der Regel als Synonym für ökonomisches Verhalten
bezeichnet. Gemeint ist damit das Streben, mit einem gegebenen Aufwand den
größtmöglichen Ertrag oder einen bestmöglichen Ertrag mit möglichst geringem
Aufwand zu erzielen.3 Ausdruck findet Wirtschaftli chkeit durch die Verwendung
von statistisch meßbaren Kenngrößen, sogenannten Indikatoren.. Solche
Indikatoren, wie z.B. Bruttoinlandsprodukt,  Rohstoffpreise, Arbeitslosigkeit oder
Kaufkraft aber auch die Verteilung bestimmter Branchen oder Personengruppen
in der Bevölkerung (z.B. Ärzte pro Einwohner etc.) sind Hil fsmittel bei der
Betrachtung von wirtschaftli chen Prozessen.

Die Anwendung wirtschaftswissenschaftli cher Kriterien auf einem Gebiet wie der
Medizin scheint unzweckmäßig, da trotz naturwissenschaftli chem Grundgerüst
viele Entscheidungen auf subjektivem Ermessen der Behandler und dem
angestrebten Wohle des Patienten beruhen. Dabei treten in der Regel
Wirtschaftli chkeit bzw. ökonomischer Einsatz von Therapiefaktoren gegenüber
einem Hang zur Übertherapie in den Hintergrund .4 Dennoch ist die Einschätzung
verschiedener Therapieverfahren bezüglich einer Kosten-Nutzen-Relation
möglich, da auch hier verschiedene Indikatoren als Meß-Größen zur Verfügung
stehen, z.B. die Sterblichkeit (alters- und/oder geschlechtsspezifisch), Inzidenz
verschiedener Erkrankungen, Mortalität, Aufenthalt in Klinik und Reha-
Einrichtungen , Abusus von Zigaretten und Alkohol, Inanspruchnahme von
Prophylaxeprogrammen, die Überlebensrate sowie die relative Lebensqualität
nach verschiedenen Therapiearten und viele andere mehr.

2.1.1 Anwendung in der Medizin

Die Rolle von wirtschaftli chen Betrachtungen in der Medizin hat in den letzten
Jahren entscheidend an Bedeutung gewonnen.5 6 7 8 Die Erkenntnis, daß die
Ressourcen im Gesundheitssektor nicht unbegrenzt sind und daß die Nachfrage
nach Personal, Zeit, Behandlungseinrichtungen, medizinischem Gerät und nicht
zuletzt Kapital, das Angebot überschreitet, hat zu der Diskussion über die
Verteilung der vorhandenen Mittel speziell bei der Therapie von Karzinomen
geführt.

Aufgrund dieser Disparität und der daraus resultierenden Notwendigkeit von
Festlegungen hinsichtlich der Verteilung der vorhandenen Mittel, ist es für die

                                                

3 [Sam]
4 [Hag]
5 [SKKH].
6 [SmiR]
7 [TPHW].
8 [YM]
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Entscheidungsträger im Gesundheitssektor überaus wichtig, verschiedene
ökonomische Faktoren zu verstehen, bewerten zu können und zu erkennen,
welche Möglichkeiten und Grenzen diese Faktoren zum Prozeß der
Entscheidungsfindung beisteuern.

Welcher Weg der Ressourcenverteilung schließlich eingeschlagen wird, kann
explizit unter Berücksichtigung aller relevanten Faktoren, einschließlich der
Kosten, entschieden werden, oder die Wahl einer Strategie wird auf einer Art ad
hoc Basis getroffen.9

Wird der letztere Ansatz gewählt, werden bei einem Selbstzahler-System nur die
Patienten von der Behandlung profitieren, die am ehesten in der Lage sind die
dafür nötigen Geldmittel aufzubringen. Bei einem staatlichen Gesundheitssystem
ist es wahrscheinlicher, daß der erste Weg gewählt wird und die Versorgung der
Patienten eher nach der jeweili gen Notwendigkeit erfolgt.

Auch wenn Wirtschaftsfaktoren bei der Festlegung einer bestimmten
Therapiestrategie berücksichtigt werden müssen, dürfen sie nicht als alleinige
Richtgröße gelten. Andere wichtige Faktoren sind  u. a. die Wirksamkeit einer
Therapie, die damit verbundenen Nebenwirkungen (Toxizität), die Auswirkungen
auf die „Lebensqualität“ , d.h. das Wohlbefinden des Patienten, die Akzeptanz
einer Behandlungsmethode von Patient, Behandler und auch Außenstehenden
sowie gesellschaftspoliti sche Einflüsse, wie zum Beispiel die Frage, ob Kindern
ein „überdurchschnittli cher“ Anteil der vorhandenen Ressourcen zugestanden
wird.

2.2 Epidemiologie der Krebserkrankungen

Laut epidemiologischen Schätzungen leben in Deutschland zwischen 2 und 3
Milli onen Krebspatienten. Maligne Neoplasien sind nach Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems die zweithäufigste Todesursache Westeuropas mit zunehmen-
der Tendenz aufgrund der Verschiebung der Alterspyramide.

Die Inzidenz bösartiger Erkrankungen beträgt ca. 400 pro 100 000 Einwohner.
Ungefähr die Hälfte der Krebspatienten können geheilt werden, der größte Teil
durch eine kurative Operation. Die Inzidenz und Mortalität von bösartigen
Neoplasien ist nicht identisch und auch geschlechtsspezifisch unterschiedlich
(Abb. 1). Die aktuellsten Werte sind für die Bevölkerung der USA erhältli ch, sie
dürften aber für fast alle westlichen Industrienationen richtungsweisend sein.
Etwa 80% aller Karzinome sind durch Umwelteinflüsse bedingt, d.h. durch
physikalische, chemische und biologische Kanzerogene. Wichtigster Risikofaktor
ist dabei das Zigarettenrauchen (Karzinome der Lunge, des Mundbereiches, des
Larynx sowie der Harnblase).

Außerdem sind verschiedene Viren mit der Pathogenese bösartiger Erkrankungen
assoziiert, unter anderem das Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Virus (Leber-

                                                

9 [Goo]
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karzinom), das Epstein-Barr-Virus (Burkitt-Lymphom) und einige Typen des
menschlichen Papill omavirus (Zervixkarzinom).

Wirtsfaktoren, wie Resorption, Metabolisierung und DNA-Reparaturmecha-
nismen erhöhen oder verringern das Risiko, daß ein Kanzerogen ein malignes
Tumorwachstum auslöst.10

Abb. 1 Geschätzte Krebsneuerkrankungen

Die 10 häufigsten Lokalisationen (oben) nach Geschlecht (ohne Hautkrebs) 1997
für die USA. Erwartete Sterbefälle durch Krebs: Die 10 häufigsten Lokalisationen
(unten) nach Geschlecht (ohne Hautkrebs) 1997 für die USA.

2.3 Behandlung der Krebserkrankungen

Die Krebstherapie wird primär in drei Hauptgruppen eingeteilt , die chirurgische
Therapie, die Radiotherapie und die internistische Therapie.

Chirurgie und Radiotherapie richten sich in erster Linie gegen noch lokalisierte
Tumoren. Ihr oft erreichtes Ziel ist die Heilung, ihr Nachteil eine häufige

                                                

10 [Pfr]
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Schädigung von Geweben und Organen. Sie können bei weiter fortgeschrittenen
Tumorstadien in vielen Situationen, zuweilen als Ergänzung zu einer
Systemtherapie, auch als palli ative Maßnahme eingesetzt werden.

Von vornherein generalisierte oder nach zuvor erfolgter Lokalbehandlung
ausgedehnt rezidivierende Tumore stellen die Indikation für eine Systemtherapie
dar. Im Vergleich mit den lokalen Therapiemethoden wird hier seltener eine
Heilung erreicht. Somit überwiegt hier der palli ative Charakter. In letzter Zeit
werden jedoch mit einer internistischen Behandlung, wenn nötig durch lokale
Therapiemethoden unterstützt, definitive Heilungen immer häufiger erreicht. Die
bei der Systemtherapie auftretenden Schädigungen normaler Gewebe
(Haarausfall , Knochenmarkdepressionen, gastroenterale Reizungen etc.) sind im
allgemeinen reversibel.11

Die letzten Jahre haben gezeigt, daß die sogenannte multimodale Behandlung,
also eine Kombination von zwei oder allen drei Hauptmethoden die besten
Resultate liefert.12 Eine Kombination wird simultan oder konsekutiv eingesetzt.
Das Resultat ist eine Änderung der früher als etabliert geltenden Reihenfolge,
Chirurgie – Radiotherapie – Systemtherapie, für eine zunehmende Zahl von
Indikationen. So wird manchmal eine Systemtherapie vor einer Operation des
Primärtumors, z.B. im HNO-Bereich, verabfolgt oder unmittelbar nach der
Primäroperation als sogenannte adjuvante Chemotherapie, z.B. beim
Mammakarzinom. In bestimmten klinischen Situationen kann eine chirurgische
Entfernung von Restmetastasen eine durch vorangegangene partielle Remission in
eine Voll remission bzw. bleibende Heilung umgewandelt werden, z.B. beim
metastasierenden  Hodenteratom  Mit immer besseren Ergebnissen wird auch die
Kombination von Chemo- und Radiotherapie, in wechselnder Reihenfolge, z.B.
bei Leukämien und malignen Lymphomen angewandt.13

Eine ideale Krebstherapie müsste eine definitive, nebenwirkungsfreie, selektive
Beeinflussung oder Zerstörung der entarteten Zellen auf biochemischem bzw.
immunologischem Weg ermöglichen. Dieses Ziel ist mit den heute zur Verfügung
stehenden Mitteln, besonders auch der sogenannten Immuntherapie, nicht
erreichbar.

Die angebotenen Systemtherapien müssen unterschieden werden nach
Behandlungsverfahren auf streng wissenschaftli cher Grundlage und solchen, die
auf pseudowissenschaftli chen, nicht beweisbaren Behauptungen, Glauben und
Ausbeutung der Krebsangst zur Bereicherung u.a. beruhen. Die Unterscheidung
ist für den Nichtspezialisten ohne weiteres nicht immer einfach. Sie fällt j edoch
dann leicht, wenn man für jede Therapieform ein Raster der Wirksamkeit
(meßbare Reduktion von Tumormasse, Verlängerung der Überlebenszeit etc.)
fordert.

Diese Forderung hat für die internistische Krebstherapie besondere Bedeutung,
weil die heute bekannten wirksamen Medikamente, mit Ausnahmen, nur palli ativ
und nicht kurativ wirken. Zudem führen sie nur bei einem Teil der Patienten und

                                                

11 [BWj]
12 [Dem]
13 [Mar]
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Krebsarten zum Erfolg und das auch nur unter z.T. massiven Nebenwirkungen.
Eine potentiell unwirksamere (und auch noch Kosten verursachende) „Therapie“
mit Diät, Vitaminen und Enzymen darf nicht einer potentiell wirksameren
vorgezogen werden. Ebenso muß eine internistische Therapie hinsichtli ch
Tumorwirkung und ihrer Nebenwirkungen abgewogen werden  - schon wegen der
geringen therpeutischen Breite der meisten Zytostatika. Der Grundsatz der
Vermeidung von Überbehandlung und Unterbehandlung gewinnt hier an
Bedeutung. 14

Die konsequente Anwendung objektiver Kriterien zur Beurteilung von
Therapieresultaten durch internistische Onkologen hat in den letzten Jahren auch
auf dem Feld der Chirurgie und der Radiotherapie vermehrt zu einer akribischen
Überprüfung der angewandten Maßnahmen geführt, die als etabliert galten und in
ihrem Wert kaum mehr angezweifelt wurden. Als Beispiele können hier die
radikale Mastektomie für die Primärbehandlung des Mammakarzinoms,
prophylaktische Nachbestrahlung bei der gleichen Krebsart, die Strahlentherapie
bei inoperablem Bronchialkarzinom u.a. gelten. Bei kriti scher Betrachtung dieser
routinemäßig angewandten Methoden zeigte sich, daß einige nicht wirksam sind.
Die gesamte Krebstherapie befindet sich derzeit in einer Phase der Neubewertung,
gekennzeichnet durch zunehmend unvoreingenommene und interdisziplinäre
Zusammenarbeit.

2.3.1 Palliative Krebstherapie

Die palli ative Therapie  unterscheidet sich in einigen Aspekten grundsätzlich von
einer kurativen Behandlung. In der Onkologie wird dies besonders deutli ch. Eine
therapeutische Maßnahme mit Chance auf definitive Heilung wird durchgeführt,
sobald die Diagnose feststeht. Auch relativ gravierende Nebenerscheinungen z.B.
Verstümmelungen sind für eine potentiell kurative Behandlung keine
Kontraindikation. Die Pneumonektomie beim Bronchuskarzinom, intensive
Strahlentherapie beim malignen Lymphom oder aplasierende Polychemotherapie
bei der akuten myeloischen Leukämie können hier als Beispiele herangezogen
werden.

Anders ist die Situation, wenn von vornherein feststeht, daß eine Heilung oder
eine wesentliche Lebensverlängerung nicht zu erreichen sind. Die in solchen
Fällen allein übrigbleibenden palli ativen Maßnahmen werden nicht unbedingt
gleich nach feststehender Diagnose angewandt, sondern oft erst nach Eintritt einer
Behandlungsbedürftigkeit. Da bei der Palli ation die Nebenwirkungen einer
Maßnahme ein ungleich höheres Gewicht haben als bei der kurativen Therapie,
muß eine sorgfältige Einschätzung der Behandlungsbedürftigkeit erfolgen.

Eine Definition dieser Bedürftigkeit läßt sich hauptsächlich für Patienten mit
metastasierenden, soliden Tumoren durch den Grad der verursachten
Beschwerden ableiten. Therapiert wird bei Beschwerden, die tumor- oder
metastasenbedingt sind und, wenn durch meßbare Zunahme der
Tumormanifestation mit baldigen Beschwerden zu rechnen ist. Eine weitere
                                                

14 [Hag]
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Indikation ist beim beschwerdefreien Patienten der übermächtige psychologische
Druck, einem wachsenden Tumor ohne aktive Gegenmaßnahmen ausgesetzt zu
sein.

Die palli ative Therapie eines metastasierenden soliden Tumors kann schematisch
dargestellt werden (Abb. 2), wobei der durchgezogene Kurvenverlauf (a) dem
Krankheitsverlauf mit sukkzessivem Verlust des Wohlbefindens entspricht, die
Linie aus Kreisen (b) eine mit belastenden Nebenwirkungen verbundene
inadäquate Palli ation (mit Lebenszeitverkürzung) und die gestrichelte Linie (c)
den Verlauf der Erkrankung unter günstigster palli ativer Therapie darstellt . Die
schraffierte Fläche entspricht dem wünschenswerten, für den Patienten wertvollen
Gewinn an Wohlbefinden.

Es ist ersichtlich, daß das primäre Ziel der palli ativen Therapie nicht die
Lebensverlängerung sondern vielmehr um die Verbesserung der Lebensqualität
geht.

Die palli ative Therapie kommt in Frage, wenn eine histologisch und zytologisch
gesicherte Diagnose vorliegt und die Möglichkeit kurativer Radio- und/oder
Chemotherapie nicht (mehr) gegeben ist. Sind diese Voraussetzungen erfüllt ,
müssen Behandlungsbedürftigkeit und –indikation in jedem Fall geklärt werden.

Die Wahl von Zeitpunkt und Art der Therapie ist häufig eine Ermessensfrage und
erfordert umfassende klinische Erfahrung, Kenntnis des jeweils aktuellen Standes
der Behandlungsmöglichkeiten bei der vorliegenden Diagnose und muß jeweils
mit dem Patienten abgestimmt werden.
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Abb. 2 Schematische Darstellung der möglichen Effekte palli ativer Therapie
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2.4 Kosten der Krebsbehandlung

Die Kosten  für Gesundheit steigen ständig und stetig. 1993 lag das Volumen der
Ausgaben für Gesundheit in Deutschland mit 440 Mrd. DM 16% über dem Wert
von 1991 (Abb. 3). 15 Im Bereich der Krebstherapie sind die Kostentreiber nicht
nur ausgeweitete Behandlungsindikation durch vermehrtes Screening 16 17 18 19

sondern auch die immer größere Vielfalt der Behandlungsmethoden und die
Entwicklung immer neuer Therapieformen. 20  Mit Hil fe der Daten aus dem
Statistischen Jahrbuch 96 läßt sich für das Jahr 1993 aus der Zahl der stationären
Entlassungen von Krebspatienten und der aus der Stichprobe ermittelten
durchschnittli chen Frequenz der stationären Aufenthalte eine Anzahl von rund
385.400 krebstherapierten Patienten berechnen.

Abb. 3 Ausgaben für die Gesundheit in Deutschland nach Leistungsar t

3 Problematik

Bei steigender Inzidenz von bösartigen Neoplasien und weiterer Verschiebung der
Alterspyramide und, daraus resultierend, vermehrter Inkurabilit ät von
Karzinomen kommt der Palli ation eine besondere Bedeutung zu. Gerade bei der
Krebstherapie sorgt eine ständig größer werdende Palette von
Behandlungsmöglichkeiten und Therapiekonzepten in Verbindung mit
aufwendiger Apparatemedizin für erhebliche und weiter steigende Kosten.

Es liegt die Vermutung nahe, daß, je fortgeschrittener die Krebserkrankung ist,
desto weniger wirksam werden die Therapieverfahren. Per Zeitintervall müßten
somit mehr Behandlungsmaßnahmen eingesetzt werden, was die Kosten der
Therapie und Betreuung steigen läßt.

                                                

15 [Sta]
16 [Hag]
17 [ACEB]
18 [GA]
19 [FZD]
20 [Pet]

1991

Vorsorge und Betreuung

Behandlung

Krankenhausfolge -
leistungen
Ausbildung und
Forschung
Nicht aufteilbare
Ausgaben379 Mrd. DM

1993

440 Mrd. DM
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Aus diesem Grunde werden in der vorliegenden Arbeit die Kosten für kurative
und palli ative Behandlungen untersucht und die Kostenverteilung geprüft.

4 Patientengut

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs und Methodik der Daten-
gewinnung

Das analysierte Patientengut umfaßt eine zufälli ge Stichprobe von 30 Patienten,
die zwischen dem 05.06.1993 und dem 07.03.1995 in der Abteilung für
Strahlentherapie des Zentrums der Radiologie im Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universität Frankfurt/M. aufgrund eines Karzinoms stationär einer
palliativen Radiotherapie unterzogen wurden.

Die Auswahlkriterien beinhalten explizit die Vorgabe des letalen Exitus am Ende
des dokumentierten Behandlungszeitraumes, um eine unveränderbare Festlegung
bestimmter, näher untersuchter Parameter der Auswertung erst zu ermöglichen.

Zur Auswertung kamen Patienten die folgende Kriterien erfüllten:

1. Tumordiagnose histologisch bestätigt (ED, pTNM)
2. Aus der Krankenakte hervorgehende Daten über die stationäre Behandlung

vom Zeitpunkt der Erstdiagnose bis zum letalen Exitus
3. Aus der Krankenakte hervorgehende Informationen über die ambulante

Behandlung vom Zeitpunkt der Erstdiagnose bis zum letalen Exitus
4. Versterben des Patienten aufgrund des progredienten Tumorleidens

Bei allen Patienten wurden die Werte folgender Variablen ermittelt (siehe auch
Anhang ”Patientengut” ):

1. Geburtsdatum des Patienten
2. Geschlecht des Patient
3. Datum der Erstdiagnose (ED) = Beginn der Behandlung/Auswertung
4. Beginn der palli ativen Behandlung
5. Todesdatum
6. Onkologische Anamnese
7. Einsatz von Chemotherapie und/oder Radiatio

Das Patientengut bestand aus 13 Frauen und 17 Männern (Verhältnis Frauen :
Männer = 1 : 1,3).

Das mittlere Alter der Patienten betrug 64,67 (min. 20 Jahre, max. 87 Jahre,
Median 67, Modalwert 67).
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4.2 Tumorverteilung
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Abb. 4 Tumorverteilung: Krebskranke in der BRD und Stichprobe

Die meisten Karzinome, (n=8) im untersuchten Patientenkollektiv waren im
Bronchalbereich lokalisiert (26,7%), gefolgt von Mamma-Ca (n=5, 16,7%),
Plattenepithel-Ca im Oral-Bereich (n=3, 10%), Oesophagus-Ca (n=2, 6,7%),
Non-Hodgkin-, bzw. Burkitt-Lymphom (n=2, 6,7%), Corpus-Ca (n=2, 6,7%),
Lungen-Ca (n=1, 3,3%) und Prostata-Ca (n=1, 3,3%), Vulva-Ca (n=1, 3,3%),
Neuroblastom (n=1, 3,3%), Gliom/Astrozytom (n=1, 3,3%),  Colon-Ca (n=1,
3,3%), sowie Coecum-Ca (n=1, 3,3%) und Rectum-Ca (n=1, 3,3%).

4.2.1 Tumorverteilung geschlechtsspezifisch

4.2.1.1 Männer

Im männlichen Anteil des untersuchten Patientenkollektives (n=17, 100%)
überwog die Inzidenz von Bronchial-Ca (n=7, 41,2%), wobei sich ein Großteil der
Erkrankungen (n=6, 35,3%) möglicherweise auf den nachgewiesenen,
langjährigen mittleren bis starken Zigarettenabusus zurückführen läßt. In den
Fällen von Plattenepithel-Ca im Mundbereich und des Oesophagus-Ca (n=3,
17,6%) wäre der, bei den männlichen Patienten ermittelte Alkoholabusus sowie
das Pfeifenrauchen als wahrscheinlicher ätiologischer Faktor zu bewerten.

4.2.1.2 Frauen

Im weiblichen Anteil des analysierten Patientenkollektivs (n=13, 100%) lag der
Schwerpunkt der Erkrankungen (n=5, 38,5%) beim Mamma-Ca. Ein
wahrscheinlicher karzinogener Faktor ließ sich hier nicht ermitteln. Die beiden
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Fälle von Plattenepithel-Ca im Mundbereich konnte bei den Frauen (n=2, 15,4%)
jedoch auf langjährigen, starken Zigarettenkonsum zurückgeführt werden.

5 Methodik

Alle Daten wurden mittels der Kalkulationsprogramme Excel 5.0 und Excel 97
erfasst, verwaltet und statistisch aufgearbeitet.

Streckenberechnungen (Transport) erfolgten unter Zuhil fenahme von
Streckenberechnungsprogrammen 21 22und von, im Krankentransport tätigen
Institutionen verwendete Literatur.23

Weitere Parameter zur Berechnung der Teil - und Gesamtbehandlungskosten
wurden wie folgt ermittelt:

5.1 Definition des Bewertungszeitraumes

Zur Bestimmung der Behandlungskosten war die Einteilung in bestimmte
Behandlungszeiträume nötig, die wiederum durch bestimmte Eckwerte der
onkologischen Anamnese definiert werden können.

Bei allen Patienten wurden zwei Hauptabschnitte zwischen der Erstdiagnose
(ED), meist mit Probeexcision (PE), und dem letalen Exitus (✝) ermittelt, nämlich
der kurative und der palli ative Behandlungsabschnitt.

5.1.1 Kurativer Behandlungsabschnitt

Der Beginn der kurativen Therapie wurde durch den Zeitpunkt der Erstdiagnose
definiert. In allen Fällen war die Dokumentation nahezu lückenlos. Bei  fast allen
Patienten wurde die Erstdiagnose durch eine Probeexcision (PE) oder ein
Schnellschnittpräparat nach kurativer OP histologisch abgesichert.

In einem Fall (#14), einem Hirnstammtumor (Neuroblastom) wurde als Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns das Datum der Verdachtsdiagnose des behandelnden
Arztes gewählt. Sie wurde aufgrund der klinischen Symptomatik
(Ausfallserscheinungen) gestellt . Eine histologische Verifizierung konnte
aufgrund des Allgemeinzustandes (AZ) des Patienten erst später erfolgen.

Als Endpunkt des kurativen Behandlungsstadiums wurde der Kalendertag vor
Beginn des palli ativen Behandlungsstadiums gesetzt.

                                                

21 [Top] CD-ROM
22 [ARAL] CD-ROM
23 [Hen]
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In vier Fällen (#14,#15,#20,#26) war eine kurative Therapie bei Erstdiagnose des
Tumors nicht mehr indiziert und es wurde gleich eine palli ative Behandlungsform
gewählt.

Alle in im kurativen Therapieabschnitt ermittelten Teilkosten (stationär,
ambulant) wurden als Einzelbeträge summiert und in der Zwischensumme als
„Gesamtkosten Kurativ“ bewertet.

5.1.2 Palliativer Behandlungsabschnitt

In allen untersuchten Fällen wurde palli ativ therapiert.

Der Startpunkt der palli ativen Therapie wurde als derjenige Zeitpunkt bestimmt,
an dem ein Tumor-Rezidiv, (Fern)-Metastasen oder die Inoperabilit ät des Tumors
bei ED diagnostiziert wurden.

Der Endpunkt des palli ativen Behandlungszeitraumes wurde mit dem Datum des
letalen Exitus definiert, der zugleich auch den Endpunkt der Gesamtbewertung
darstellte.

Alle im palli ativen Therapieabschnitt ermittelten Teilkosten (stationär, ambulant)
wurden als Einzelbeträge summiert und in der Zwischensumme als
„Gesamtkosten Palli ativ“ bewertet.

5.2 Grundlagen der Kostenberechnung

Der stationäre Aufenthalt während des gesamten Bewertungszeitraumes
unterteilte sich in Klinikaufenthalte und Kuren, bzw. Rehabilit ationsmaßnahmen.

5.2.1 Klinikaufenthalt

Die stationären Kosten ließen sich aus den dokumentierten Klinikaufenthalten und
den Tagessätzen der betreffenden stationären Einrichtungen recht genau ermitteln.
Aus der Notwendigkeit ein möglichst aussagekräftiges Gesamtresultat zu erzielen,
wurden alle stationär erbrachten Leistungen und verabreichte Medikamente mit
dem Tagessatz als abgegolten gewertet.

Ein stationärer Aufenthalt wurde mit dem Datum der Aufnahme
„berechnungsfähig“ und endete mit dem Entlassungstag.

Im Falle einer Verlegung wurde die Entlassung in der stationären Einrichtung A
und die Aufnahme in der stationären Einrichtung B als zwei getrennt
berechnungsfähige Tage gewertet, da in beiden Einrichtungen Kosten in
Rechnung gestellt wurden.
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5.2.2 Kur/ Rehabil itation

Die Kosten für Kur- und Rehabilit ationsaufenthalte in den entsprechenden
Einrichtungen ließen sich aus den dokumentierten Krankengeschichten und den
Tagessätzen der entsprechenden Einrichtungen ermitteln. Auch hier wurden alle
erbrachten Leistungen und verabreichte Medikamente mit dem Tagessatz als
abgegolten gewertet.

In zwei der bewerteten Fälle (#11,#12) wurden Kuren durchgeführt (00).

5.3 Ambulante Kosten

Die anfallenden ambulanten Kosten während des gesamten Bewertungszeitraumes
gliederten sich in ärztli che Behandlung, ambulante Medikation und
Transportkosten.

5.3.1 Ärztliche Behandlung

In  beiden Bewertungsabschnitten wurde hausärztliche bzw. –zahnärztliche
Diagnostik, Nachsorge oder Kontrolle betrieben. Soweit dokumentiert wurden
diese Leistungen in die Bewertung miteinbezogen. Falls zwischen ED und Beginn
der palli ativen Behandlungsphase nicht dokumentierte Zeiträume lagen (#13),
wurde die minimal notwendige ,regelmäßige Tumornachsorge als zuverlässiger
Schätzwert eingesetzt.

Die ambulant erbrachten diagnostischen Leistungen im gesamten
Bewertungstzeitraum wurden nach dem Einheitli chen Bewertungsmaßstab (EBM,
Ärzte) und dem Bundeseinheitli chen Bewertungsmaßstab (Bema, Zahnärzte) von
1993 bewertet und der Punktwert mit den zu diesem Zeitpunkt gültigen Werten
angesetzt.

5.3.2 Ambulante Medikation

Aus dokumentierten Medikationen bei ambulanter Vorstellung, stationärer
Aufnahme bzw. Entlassung und ambulante ausgestellten Rezepten ließen sich die
eingenommenen Präparate und Dosierungen entnehmen und die Zeiträume der
Einnahme entweder genau ermitteln oder zuverlässig schätzen.

Die Umsetzung in Geldwerte erfolgte durch die Preisermittlung des jeweili gen
Präparates und der Packungsgröße 24und der Einbindung der Werte in eine Formel
unter Berücksichtigung der Darreichungsform (Tropfen, Tabletten, Ampullen,
etc.) und der Verschreibungsdauer in Tagen. Angebrochene Packungen wurden
bei erneutem Klinikaufenthalt ober Absetzen des Medikamentes verworfen, auch

                                                

24 [RoL]
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Dosissteigerungen bei Schmerzmedikation konnten so realistischer abgebildet
werden.

5.3.3 Transport

Die entstandenen Transportportkosten im gesamten Bewertungszeitraum
unterteilen sich in selbstständige Fahrten zu ambulanten Terminen (Diagnostik,
Bestrahlung, Chemotherapie, stationärer Aufnahme) mit Pkw oder Taxi und
Fahrten mit Krankentransportwagen (KTW) und Rettungswagen (RTW).

5.3.3.1 Personenkraftwagen/Taxi

Für ambulante Termine wurden die von der Kasse erstatteten Fahrtkosten
ermittelt, die als tatsächlich entstandene Kosten in die Bewertung eingingen.
Dabei wurde in Abhängigkeit zu Wohn- und Behandlungsort immer eine
Taxifahrt im Stadt- oder Fernbereich angenommen. Nach  Angaben von Kassen
und Taxiunternehmen (AOK, Netax GmbH, SGS-Taxi, Frankfurt/M.) wurde für
die Stadtfahrt der Maximalwert minus dem Eigenanteil des Patienten = DM 2,-
pro Fahrt angenommen und für Fernfahrten eine Kilometerpauschale von DM
2,15 /km angesetzt.

5.3.3.2 RTW/KTW

Für Verlegungsfahrten, Entlassung aus stationärer Behandlung sowie die letzte
stationäre Aufnahme vor dem letalen Exitus wurden Fahrten mit KTW oder RTW,
wie dokumentiert, angesetzt und nach den Angaben des Deutschen Roten Kreuzes
in Relation zur gefahrenen Strecke (Stadtbereich, Fern, Stand 5/95) berechnet.

5.4 Chemotherapie

Die bei ambulanter Chemotherapie entstandenen Kosten wurden nach  Anzahl der
Zyklen und dokumentiertem Medikamentenverbrauch bei den ambulanten
ärztlichen Leistungen erfasst, die unvermeidlichen Begleitsymptome fanden bei
der Verschreibung der entsprechenden Präparate bei der ambulanten Medikation
und den daraus entstehenden Kosten Berücksichtigung.

5.5 Radiotherapie

Bei ambulanter Bestrahlung wurde pro Serie ein Fixbetrag für Planung  und
Simulation und ein Betrag pro Fraktion angesetzt. Bei Afterloading-Therapie
kamen entsprechend geänderte Sätze zum tragen. Die Berechnung erfolgte, wie
bei der Bestrahlungstherapie, bei den ambulanten ärztli chen Kosten.
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6 Ergebnisse

Die Zeiträume für Berechnung der Kosten für die medizinischen Leistungen, die
im Zusammenhang mit der kurativen bzw. palli ativen Behandlung entstanden
sind, wurden in den Patientenunterlagen nicht eindeutig unterschieden. Als
Trennstrich zwischen dem Ende der kurativen und  Beginn der palli ativen
Behandlung wurde daher in dieser Untersuchung der Zeitpunkt der Entdeckung
von Metastasen oder der Beginn der ersten kausalen Therapie einer der
Metastasenmanifestationen gewählt.

Auch die Zusammenstellung der den Krankenkassen in Rechnung gestellten
Leistungen war kompliziert, da die Therapie von verschiedenen Institutionen und
Ärzten durchgeführt wurde. Eine Anfrage bei der Krankenkasse um Unterstützung
bei der Ermittlung des finanziellen Gesamtaufwandes pro bestimmten Patient
wurde mit dem Hinweis auf zu großen personellen und organisatorischen
Aufwand beschieden25. Zurückzuführen ist dies auf die noch unzureichende
Computererunterstützung bei der Datenerfassung.

6.1 Zeitli che Zusammenhänge zwischen kurativer und palliativer
Behandlungsphase

Im untersuchten Patientenkollektiv war die Dauer der jeweili gen
Behandlungsphasen individuell sehr unterschiedlich. Bei 4 Patienten (#14, #15,
#20, #26) wurde aufgrund des Befundes bei ED keine kurative Therapie erwogen
sondern gleich palli ativ behandelt. Wenn diese Fälle nicht beachtet werden, ergibt
die grafische Auswertung, daß sich in 11 Fällen die kurative Behandlung über
einen z.T. sehr viel längeren Zeitraum erstreckte als die palli ative. In 5 Fällen
waren beide Intervalle etwa gleich lang und in 14 Fällen war das kurative Intervall
deutlich kürzer als das palli ative (Abb. 5).

                                                

25 [AOK]
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Abb. 5 Dauer der kurativen und palliativen Behandlungsphasen

Im Mittel ergibt sich ein Wert von 2,54 Tage kurativer Behandlung auf einen Tag
palli ativer Behandlung (s. Anhang).

6.2 Kosten während der kurativen Behandlung

Im untersuchten Patientenkollektiv beliefen sich die Gesamtkosten für das
kurative Behandlungsintervall auf rund 716.600 DM. Der weitaus größte Anteil
davon (74%) entfiel auf die stationären Behandlungskosten, gefolgt von den
Aufwendungen für ambulant verschriebene Medikamente (18%). Ambulante
Arztkosten (5%) und Transport (3%) machten sich im Gesamtergebnis kaum
bemerkbar (Abb. 6).

74%

18%

5% 3%

Stationärer Aufenthalt
Medikamente
Arztkosten
Transportkosten

Abb. 6 Kosten der kurativen Therapie
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Zurückzuführen ist das auf die Diagnose „Krebs“ , die meist sehr schnell weg vom
Hausarzt und hin zum Onkologen mit nachgeschaltetem Krankenhaus- und Reha-
Aufenthalt sowie intensiverer Nachsorge durch eben diese Institutionen führt.

Bei vier der untersuchten Fälle wurde von einer kurativen Therapie ganz Abstand
genommen und gleich die Indikation für die Palli ation gesehen, was das Ergebnis
etwas verzerrt. Daher liegen die ermittelten kurativen Kosten dort bei null . Der
errechnete Maximalwert in der untersuchten Stichprobe belief sich auf rund
109.200 DM (#10) und war auf die langwierige stationäre Behandlung eines
Plattenepithel-Ca im Mundbereich zurückführen. Die stationären Kosten wurden
weiterhin durch nicht-ambulant durchgeführte Chemotherapien erhöht.

Die Betrachtung der Kosten pro Tag pro bestimmten Patienten ergab für das
kurative Behandlungsintervall generell niedrige Werte. Von den bewertbaren 26
Patienten lagen 7 bei bis zu 50 DM/Tag (26,9%) und 15 bei bis zu 150 DM/Tag
(57,7%). Das deutet auch der Mittelwert von 163, 68  DM/Tag an. Der
Minimalwert lag bei 1,37 DM/Tag (#13).

Auch wenn der errechnete Maximalwert bei rund 833 DM/Tag lag  (#7), was mit
einem kurzen Intervall mit schwerpunktmäßig stationärem Aufenthalt zu erklären
ist, zeigt die Grafik, daß der überwiegende Teil der Fälle im unteren Segment des
Kostenfeldes liegt (Abb. 7).
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Abb. 7 Verteilung der Kosten auf die Dauer der kurativen Therapie

6.3 Kosten während der palliativen Behandlung

Die Gesamtsumme der Aufwendungen für das untersuchte palli ative
Behandlungsintervall belief sich auf rund 1.861.600 DM. Die Verteilung der
Kosten unterschied sich nur geringfügig vom kurativen Behandlungszeitraum
Auch hier machte die stationäre Behandlung den größten Einzelposten aus (78%)
(Abb. 8). Ein leicht verminderter Ausgabenanteil für Medikamente ist mit
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längerer Verweildauer in stationärer Behandlung erklären. Die Patienten
verstarben am Ende des Intervalls und bedurften zum Schluß teils intensiver
Pflege.

7 8 %

1 2 %
5 % 5 %

S ta t io n ä re r  A u fe n th a lt
M e d ik a m e n te
A rz tk o s te n
T ra n s p o r tk o s te n

Abb. 8 Kosten der palli ative Therapie

Der erhöhte Kostenanteil für Transporte (5%) erklärt sich aus dem vermehrten
Anteil an KTW- und RTW-Fahrten um die Patienten mit z.T. reduziertem AZ
stationär aufnehmen zu können. Der Extremwert von rund 12.100 DM ergab sich
hier bei im Falle eines Neuroblastoms (#14) ,wo durch mehrere Verlegungen per
RTW und KTW zur Sicherung der Diagnose beim  bereits nicht mehr
ansprechbaren Patienten vergleichsweise enorme Transportkosten entstanden.
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Abb. 9 Verteilung der Kosten auf die Dauer der palli ativen Therapie

Die Analyse der Kosten pro Tag pro bestimmten Patienten ergibt keine eindeutige
Häufung in irgendeinem Segment des Kostenfeldes sondern eine hohe Streuung
(Abb. 9). Die ermittelten Minimal- und Maximalwerte (109,48 DM/Tag, 1007,03
DM/Tag) liegen jedoch z.T. erheblich über den für das kurative Intervall
errechneten Zahlen, wie der Mittelwert von 505,29 DM/Tag zeigt.
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6.4 Statistischer Vergleich zwischen den Verteilungen der kurativen
und palliativen Kosten

 

Kurative Kosten/Tag Palliative Kosten/Tag 

191 

96,18 
 34,27 
 1,34 

833,33 

109,48 

309,04 

486,91 

628,95 

 
1007,03 

Abb. 10 Statistische Merkmale der erhobenen Daten für das kurative und palli ative
Behandlungsintervall

Die Ausläufer der Grafik (Abb. 10) geben am oberen Ende den kleinsten und am
unteren Ende den größten Wert der Stichprobe an. Je geringer der Abstand zur
Box ist, desto weniger können die Werte als Ausreißer bezeichnet werden. Im
kurativen Intervall Fall i st das Maximum mit 833,33 DM pro Tag erheblich von
der Box entfernt und somit als Ausreißer zu bewerten. Die ermittelten Kosten im
palli ativen Intervall haben zu beiden Seiten Ausreißer mit dem Minimum von
109,48 DM pro Tag und dem Maximum von 1007,03 DM pro Tag.

Die Differenz zwischen dem Minimum und dem Maximum gibt die Spannweite
der Häufigkeitsverteilung an.

Kurativ: SP = MAX – MIN = 833,33 – 1,34 = 831,99 DM/Tag

Palli ativ: SP = MAX – MIN = 1007,03 – 109,48 = 897,55 DM/Tag

Die obere Seite der Box bezeichnet das untere Quartil unter dem 25% der
Gesamtzahl der Elemente liegen. Bei den kurativen Kosten haben 25% der
Patienten bis zu 34,25 DM pro Tag „gekostet“ , bei der palli ativen Behandlung
liegen die Kosten bereits bei bis zu 309,04 DM pro Tag.

Die untere Seite der Box ist das obere Quartil , unter dem 75% der Gesamtzahl der
Elemente liegen. Bei der kurativen Behandlung haben 75% der Patienten bis zu
191 DM Kosten pro Tag verursacht, was immer noch deutlich unterhalb des
unteren Quartil s (309,04 DM/Tag) der palli ativen Behandlung liegt.

Bei 50% des Kollektivs (Median / waagerechte Linie innerhalb der Box) haben im
kurativen Fall die Kosten bis zu 96,18 DM pro Tag und im palli ativen Fall bis zu
486,91 DM pro Tag betragen.
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Die Breite der Box ist der Quartil sabstand, indem 50% der mittleren Werte liegen.
Der Quartil sabstand kann als Streuungsmaß genommen werden. Er hat den
Vorteil gegenüber der Spannweite gegen Ausreißer unempfindlich zu sein. Für
das kurative Behandlungsintervall ergibt sich ein Quartil sabstand von:

QA = Q(75%) – Q(25%) = 191 – 34,27 = 156,73 DM/Tag

Die Streuung der Behandlungskosten im palli ativen Fall i st hingegen doppelt so
groß:

QA = Q(75%) – Q(25%) = 628,95 – 309,04 = 319,91 DM/Tag

Daß der Median im kurativen Behandlungsintervall im unteren Quartil li egt,
deutet auf eine Linksverschiebung der Verteilung hin, d.h. die Konzentration der
Kosten pro Tag liegt im unteren Bereich.

Im palli ativen Behandlungsintervall hingegen liegt der Median näher am oberen
Quartil , daraus ist zu ersehen, daß auch hier keine symmetrische Verteilung
vorliegt, sondern in diesem Fall eine Rechtsschiefe.

Die Kostenverteilung in beiden Behandlungsintervallen ist bis auf die
dargestellten geringfügigen Unterschiede nahezu gleich. Die Gesamtkosten sowie
die Kosten pro Behandlungstag für das palli ative Behandlungsintervall j edoch
betragen ein Mehrfaches der respektiven kurativen Kosten.

Aus den Untersuchungsergebnissen geht hervor, daß kurative und palli ative
Behandlung im Verhältnis von 2,54:1 Behandlungstag steht.26 Nimmt man nun
die aus dem Datenmaterial ermittelten Kosten pro Tag für kurativer Behandlung
163,68 DM und palli ativer Behandlung 505,29, so erhält man eine Prozentuale
Aufteilung der Aufwendungen von 45% in kurative und 55% in palli ative Kosten
(415,74 DM zu 505,29 DM).

7 Diskussion

7.1 Kritik an der Methode

Bei der Auswertung erhaltene Anhaltspunkte sind mit Blick auf die Gesamtzahl
der untersuchten Fälle nicht vorbehaltlos zu betrachten. Die Frage, welche
Aussagekraft die Analyse eines vergleichsweise kleinen Patientenkollektivs
dennoch haben kann, soll mit einem Verweis auf andere Bereiche der Statistik
zumindest hinsichtlich der Legitimität der Methode beantwortet werden.

Das hier untersuchte Patientengut kann nur als Stichprobe der interessierenden
Gesamtmasse gelten.27 Stichproben sind in vielen Bereichen der Datenerhebung,
nicht zuletzt der (Finanz-)Wirtschaft, legitime Instrumente mit akzeptiertem
                                                

26 siehe Anhang
27 [GRU]
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Aussagegehalt. So verwendet beispielsweise die Börsenzeitung 30 Daten
(Kurswerte) zur Berechnung der Korrelation zwischen dem DAX-Index und
einem einzelnen Aktienwert28 Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit können
trotz des Stichprobencharakters der Datenbasis dennoch als Anstoß für eine
breiter angelegte Untersuchung dieser Thematik dienen.

Die Relevanz der gewonnenen Ergebnisse aus der vorliegenden Stichprobe ist
zum anderen durch die Nachteile einer retrospektiven Datenauswertung
gemindert. Die nicht einheitli che Dokumentation der Patientendaten über
verschieden lange Zeiträume, im Extremfall bis zu 25 Jahren, führt zur ungenauen
Darstellung verschiedener untersuchter Kriterien. Sich während eines längeren
Bewertungszeitraumes zwangsläufig ändernde Vergütungen für ärztli che
Leistungen sowie inflationäre Einflüsse führen zu einer weiteren Verzerrung der
erhaltenen Untersuchungsergebnisse. Die Reduktion dieser unvermeidbaren
Fehler erfolgte durch Anwendung statistischer Methoden zur Aufarbeitung und
Homogenisierung des erhaltenen Datenmaterials um verwertbare Ergebnisse zu
erhalten. Bei der Klassifizierung der Variablen wurden für das gesamte
untersuchte Patientenkollektiv möglichst viele monetäre Bezugspunkte
gleichgeschaltet (Krankenkasse, Transport etc.), um Abweichungen zu
minimieren. Die benutzten statistischen Verfahren sind allgemein anerkannt und
für die gewählten Aufgaben zulässig 29

Die Analyse der Verteilungseigenschaften der durchschnittli chen Tageskosten für
die jeweili gen Behandlungsintervalle erfolgte unter Anwendung des Medians und
Box-and-Whisker-Plot. Der Quartil sabstand und der Median lassen eine
Beurteilung der Verteilung  unabhängig von Ausreißern zu.

Ein Mittelwert allein hingegen ist nicht robust gegen starke Abweichungen in
einer kleinen Stichprobe. Ebenso wirkt sich die Spannweite als alleiniges
Streuungsmaß nachteil ig aus, da sie ausschließlich aus zwei Werten berechnet
wird, somit bei weitab liegenden Extremwerten wenig aussagekräftig ist und eher
verzerrend wirkt.

Weiterhin stellt sich die Frage der Kompatibilit ät der untersuchten Stichprobe mit
der real existierenden Landschaft im Gesundheitswesen bzw. dem aktuellen Stand
der Erkrankungen. Im Vergleich mit der bundesweiten Verteilung von
Tumorneubildungen 1993 30 mit dem untersuchten Patientengut lassen sich bereits
einige Parallelen erkennen. Augenfälli g ist die überwiegende Inzidenz von
Karzinomen der Atemwege und des Verdauungstraktes gefolgt von Brustkrebs
und Erkrankungen des Lymphsystems, des Blutes sowie der Geschlechtsorgane
der Frau und dem Prostatakarzinom, die sich auch in ähnlicher Verteilung in der
untersuchten Stichprobe findet (Abb. 1, Abb. 4).

Eine Verzerrung aufgrund der verschiedenen Bewertungszeiträume kann wegen
der zeitli chen Nähe der überwiegenden Mehrzahl der betrachteten Werte als
akzeptabel betrachtet werden.
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Trotzdem darf nicht vergessen werden, daß die reine Kostenermittlung der
verschiedenen Behandlungsintervalle nur bedingt Aufschluß auf die Art und
Weise der Therapiewahl durch den behandelnden Arzt gibt sondern eher auf die
Therapieintensität.

7.2 Vergleich eigener Ergebnisse mit der Literatur

Die Aufteilung der Therapie einen kurativen und einen palli ativen Abschnitt stieß
auf Schwierigkeiten, da diese Unterscheidung in den untersuchten
Aufzeichnungen nicht gemacht wurde. In der Literatur sind die Ziele palli ativer
und kurativer Behandlung klar definiert.11 Die Grenze zwischen beiden
Therapieformen jedoch nicht.31 32 Eine Betrachtung findet zwar für
Behandlungskonzepte per se, nicht aber für ihre Dauer bezüglich einzelner
Patienten statt.

Zur Untersuchung der Kostenverteilung für kurative und palli ative Beahandlung
in der vorliegenden Konstellation liegen keine publizierten Daten vor. Ein
Vergleich der durchschnittli chen Behandlungsdauer bzw. der –kosten ist daher
nicht möglich. Die Ergebnisse einer Betrachtung der Gesundheitsökonomie in der
Onkologie weisen jedoch bezüglich der Verteilung der Einzelkosten in die gleiche
Richtung wie unsere Analyse.33 Begründet wird das mit dem hohen Standard der
stationären Behandlung und dem Einsatz kostspieliger Zytostatika, die in immer
größerem Umfang Anwendung finden und sich monetär verstärkt auswirken. Die
Analyse der Daten für die Kostenstruktur des palli ativen Behandlungsabschnitts
ergibt ein Bild das nicht im Widerspruch zur Literatur steht34, wenngleich auch
die durchschnittli chen Transportkosten in einer thematisch verwandten Arbeit
höher ausfallen und die Kosten der Therapie pro Tag wegen der noch geringeren
Zahl der untersuchten Fälle nur in einem begrenzten Maß als aussagekräftig
anzusehen sind.

Auffäll ig ist auch hier die prominente Stellung der stationären
Behandlungskosten, die mit hoher Wahrscheinlichkeit durch prolongierte
Klinikaufenthalte mit erhöhter diagnostischer und therapeutischer Aktivität sowie
intensiver Pflege zustande kommt. Diese Vermutung ist in Anbetracht unserer
Ergebnisse naheliegend.

Nach Analyse der Therapiekosten in der vorliegenden Stichprobe betrug der
Anteil der Aufwendungen für kurative Therapie 45% und 55% für die palli ative.
Der gleiche Wert findet sich in verschiedenen Publikationen für den Kurativanteil
bei der Krebstherapie, was die Aussagekraft des Untersuchungsergebnisses zu
unterstützen scheint.35 36
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Literatur über Auswertung und statistische Gegenüberstellung der verschiedenen
Parameter von kurativem und palli ativem Behandlungsabschnitt für ein
Patientenkollektiv ist jedoch nicht verfügbar. Dazu kann abschließend gesagt
werden, daß der Versuch, durch unwill kürliche Auswahl eines Patientenkollektivs
und Umwandlung möglichst vieler Variablen in addierbare Geldwerte
aussagekräftigen Ergebnisse über die Kostenverteilung bei Krebstherapien zu
erhalten, den Vergleich mit publizierten Untersuchungen schwierig oder
streckenweise unmöglich macht. Um zu einer breiteren Datenbasis zu gelangen
und auch den qualitativen Nachteil der einer retrospektiven Datenanalyse
auszugleichen erscheint eine weitere Analyse der Kostenverteilung bei der
kurativen und palli ativen Spanne der Krebstherapie sinnvoll . Eine prospektive
Studie könnte auch die Mechanismen der Kostenentstehung näher beleuchten.

8 Zusammenfassung

Bei weltweit steigender Inzidenz von Krebserkrankungen in Verbindung mit den
beträchtlichen Kosten für die Therapie und limiti erten finanziellen Ressourcen ist
eine wirtschaftli ch sinnvolle Verteilung der Geldmittel die erstrebenswerteste
Strategie um für ein Maximum an Patienten eine den Umständen entsprechend
maximal wirksame Therapieform zu ermöglichen.

Zur Beurteilung der Kostenentstehung und -verteilung bei Krebstherapien wurde
eine retrospektive Analyse hinsichtlich der Dauer der verschiedenen Abschnitte
der Therapie bei 30 Patienten (13 Frauen, 17 Männer) durchgeführt und die
Kosten der unterschiedlichen Behandlungsabschnitte betrachtet. Am Beginn stand
dabei die Frage nach der Definition der Start- und Endpunkte der einzelnen
zeitli chen Intervalle und am Schluß die Ermittlung der Kosten pro Zeiteinheit, um
Vergleiche der einzelnen Therapieintervalle auf ökonomischer Basis zu
ermöglichen.

Dabei ergab sich schon für die relativ kleine Stichprobe mit verschiedensten
Anamnesen und Therapiezeiten ein verlängertes kuratives Behandlungsintervall
im Gegensatz zu einer im Vergleich kürzeren palli ativen Behandlungsdauer.

Dabei konnte gezeigt werden, daß die Kosten pro Behandlungstag in der Regel für
die kurative Behandlung geringer ausfielen als für die palli ative, wobei sich der
stationäre Aufenthalt in jedem Fall als maßgeblicher Kostenfaktor herausstellte.
Generell scheinen die Ergebnisse darauf hinzudeuten, daß, während sich die
kurativen Kosten in gewissen Grenzen prognostizieren lassen, dies bei den
palli ativen Kosten so nicht vorhersagbar ist.

Aufgrund der Qualität der retrospektiv gewonnenen Daten und ihrer
eingeschränkten Übertragbarkeit sollte die Wertigkeit dieser Aussage jedoch auch
mit der nötigen Kritik betrachtet werden.
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10 Anhang

1. Patientengut mit onkologische Anamnese und Therapiekostenaufstellung

2. Tabellen zur Berechnung der Transportkosten, und der Kostenanalyse

2.1Angaben zu Transporten (Deutsches Rotes Kreuz)

2.2Medikamente/Tag (außer Zytostatika)

2.3Medikamente/Tag (Zytostatika):

2.4Ambulante ärztli che/zahnärztliche Leistungen

2.5Pflegesätze

2.6Verhältnis Kurative Tage zu Palli ative Tage

3. Tumorklassifizierungssystem
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Patient # 01
56 Jahre, männlich, verheiratet, zwei Kinder, Alkoholiker
Diagnose:Ösophagus-Ca
Datum der Estdiagnose: 05/93,
TNM bei ED: pT1 N1 Mx G2

Todesdatum 23.03.94

Onkologische Anamnese:

05/93: ED
06/93: Transthorhakale Ösophagusresektion, Magenhochzug im Ösophagusbett
07/93: Revision linke Halsseite bei Insuff izienz
07/93: Revision abdominal bei Platzbauch
01/94: Anastomosenrezidiv (ausgedehnt) links certivical
02/94: Tracheastent bei tracheoösoph. Fistel
02/94: Entfernung einer Thoraxwandmetastase
02-03/94: Palli ative Radiatio, GHD 13 Gy
23.03.94: Exitus letalis

Patient # 01, K.R..
Datum ED: 05/93
Beg.d.pall.Beh.:01.01.94
Exitus letalis: 23.04.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Mai 93 0,00 317,94 132,98 8,00
Jun 93 12.455,22 231,23 52,16 4,00
Jul 93 19.781,82 0,00 0,00 0,00

Aug 93 64.029,12 173,42 0,00 406,00
Sep 93 – Dez 93 0,00 1763,10 63,33 6,00

Jan 94 0,00 1823,49 608,52 8,00 272
Zwischensumme kurativ 96.266,16 4.309,17 267,02 432,00 372,33

Feb 94 10.989,90 991,75 308,26 806,00
Mar 94 20.738,88 0,00 0,00 0,00 36

Zwischensumme pall. 31.728,78 991,75 898,23 806,00 956,24
Gesamt Spalte: 127.994,94 5.300,91 1.165,25 1.238,00 440,58
Gesamt Patient: 135.699,10

Patien t 01, Gesam tkostenvertei lung des k urat iven und p alli at iven 
Behand lung s in tervalls

75%

25%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  34.424

DM  101.274
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Patient # 02
67 Jahre, männlich, verheiratet, kinderlos, Raucher
Diagnose: cerebral metastatsierendes Bronchial-Ca
Datum der Erstdiagnose: 04/93
TMN bei ED: pT2 N1 M2 G3

Beginn der palli ativen Behandlung:01.06.93
Todesdatum: 28.06.93

Onkologische Anamnese:

03/93: Cerebraler Krampfanfall
4/93: Erstdiagnose, cerebral metastasierendes Bronchial-Ca
05/93: CT-gestützte transthorakale Biopsie
06/93: palli ative Radiatio des Schädels, GHD 14 Gy
28.06.93: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 02, B.W.

Datum ED: 04/93

Beg.d.pall.Beh.: 1.06.93
Exitus letalis: 28.06.93

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transpor-
tkosten

Tage und
DM/Tag

Apr 93 1.308,30 572,48 844,75 810,00
Mai 93 2.091,09 552,73 597,00 945,00 48

Zwischensumme kurativ 3.399,39 1.125,21 1.441,75 1755,00 160,86

Jun 93 15.882,90 1181,98 450,30 1126,00 28
Zwischensumme pall. 15.882,90 1.181,98 450,30 1126,00 665,76

Gesamt Spalte: 19.282,29 2.307,19 1.892,05 2.881,00 346,88
Gesamt Patient: 26.362,53

Pat ien t 02, Ges am tk os ten ver teil u ng d es ku rat iven un d p all iat iven 
B eh an d lun gs in terval ls

29%

71%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  7.721

DM  18.641
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Patient # 03
79 Jahre, weiblich, verwitwet, drei Kinder
Diagnose: Mamma-Ca, rechts
Datum der Erstdiagnose: 03/92
TMN bei ED: pT2 Nx Mx G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.05.93
Todesdatum: 04.08.93

Onkologische Anamnese:

03/92: ED, Mamma-Ca rechts
04/92: Tumorextirpation
06/-08/92: Radiatio der Mamma, GHD 56 Gy
05/93: stat. konservierende Therapie nach Schmerzsymptomatik im Rücken
05-07/93: stat. Hormon- und Schmerztherapie nach Tumorrezidiv
05.07-04.08.93: palli ative Radiatio Th4-L2, GHD 30 Gy
Exitus letalis: 04.08.93 unter Zeichen eines Herzstill standes

Patient # 03, B.E.

Datum ED: 03/92

Beg.d.pall.Beh.: 1.05.93
Exitus letalis: 04.08.93

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Mrz 92 0,00 1181,91 98,10 10,00
Apr 92 4.485,24 896,62 110,78 410,00
Mai 92 0,00 1263,42 685,19 8,00

Jun 92 - Mär 93 0,00 12348,90 2895,00 548,00
Apr 93 5.481,96 815,11 238,35 22,00 424

Zwischensumme kurativ 9.967,20 16.505,95 4.027,42 998,00 74,29

Mai 93 25.393,34 0,00 979,60 804,00
Jun 93 24.574,20 0,00 0,00 0,00
Jul 93 27.051,10 0,00 0,00 0,00

Aug 93 3.531,60 0,00 0,00 0,00 96
Zwischensumme pall. 80.550,24 0,00 979,60 804,00 857,64

Gesamt Spalte: 90.517,44 16.505,95 5.007,02 1.802,00 174,07
Gesamt Patient: 113.832,41

P at ien t 03 , G es am tk o s ten v er te i lun g  d es  k u r at ive n  und  p a ll i a t i v en  
B eh an d lung s in ter v a l l s

28%

72%

K urativ
P a llia tiv

G esam tkosten  de r B ehand lung  ohne  B erücks ich tigung de r In terva lldauer 

D M   31 .4 98

D M   82 .3 33
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Patient # 04
67 Jahre, männlich, verheiratet, Rentner (ZA)
Diagnose: Plattenepithel-Ca, Maxill a
Datum der Erstdiagnose: 09/92
TMN bei ED: pT4 N2 Mx G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.04.94
Todesdatum: 08.06.94

Onkologische Anamnese:

09/92: Erstdiagnose (Hauszahnarzt), OK und Fokus im rechten Kieferwinkel
10/92: Oberkieferteil resektion
12/93: Tumorteil resektion, Pharynxwandteil resektion sowie konservierende

Neck-Dissection
12/93: Revision (Schwenklappennekrose)
01/94: Revision (dito)
04/94: Lymphknotenrezidiv im Unterkieferwinkel
08.06.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 04, K.H.

Datum ED: 09/92

Beg.d.pall.Beh.: 1.04.94
Exitus letalis: 08.06.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Sep 92 0,00 495,42 212,76 6,00
Okt 92 17.275,23 247,71 412,60 886,00

Nov 92 -  Nov 93 11.697,63 6.794,28 1.507,64 1.687,00
Dez 93 25.501,53 0,00 0,00 0,00
Jan 94 25.501,53 0,00 0,00 0,00
Feb 94 23.033,64 0,00 0,00 0,00
Mrz 94 25.501,53 0,00 0,00 0,00 575

Zwischensumme kurativ 128.511,09 7.537,40 2.133,00 2579,00 244,80

Apr 94 8.226,30 1288,72 108,00 568,00
Mai 94 10.594,80 1165,99 253,03 1524,00
Jun 94 16.007,28 0,00 0,00 0,00 69

Zwischensumme pall. 34.828,38 2.454,71 361,03 2092,00 575,89
Gesamt Spalte: 163.339,47 9.992,11 2.494,03 4.671,00 280,27
Gesamt Patient: 180.496,61

P a t i e n t  0 4 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

7 8 %

2 2 %

K u ra t iv
P a l l ia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  In te rv a l ld a u e r  

D M   3 9 .7 3 6

D M   1 4 0 .7 6 0
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Patient # 05
67 Jahre, männlich, Diabetes, Herzschrittmacher
Diagnose: Bronchial-Ca, rechter Oberlappen, inoperabel
Datum der Erstdiagnose: 10/94
TMN bei ED: T3-4 Nx Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 29.12.94
Todesdatum: 16.01.95

Onkologische Anamnese:

10/94: Erstdiagnose, PE
12/94: Tumorprogress, Unterlappenatelektase rechts mit Erguß
16.01.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 05, K.K-H.

Datum ED: 10/94

Beg.d.pall.Beh.: 9.12.94
Exitus letalis: 16.01.95

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage und
DM/Tag

Okt 94 2.197,98 283,51 509,34 6,00
Nov 94 0,00 303,76 0,00 0,00
Dez 94 0,00 293,63 163,74 2,00 454

Zwischensumme kurativ 2.197,98 880,90 673,08 8,00 8,28

Dez 94 0,00 127,17 857,70 160,00
Jan 95 3.531,60 551,05 372,33 810,00 19

Zwischensumme pall. 3.531,60 678,22 1.230,03 970,00 337,36
Gesamt Spalte: 5.729,58 1.559,12 1.903,11 978,00 21,50
Gesamt Patient: 10.169,81

Patient 05, Gesamtkostenvertei lun g des k urativen und p all iativen 
Behandlung sintervalls

37%

63%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  3.759

DM  6.409
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Patient # 06
68 Jahre, weiblich
Diagnose: osseär metastasierendes Mamma-Ca
Datum der Erstdiagose: 13.05.92
TMN bei ED: pT2 N1 M0 G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 21.06.94
Todesdatum: 03.11.94

Onkologische Anamnese:

05/92: Erstdiagnose
07/92: Ablatio mammae, links, Chemotherapie (Tamoxifen)
06.-08/94: Polychemotherapie (Megastrolacetat, Methotaxat, FU)
07/94: Radiatio (Hüfte, Becken), GHD 30 Gy
09/94: Polychemotherapie 3. Zyklus (FU)
10/94: Polychemotherapie 4. Zyklus (FU)
10-11/94: Chemotherapie (Novatron, Wachstumsfaktoren)
03.11.94: Exitus letalis unter Zeichen eines akuten Kreislaufversagens

Patient # 06, B.G.

Datum ED: 05/92

Beg.d.pall.Beh.: 1.06.94
Exitus letalis:03.11.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Mai 92 - Jun 92 0,00 1108,13 320,55 12,00
Jul 92 4.473,70 474,91 126,00 408,00

Aug 92 - Mai 94 0,00 15129,41 2456,10 168,00
Jun 94 0,00 587,99 165,47 119,00 769

Zwischensumme kurativ 4.473,70 16.712,46 3.068,12 707,00 32,46

Jun 94 8.207,90 0,00 134,70 2,00
Jul 94 27.369,90 0,00 0,00 4,00

Aug 94 18.540,90 2148,45 235,23 4,00
Sep 94 2.648,70 2966,91 1105,76 2,00
Okt 94 14.126,40 1636,91 307,10 18,00
Nov 94 2.648,70 0,00 0,00 804,00 136

Zwischensumme pall. 73.542,50 6752,27 1782,79 834,00 609,64
Gesamt Spalte: 78.016,20 23.464,72 4.850,91 1.541,00 119,20
Gesamt Patient: 107.872,83

P a t i e n t  0 6 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

23 %

7 7 %

K u r a t iv
P a l l ia t i v

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  I n t e r v a l ld a u e r  

D M   2 4 .9 6 1

D M   8 2 .9 1 1
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Patient # 07
71 Jahre, männlich, verheiratet
Diagnose: metastasierendes Bronchial-Ca
Datum der Erstdiagnose: 11/93
TMN bei ED: T3 N2 M1 G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.12.93
Todesdatum: 05.02.4

Onkologische Anamnese:

12/93: Erstdiagnose und stat. Aufnahme (Schmerzeinstellung), Verdacht auf
Leberfil iae, Nachweis von Lungenmetastasen und osseären Fili ae

12/93: 1x ACO (erfolglos)
01-02/94: Radiatio (LWS, Os sacrum), GHD 36 bzw. 18 Gy
05.02.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Herz-Kreislauf-Versagens

Patient # 07, Kö.H.

Datum ED: 11/93

Beg.d.pall.Beh.: 8.12.93
Exitus letalis: 05.02.94

Stat. Kosten
Med.

(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Nov 93 1.373,56 0,00 85,10 37,00
Dez 93 12.362,04 0,00 285,90 23,00 17

Zwischensumme kurativ 13.735,60 0,00 371,00 60,00 833,33

Dez 93 2.747,12 921,35 221,00 144,00
Jan 94 18.737,74 921,35 365,18 56,00
Feb 94 4.414,50 0,00 0,00 804,00 50

Zwischensumme pall. 25.899,36 1.842,69 586,18 1004,00 586,64
Gesamt Spalte: 39.634,96 1.842,69 957,18 1.064,00 649,24
Gesamt Patient: 43.498,83

P a t i e n t  0 7 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

3 3 %

6 7 %

K u r a t i v
P a l l i a t i v

G e s a m t k o s t e n  d e r  B e h a n d l u n g  o h n e  B e r ü c k s i c h t i g u n g  d e r  I n t e r v a l l d a u e r  

D M   1 3 . 7 3 5

D M   2 9 . 3 3 2
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Patient # 08
45 Jahre, männlich, ledig, homosexuell , HIV-pos., multiple Antibiotika-Resistenz
Diagnose: malignes NH-Lymphom der Wange
Datum der Erstdiagnose: 11/92
TMN bei ED: pT2 N2 Mx G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.12.92
Todesdatum: 14.08.93

Onkologische Anamnese:

12/92: Erstdiagnose
01/93: Chemotherapie (CHOP)
02-04/93: Polichemotherapie (3x Vepesid, Adriplastin, Bleomycin, Prednison)
05/93: Radiatio (Boost), GHD 10 Gy (praeauriculaer)
06/93: Radiatio, GHD 24 Gy (Wange, Hals, links)
06-07/93: Radiatio, GHD 40 Gy (Lungenherd)
07/94: Radiatio, GHD 32 Gy (paraaortal)
14.08.93: Exitus letalis unter Zeichen einer akuten Pneumonie

Patient # 08, E.S.

Datum ED: 11/92

Beg.d.pall.Beh.: 1.12.92
Exitus letalis: 14.08.93

Stat. Kosten
Med.

(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Nov 92 0,00 1267,56 229,10 8,00 16
Zwischensumme kurativ 0,00 1.267,56 229,10 8,00 94,04

Dez 92 0,00 38,97 330,90 4,00
Jan 93 0,00 1208,09 6287,00 20,00

Feb 93 - Apr 93 0,00 3.468,39 956,66 62,00
Mai 93 3.531,60 1091,18 172,48 22,00
Jun 93 26.487,00 0,00 0,00 0,00
Jul 93 27.369,90 0,00 0,00 0,00

Aug 93 12.360,60 0,00 0,00 0,00 228
Zwischensumme pall. 69.749,10 5.806,63 7.747,04 108,00 365,84

Gesamt Spalte: 69.749,10 7.074,19 7.976,14 116,00 348,01
Gesamt Patient: 84.915,43

P a t i e n t  0 8 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

2 %

9 8 %

K u r a t iv
P a l l ia t iv

G e s a m tk o s t e n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  I n te r v a l ld a u e r  

D M   1 .5 0 4

D M   8 3 .4 1 0
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Patient # 09
44 Jahre, weiblich, verwitwet
Diagnose: inflammatorisches, invasives Mamma-Ca, rechts
Datum der Erstdiagnose: 03/92
TMN bei ED: pT2 N1 Mo G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.08.92
Todesdatum: 10.03.94

Onkologische Anamnese:

03/93: ED, PE
04/92: Ablatio mammae, Chemotherapie (CMF, 3 Zyklen)
08/92: Chemotherapie (CMF, 4. Zyklus)
09/92: Chemotherapie (CMF, 5. und 6. Zyklus)
11-12/92: Radiatio, GHD 50 Gy, Thoraxwand, rechts
01/93: Reduktionsplastik der linken Brust
07/93: Histologie: gesichertes Tumorrezidiv in rechter Supragrube,

Rezeptorstatus negativ
08/93: Chemo nach dem NOSTE-Protokoll , kein Ansprechen
09-12/93: 4 Zyklen Polychemo mit 5-FU, Farmorubicin, Endoxan (FEC-Protokoll )
02-03/94: Radiatio der Supraclavicularregion und des oberen Mediastinums sowie

der linken Axill a, GHD 22 Gy
10.03.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Herzversagens

Patient # 09, G.Ch.

Datum ED: 03/92

Beg.d.pall.Beh.: 1.08.92
Exitus letalis: 10.03.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Apr 92 6.630,00 640,61 212,00 6,00
Mai 92 - Jul 92 0,00 3.238,64 485,57 34,00 109

Zwischensumme kurativ 6.630,00 3879,26 697,57 40,00 103,18

Aug 92 - Dez 92 7.182,50 5489,32 700,20 214,00
Jan 93 - Dez 93 16.725,10 15316,97 3128,22 702,00
Jan 94 - Mrz 94 26.487,00 1859,29 2032,66 64,00 587

Zwischensumme pall. 50.394,60 22.665,58 5.861,01 980,00 136,12
Gesamt Spalte: 57.024,60 26.544,84 6.558,58 1.020,00 130,96
Gesamt Patient: 91.148,02

P a t i e n t  0 9 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

1 2 %

8 8 %

K u r a t iv
P a ll ia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h t ig u n g  d e r  
In te rv a l ld a u e r  

D M   1 1 .2 4 6

D M   7 9 .9 0 1
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Patient # 10
76 Jahre, weiblich, verwitwet, Raucher
Diagnose: anaplastisches Plattenepithel-Ca der Mundhöhle
Datum der Erstdiagnose: 06/94
TMN bei ED: pT4 pN2 Mo G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.12.94
Todesdatum: 07.03.95

Onkologische Anamnese:

06/94: Erstdiagnose (histologische Sicherung nach PE)
08/94: Blockresektion des Tumors
08/94: Nachresektion, UK-Kontinuitätsresektion und konservierende Neck-

Dissection links
09-11/94: Chemo in3 Zyklen (5-FU/Carboplatin)
12/94: Rezidivdiagnose pT4 rN2 Mx G4, linker UK-Winkel und cervical

beidseits Lymphknotenfili ae
02-03/95: Radiatio, GHD 28,5 Gy, Chemo (1. Block mit Carboplatin 107 mg,

Zofran 8 mg, Fortecortin 8 mg)
07.03.95: Exitus letalis unter Zeichen eines Herz- und Kreislaufversagens

Patient # 10, G.M.

Datum ED: 06/94

Beg.d.pall.Beh.: 01.12.94
Exitus letalis: 07.03.95

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jun 94 - Jul 94 17.275,23 1.458,66 356,00 786,00
Aug 94 25.501,53 0,00 0,00 0,00

Sep 94 - Nov 94 62.519,88 568,23 72,18 678,00 183
Zwischensumme kurativ 105.296,64 2.026,89 428,18 1464,00 596,81

Dez 94 2.648,70 1397,05 149,10 588,00
Jan 95 11.477,70 963,48 392,05 1587,00

Feb 95 - Mär 95 30.901,50 0,00 0,00 0,00 97
Zwischensumme pall. 45.027,90 2.360,53 541,15 2175,00 516,54

Gesamt Spalte: 150.324,54 4.387,41 969,33 3.639,00 569,00
Gesamt Patient: 159.320,28

P a t i e n t  1 0 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

6 9 %

3 1 %

K u r a t iv
P a ll ia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h t ig u n g  d e r  
In te rv a l ld a u e r  

D M  5 0 .1 0 4  

D M   1 0 9 .2 1 5
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Patient # 11
60 Jahre, männlich, verheiratet, vier Kinder, Kettenraucher
Diagnose: Plattenepithel-Ca, rechter Bronchus
Datum der Erstdiagnose: 01/91
TMN bei ED: pT2 N1 Mo G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.08.92
Todesdatum: 17.09.93

Onkologische Anamnese:

01/91: ED, Plattenepithel-Ca, rechter Bronchus
03/91: OP 2/3-Resektion
05-06/91: Reha-Aufenthalt (Schwarzwald)
08/92: Mediastenalrezidiv
11-12/92: Radiatio des Mediastinums, GHD 60 Gy
05/93: Loko-mediastinäres Rezidiv
07-09/93 Stationärer Aufenthalt (Intensiv)
17.09.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Nierenversagens

Patient # 11, K.R.

Datum ED: 01/91

Beg.d.pall.Beh.: 1.08.92
Exitus letalis: 17.09.93
0.00 = Kur

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jan 91 0,00 85,74 534,20 8,00
Feb 91 0,00 600,18 134,76 182,00
Mrz 91 12.833,00 514,44 0,00 91,00
Apr 91 1.539,96 578,75 188,30 1312,00

Mai 91 - Jun 91 23.006,48 1.286,10 197,94 1.096,00
Jul 91 0,00 664,49 202,20 472,00

Aug 91 - Jul 92 0,00 7823,78 179,61 148,00 546
Zwischensumme kurativ 37.379,44 11.553,47 1.437,01 3309,00 98,31

Aug 92 – Dez 92 0,00 4584,49 3744,10 328,00
Jan 93 – Jun 93 0,00 5423,48 1235,90 1196,00

Jul 93 8.829,00 659,21 899,18 1102,00
Aug 93 43.904,94 0,00 0,00 0,00
Sep 93 34.015,47 0,00 0,00 0,00 413

Zwischensumme pall. 86.749,41 10.667,18 5.879,18 2626,00 256,47
Gesamt Spalte: 124.128,85 22.220,65 7.316,19 5.935,00 166,42
Gesamt Patient: 159.600,69

P a t i e n t  1 1 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

3 4 %

6 6 %

K u r a t iv
P a l l ia t i v

G e s a m t k o s t e n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  
I n te r v a l ld a u e r  

D M   5 3 .6 7 8

D M   1 0 5 . 9 2 1
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Patient # 12
69 Jahre, männlich, verheiratet, drei Kinder
Diagnose: obstruktives, osseär metastasierendes Prostata-Ca
Datum der Erstdiagnose: 05/92
TMN bei ED: pT3 pNx Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.10.92
Todesdatum: 20.12.93

Onkologische Anamnese:

05/92: ED, suprapubische, transvesikale Drüsenenuklation
06-08/92: Radiatio der Tumorregion und Lymphwege, GHD 66 bzw. 44 Gy
10/92: Laminektomie BWK 6 bei Myelonkompression
11-12/92: Radiatio von Th 5 – L1, GHD 36 Gy, Becken und proximaler Femur,

rechts, GHD 30 Gy (a’ 3 Gy), Mammae beidseits, GHD 16 Gy
06-07/93: Rehaaufenthalt (Süddeutschland)
07-10/93 Radiatio Femur links, GHD 50 Gy, LWK 3, GHD 36 Gy, simultane

Chemo
12.93: Sationäre Aufnahme (reduzierter AZ)
20.12.93 Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 12, O.K.

Datum ED: 05/92

Beg.d.pall.Beh.: 01.10.92
Exitus letalis: 20.12.93
0.00=Kur

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Mai 92 10.368,00 291,50 197,50 414,00
Jun 92 - Aug 92 0,00 2.062,92 8.335,80 138,00

Sep 92 0,00 672,69 761,60 14,00 151
Zwischensumme kurativ 10.368,00 3.027,11 9.294,90 566,00 154,01

Okt 92 3.652,72 3454,61 212,70 12,00
Nov 92 - Dez 92 34.009,74 2.714,34 0,00 422,00
Jan 93 - Mai 93 4.937,40 18.136,71 699,75 530,00
Jun 93 - Jul 93 23.006,48 7.526,12 287,80 700,00

Aug 93 - Okt 93 0,00 11.350,87 5.767,20 150,00
Nov 93 0,00 3701,37 569,77 404,00
Dez 93 9.051,90 1357,17 123,80 844,00 446

Zwischensumme pall. 74.658,24 48.241,19 7.661,02 3062,00 299,60
Gesamt Spalte: 85.026,24 51.268,29 16.955,92 3.628,00 262,78
Gesamt Patient: 156.878,45

P a t ie n t  1 2 , G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t iv e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l ls

1 5 %

8 5 %

K u ra tiv
P a llia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h t ig u n g  d e r  
In te rv a lld a u e r 

D M   2 3 .2 5 6

D M   1 3 3 .6 2 2
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Patient # 13
83 Jahre, weiblich, ein Sohn, Diabetes mellit us, geschieden
Diagnose: Corpus-Ca (papill äres Adeno-Ca)
Datum der Erstdiagnose: 08/68
TMN bei ED: pT4 Nx  Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.06.94
Todesdatum: 19.11.94

Onkologische Anamnese:

08/68: ED, Corpus-Ca
09/68: Hysterektomie und Adnexektomie beidseits
06/94: Verdacht auf Tumorrezidiv
07/94: PE und histologische Sicherung des Tumorrezidivs
09-10/94: palli ative Radiatio, GHD 50,4 Gy und Boost, GHD 10 Gy
19.11.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 13, H.S.
Datum ED: 08/68
Beg.d.pall.Beh.:
01.06.94
Exitus letalis: 19.11.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Aug 68 0,00 423,00 135,77 6,00
Sep 68 8.246,00 124,00 265,10 404,00

Okt 68 - Mai 94 0,00 1591,20 1591,20 106,00 9435
Zwischensumme kurativ 8.246,00 2.138,20 1.992,07 516,00 1,37

Jun 94 0,00 493,41 386,14 108,00
Jul 94 2.200,20 444,07 186,30 134,00

Aug 94 2.141,30 3904,11 66,67 1767,00
Sep 94 – Okt 94 50.196,90 0,00 0,00 0,00

Nov 94 15.635,10 0,00 0,00 0,00 172
Zwischensumme pall. 70.173,50 4.841,59 639,11 2009,00 451,53

Gesamt Spalte: 78.419,50 6.979,79 2.631,18 2.525,00 0,03
Gesamt Patient: 90.555,47

P a t i e n t  1 3 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

1 4 %

8 6 %

K u r a t i v
P a l l ia t iv

G e s a m t k o s t e n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  
I n t e r v a l ld a u e r  

D M   1 2 . 8 9 2

D M   7 7 . 6 6 3
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Patient # 14
20 Jahre, männlich, ledig, eine Schwester
Diagnose: Neuroblastom (PNET) im Bereich der Vierhügelregion und des III Ventrikels
Datum der Erstdiagnose: 02/94
TMN bei ED: T1 No Mo Gx

Beginn der palli ativen Behandlung: 20.02.94
Todesdatum: 11.05.94

Onkologische Anamnese:

02/94: ED (Truppenarzt, Bundeswehr)
03/94: Implantation eines ventriculo-peritonealen Shunt-Systhems wegen

Verschluß-Hydrocephalus und versuch einer Biopsie
04/94: Stereotaktische Biopsie / histologische Diagnosesicherung
04-05/94: Radiatio (perkutan), GHD 20 Gy, vorzeitiger Abbruch wegen

reduziertem AZ
11.05.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 14, Sch.H.

Datum ED: 02/94

Beg.d.pall.Beh.: 1.02.94
Exitus letalis: 11.05.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Feb 94 0,00 1084,91 189,70 254,00
Mrz 94 25.079,05 1808,18 0,00 8154,00
Apr 94 11.517,60 2531,45 153,00 996,00
Mai 94 9.051,90 0,00 0,00 2719,00 100

Zwischensumme pall. 45.648,55 5.424,53 342,07 12123,00 635,38
Gesamt Spalte: 45.648,55 5.424,53 342,07 12.123,00 635,38
Gesamt Patient: 63.538,15

Patient 14, Gesamtkostenverteil ung des k urativen und palli ativen Behandlungsintervall s

0%

100%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  63.538
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Patient # 15
71 Jahre, weiblich, Diabetes Typ II, verwitwet, ein Sohn, Herzinfarkt ´78, starker Raucher
Diagnose: Großzelli ges Bronchial-Ca mit oberer Einflußstauung
Datum der Erstdiagnose: 11/93
TMN bei ED: Tx Nx Mx Gx

Beginn der palli ativen Behandlung: 24.11.93
Todesdatum: 21.05.94

Onkologische Anamnese:

11/93: ED, obere Einflußstauung bei mediastinalen Lymphomen und
Infilt ration der Trachea

11/93: Bronchoskopie
12/93-01/94: Radiatio des Mediastinums, GHD 50 Gy
04/94: Endoskopie (Ulcus ventriculi )
21.05.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Ateminsuff izienz

Patient # 15, G.S.

Datum ED: 11/93

Beg.d.pall.Beh.: 01.11.93
Exitus letalis: 21.05.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und
DM/Tag

Nov 93 3.619,20 91,49 357,10 410,00
Dez 93 - Jan 94 0,00 1.890,88 4.572,77 106,00
Feb 94 - Mär 94 0,00 1.860,38 694,71 12,00

Apr 94 1.465,32 487,97 233,00 404,00
Mai 94 1.645,80 609,96 316,27 820,00 179

Zwischensumme pall. 6.730,32 4.940,68 6.173,85 1752,00 109,48
Gesamt Spalte: 6.730,32 4.940,68 6.173,85 1.752,00 109,48
Gesamt Patient: 19.596,85

P a t i e n t  1 5 , G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

0 %

1 0 0 %

K u ra tiv
P a llia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h tig u n g  d e r  In te rv a lld a u e r 

D M   1 9 .5 9 6



- 51 -

Patient # 16
64 Jahre, männlich
Diagnose: metastasierendes Rectum-Ca mit Kleinhirn-, Leber- und Lungenmetastase
Datum der Erstdiagnose: 01/90
TNM bei ED: pT2 pNo Mo G1

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.01.93
Todesdatum: 23.12.94

Onkologische Anamnese:

01/90: ED, anteriore Rectum-Resektion mit AP-Anlage
05/91: AP-Rückverlagerung
01/93: Leberteil resektion, Cholecystektomie, Porteinlage
10/93: Diagnose Tumorrezidiv (hepatische Fili ae)
01/94: Hernioplastik wegen Narbenhernie, Diagnose pulmonale Metastasen
02-09/94: Chemotherapie (6 Zyklen 5FU / Leukovorin)
05/94: Diagnose Pulmonalmetastase
10-11/94: Chemotherapie (5FU / Leukovorin)
11/94: Diagnose Kleinhirnmetastase
12/94: Palli ative Radiatio bis 12,6 Gy GHD (Abbruch wg. red. AZ)
23.12.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Pulmonalinfektes und

Ateminsuff iziens

Patient # 16, Sch.H.

Datum ED: 01/90

Beg.d.pall.Beh.: 1.01.93
Exitus letalis: 23.12.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jan 90 9.837,24 471,74 378,42 648,00
Feb 90 - Apr 91 0,00 13.385,74 1.171,89 153,00

Mai 91 7.026,60 648,65 101,71 571,00
Jun 91 - Dez 91 0,00 6309,56 959,40 136,00
Jan 92 - Dez 92 0,00 10791,14 1107,08 102,00 1094

Zwischensumme kurativ 16.863,84 31.606,83 3.718,50 1.610,00 49,18

Jan - Dez 93 15.385,86 10.658,15 618,52 720,20
Jan - Dez 94 36.781,26 9.666,70 9083,30 4469,00 722

Zwischensumme pall. 52.167,12 20.324,85 9.701,82 5.189,20 121,03
Gesamt Spalte: 69.030,96 51.931,68 13.420,32 6.799,20 77,74
Gesamt Patient: 141.182,16

Patient 16, Gesamtkostenverteilung d es kurativen und  palliativen 
Behandlung sintervalls

38%

62%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  53.799

DM  87.382
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Patient # 17
67 Jahre, weiblich
Diagnose: osseär metastasierendes Mamma-Ca
Datum der Erstdiagnose: 06/91
TNM bei ED: pTo pM1 No G1

Beginn der palli ativen Behandlung: 05.07.91
Todesdatum: 06.10.93

Onkologische Anamnese:

06/91: ED
07/91: Mamma-Ca rechts, Ablatio mammae
07-08/91: Radiatio, GHD 56 Gy
09/91: Kontrolle o.B.
06/92: Neuralgiformer Schmerz UK links ausstrahlend
08/92: Keilbeinflügelmetastase, Tumorexcision, Szintigramm: multiple

Metastasen (Oberarm links, 4. Rippe rechts, LWS 4/5, Os pubis rechts,
Keilbein rechts)

11-12//92: Radiatio (linker Arm, Ausräumung der Metastasen) GHD 30 Gy
Chemotherapie (Tamoxifen)

12/92: Spontanfraktur linker Oberarm, operative Versorgung
03/93: pathologische Oberarmfraktur rechts, Verbundosteosynthese
04/94: Konsolidierende Radiatio, GHD 36 Gy
06/93: Kompressionsfraktur LWK 1-3, Verdacht auf Querschnittsläsion
07/93: Radiatio (stat.) Hüfte, Becken, Th9 – L13, GHD 30 bzw. 36 Gy
09-10/93: Stationäre Aufnahme wegen AZ-Reduktion
06.10.93: Exitus letalis unter Zeichen eins Multiorganversagens
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Patient # 17, H.R.
Datum ED: 06/91
Beg.d.pall.Beh.:
05.07.91
Exitus letalis: 06.10.93

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jun 91 0,00 707,10 250,25 83,00
Jul 91 0,00 117,80 125,00 67,00 34

Zwischensumme kurativ 0,00 824,90 375,25 150,00 39,71
Jul 91 6.915,86 514,05 2345,80 560,00

Aug 91 0,00 1062,37 2507,00 197,00
Sep 91 – Jun 92 0,00 10.418,08 314,69 59,00

Jul 92 0,00 1062,37 143,00 8,00
Aug 92 8.226,60 753,94 290,70 456,00

Sep 92 – Okt 92 8.226,60 1.782,04 274,82 867,00
Nov 92 4.414,50 891,02 2478,09 1598,00
Dez 92 14.521,50 479,78 78,00 978,00

Jan 93 – Feb 93 0,00 2.021,93 415,16 590,00
Mrz 93 6.180,30 822,48 116,00 1452,00
Apr 93 24.721,20 102,81 172,60 774,00
Mai 93 0,00 1062,37 103,00 8,00
Jun 93 12.784,52 616,86 89,01 734,00
Jul 93 24.721,20 171,35 134,70 640,00

Aug 93 0,00 1062,37 278,70 612,00
Sep 93 - Okt 93 7.063,20 1.028,10 80,80 2.028,00 825

Zwischensumme pall. 117.775,48 23.851,92 9.822,07 11561,00 197,59
Gesamt Spalte: 117.775,48 24.676,82 10.197,32 11.711,00 191,34
Gesamt Patient: 164.360,62

Patient 17, Gesamtkostenverteilung des kurativen und p alli ativen 
Behandlungsintervalls

1%

99%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM 1.350

DM  163.010
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Patient # 18
61 Jahre, männlich, verheiratet, drei Kinder, Raucher
Diagnose: Bronchial-Ca, Metastasen cerebral, osseär, pulmonal
Datum der Erstdiagnose: 11/93
TNM bei ED: Tx N3 M1 G3

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.11.93
Todesdatum: 16.01.94

Onkologische Anamnese:

11/93: ED, Kraftlosigkeit, Hinken rechts, Krampfanfall , Dysarthrie
16.12.93: CT-gesteuerte Punktion und histologische Sicherung
12/93-01/94: palli ative Radiatio des Neurocraniums, GHD 40 Gy
16.01.94: Exitus letalis unter Zeichen einer respiratorischen Insuff iziens nach

poststenotischer Pneumonie

Patient # 18, J.W.

Datum ED: 11/93

Beg.d.pall.Beh.: 1.11.93
Exitus letalis: 16.01.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Nov 93 0,00 121,10 83,74 8,00 16
Zwischensumme kurativ 0,00 121,10 83,74 8,00 13,30

Nov 93 5.580,30 0,00 456,96 94,00
Dez 93 19.602,29 317,89 965,47 2150,00
Jan 94 14.126,40 0,00 741,38 0,00 60

Zwischensumme pall. 25.182,59 317,89 2.163,81 2244,00 498,47
Gesamt Spalte: 25.182,59 438,99 2.247,55 2.252,00 396,33
Gesamt Patient: 30.121,13

P a t i e n t  1 8 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

1 %

9 9 %

K u r a t iv
P a l l ia t iv

G e s a m tk o s t e n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  I n te r v a l ld a u e r  

D M   2 1 2

D M   2 9 .9 0 8
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Patient # 19
68 Jahre, männlich, verwitwet, drei Kinder, Raucher, Alkoholabusus
Diagnose: Plattenepithel-Ca des Mundbodens und der Zunge
Datum der Erstdiagnose: 06/92
TNM bei ED: T3 N2 Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.02.93
Todesdatum: 05.06.93

Onkologische Anamnese:

06/92: ED
08/92: Radikal-OP, funktionale Neck-Dissection links, Hemiglossektomie links
08-11/92: Chemotherapie (Carboplatin/ 5-FU)
12/92: Beurteilung nach OP und Chemo: komplette Remission
02/93: Diagnose : Tumorrezidiv, Zungenrand-/Mundboden-Ca
03/93: Radiatio (Mund, Hals), GHD 13,3 Gy
04/93: Diagnose : Magenausgangsstenose
04/93: Gastroenteroanastomose
05.06.93: Exitus letalis unter Zeichen eines Multiorganversagens

Patient # 19, V.J.

Datum ED: 06/92

Beg.d.pall.Beh.:01.02.93
Exitus letalis: 05.06.93

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jun 92 - Jul 92 0,00 2.949,53 152,10 8,00
Aug 92 - Nov 92 18.097,86 4.932,01 3.272,92 552,00

Dez 92 0,00 1498,94 0,00 0,00
Jan 93 0,00 1498,94 0,00 0,00 254

Zwischensumme kurativ 18.097,86 10.879,43 3.425,02 560,00 129,77

Feb 93 0,00 2466,66 213,00 16,00
Mrz 93 12.360,60 1585,71 1906,09 58,00
Apr 93 17.319,60 969,05 145,00 402,00
Mai 93 23.838,30 440,48 212,56 804,00
Jun 93 4.414,50 0,00 0,00 0,00 116

Zwischensumme pall. 57.933,00 5461,89 2476,65 1280,00 578,89
Gesamt Spalte: 76.030,86 16.341,32 5.901,67 1.840,00 270,58
Gesamt Patient: 100.113,85

P a t i e n t  1 9 , G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

3 3 %

6 7 %

K u ra tiv
P a llia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h tig u n g  d e r In te rv a lld a u e r 

D M   3 2 .9 6 2

D M   6 7 .1 5 1
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Patient # 20
61 Jahre, weiblich, eine Tochter, beide Eltern an Ca verstorben
Diagnose: anaplastisches Astrozytom, malignes Gliom rechts, frontal-präzentral
Datum der Erstdiagnose: 08/94
TNM bei ED: pT2 pN0  Mo G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 05.08.94
Todesdatum: 28.09.94

Onkologische Anamnese:

08/94: ED nach CT
17.08.94: palli ative subtotale Tumorresektion
09/94: progredientes Tumorwachstum, reduzierter AZ
28.09.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 20, B.L.

Datum ED: 08/94

Beg.d.pall.Beh.:01.08.94
Exitus letalis: 28.09.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)
Transportkosten

Tage
und

DM/Tag

Aug 94 23.427,87 0,00 0,00 4933,00
Sep 94 20.593,38 0,00 0,00 5780,00 55

Zwischensumme pall. 44.021,25 0,00 0,00 10713,00 995,17
Gesamt Spalte: 44.021,25 0,00 0,00 10.713,00 995,17
Gesamt Patient: 54.734,25

P a t i en t 2 0 , G es am t k o s t en v e r t e il u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a ll i a t i v en  
B e h an d lu n g s in t e r v a ll s

0 %

1 00 %

K u ra tiv
P a llia tiv

G e sa m tk o s te n  d e r B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü ck s ic h tig u n g  d e r In te rv a lld a u e r 

D M   5 4 .7 3 4
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Patient # 21
86 Jhare, männlich, verwitwet, 4 Kinder
Diagnose: osseär metastasierendes Adeno-Ca der Lunge
Datum der Erstdiagnose: 04/93
TNM bei ED: pT2 pN1 M1 G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 05.05.93
Todesdatum: 23.10.93

Onkologische Anamnese:

04/93: ED nach Röntgenbefund Hausarzt
05/93: CT-gestütze PE mit histologischer Sicherung
05-07/93: palli ative Radiatio des dorsalen Rippenthorax rechts, GHD 40 Gy sowie

palli ative Radiatio des ISG und Schambein links, GHD 40 Gy
09/93: palli ative Radiatio des Femur links, GHD 24 Gy, bei frakturgefährdeter

proximaler Femurosteolyse
09/93: pathologische Femurfraktur proximal, links
09/93: Implantation einer zementierten Krückstockprothese
09-10/93: palli ative Radiatio der Hüfte links, GHD 18 Gy
23.10.93: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 21, U.A.

Datum ED: 04/93

Beg.d.pall.Beh.: 05.05.93
Exitus letalis: 23.10.93

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Apr 93 0,00 109,11 369,25 258,00
Mai 93 0,00 18,16 390,73 112,00 28

Zwischensumme kurativ 0,00 127,27 759,98 370,00 44,90

Mai 93 - Jul 93 45.023,40 4.090,74 149,51 1.162,00
Aug 93 0,00 0,00 105,65 410,00
Sep 93 16.888,26 0,00 355,51 814,00
Okt 93 20.306,70 0,00 0,00 0,00 172

Zwischensumme pall. 82.218,36 4.090,74 610,67 2.386,00 519,22
Gesamt Spalte: 82.218,36 4.218,01 1.370,65 2.756,00 452,82
Gesamt Patient: 90.563,02

P a t i e n t 2 1 , G e s a m t k o s t e n v e r t e il u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a ll i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a ll s

1 %

9 9 %

K u ra tiv
P a llia tiv

G e sa m tk o s te n  d e r B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü ck s ic h tig u n g  d e r In te rv a lld a u e r 

D M   1 .2 5 7

D M   8 9 .3 0 5
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Patient # 22
87 Jahre, weiblich, verwitwet
Diagnose: Burkitt-Lymphom (B-lymphoplast., NH-Lymphom) rechte Kieferhälfte
Datum der Erstdiagnose: 10/93
TNM bei ED: T2 N2 M0 G2

Beginn der palli ativen Behandlung
Todesdatum: 01.01.94

Onkologische Anamnese:

10/93: Vorstellung beim HA, Schwellung im Augenbereich, rechts
11/93: ED nach PE, histologische Sicherung
11/93: palli ative Radiatio, GHD 28Gy
01.01.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens

Patient # 22, H.G.

Datum ED: 10/93

Beg.d.pall.Beh.: 19.11.93
Exitus letalis: 01.01.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Okt 93 0,00 619,86 456,12 22,00
Nov 93 0,00 531,30 570,09 184,00 31

Zwischensumme kurativ 0,00 1151,16 1026,21 206,00 76,88

Nov 93 16.775,10 0,00 0,00 804,00
Dez 93 24.721,20 0,00 0,00 0,00
Jan 94 3.016,00 0,00 0,00 0,00 45

Zwischensumme pall. 44.512,30 0,00 0,00 804,00 1007,03
Gesamt Spalte: 44.512,30 1.151,16 1.026,21 1.010,00 627,63
Gesamt Patient: 47.699,67

P a t i e n t  2 2 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

5 %

9 5 %

K u r a t iv
P a l l ia t iv

G e s a m tk o s t e n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  I n te r v a l ld a u e r  

D M   2 .3 8 3

D M   4 5 .3 1 6
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Patient # 23
62 Jahre, männlich, verheiratet, drei Kinder, Raucher
Diagnose: cerebral metastasierendes Colon-Ca
Datum der Erstdiagnose: 04/94
TNM bei ED: pT2 N3 M1 G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 24.02.94
Todesdatum: 22.09.94

Onkologische Anamnese:

04/94: ED, Lungenrundherde nach CT
05/94: Preßphlebographie
05-08/94: 3x Chemotherapie (5-FU/Leukovorin) nach Ardalan
07/94: Hemicholectomie, ein Zyklus Chemotherapie
07/94: Ausschwemmen des Aszites, Einleitung der Schmerztherapie

intracerebrale Fili ae
08/94: Metastasenentfernung am Zungenrand, radikale Neck-Dissection
22.09.94: Exitus letalis infolge eines Multiorganversagens

Patient # 23, Fl.H.

Datum ED: 04/94

Beg.d.pall.Beh.: 24.04.94
Exitus letalis: 22.09.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Apr 94 0,00 137,4 214,88 51,00 2
Zwischensumme kurativ 0,00 137,4 214,88 51,00 201,64

Apr 94 2.534,50 93,7 452,23 2,00
Mai 94 15.713,90 0,00 0 0,00
Jun 94 4.055,20 1077,57 698,25 1568,00
Jul 94 5.341,00 1171,28 1145 1806,00

Aug 94 4.182,18 1218,13 2547,63 4674,00
Sep 94 14.126,40 327,98 766,34 1361,00 152

Zwischensumme pall. 45.953,18 3888,66 5609,45 9411,00 426,73
Gesamt Spalte: 45.953,18 4.026,06 5.824,33 9.462,00 423,80
Gesamt Patient: 65.265,57

P a t i e n t  2 3 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

1 %

9 9 %

K u ra t iv
P a ll ia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h t ig u n g  d e r  In te rv a l ld a u e r  

D M   4 0 3

D M   6 4 .8 6 2
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Patient # 24
57 Jahre, männlich
Diagnose: Bronchial-Ca
Datum der Erstdiagnose: 05/94
TNM bei ED: T3 N1 M0 G1

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.06.94
Todesdatum: 13.11.94

Onkologische Anamnese:

05/94: ED nach PE
06-07/94: Radiatio der rechten Lunge, GHD 60 Gy
07/94: Afterloading, GHD 5 Gy
09-10/94: Radiatio des Craniums, GHD 40 Gy
10/94: Bronchoskopie (Kontrolle)
10-11/94: Radiatio des Beckens, GHD 40 Gy
13.11.94: Exitus letalis unter Zeichen eins Kreislaufversagens

Patient # 24, F.G.

Datum ED: 05/94

Beg. d.pall.Beh.:01.06.94
Exitus letalis: 23.11.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Mai 94 13.443,25 234,33 314,42 1790,00 30
Zwischensumme kurativ 13.443,25 234,33 314,42 1790,00 526,07

Jun 94 - Jul 94 39.730,50 686,59 667,60 1.374,00
Aug 94 0,00 1121,49 885,12 1907,00
Sep 94 0,00 1085,31 1103,23 256,00
Okt 94 2.648,70 1085,31 576,73 346,00
Nov 94 11.477,70 0,00 0 0,00 166

Zwischensumme pall. 53.856,90 3.978,70 3.232,68 3883,00 391,27
Gesamt Spalte: 67.300,15 4.213,03 3.547,10 5.673,00 411,90
Gesamt Patient: 80.733,28

P a t i e n t  2 4 , G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

2 0 %

8 0 %

K u ra t iv
P a ll ia t iv

G e s a m tk o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e rü c k s ic h tig u n g  d e r  In te rv a lld a u e r  

D M   1 5 .7 8 2

D M   6 4 .9 5 1
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Patient # 25
52 Jahre, männlich
Diagnose: Oesophagus-Ca
Datum der Erstdiagnose: 11/93
TNM bei ED: pT3 N1 M1 G1

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.02.94
Todesdatum: 24.02.94

Onkologische Anamnese:

09/92: rezidivierende thorakale Schmerzsymptomatik
09/93: Dysphagie
11/93: ED nach PE
12/93: Nodektomie rechts
01-02/94: Chemotherapie (Mitomycin)
02/94: Beginn einer  Radiatio, aber Abbruch wegen reduziertem AZ
24.02.94: Exitus letalis unter Zeichen einer respiratorischen Insuff izienz

Patient # 25, Du.W.J.

Datum ED: 11/93

eg.d.pall.Beh.: 01.02.94
Exitus letalis: 24.02.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Nov 93 732,66 76,36 123,56 113,00
Dez 93 14.653,20 916,27 255,78 556,00
Jan 94 9.795,30 610,85 176,82 1664,00 64

Zwischensumme kurativ 25.181,16 1603,48 556,16 2333,00 463,65

Feb 94 19.749,60 0,00 0 0,00 24
Zwischensumme pall. 19.749,60 0,00 0,00 0,00 822,9

Gesamt Spalte: 44.930,76 1.603,48 556,16 2.333,00 561,63
Gesamt Patient: 49.423,40

Pat ien t 25, Ges am tk o s ten v er te i lu n g d es k u rat iv en u n d p al l ia t i ve n 
B eh an d lu n g s in terv al ls

60%

40%

Kurativ
Palliativ

Gesam tkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM   19.749

DM   29.673
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Patient # 26
70 Jahre, weiblich, verwitwet, drei Kinder
Diagnose: osseär metastasierendes Mamma-Ca
Datum der Erstdiagnose: 02/94
TNM bei ED: pT3 pN2 M1 G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 04.02.94
Todesdatum: 12.04.94

Onkologische Anamnese:

01/94: Halsseite, links palpable Neoplasie
02/94: ED Tumor, Mamma-Ca metastasierend
02/94: Ablatio mammae links, Tylectomie rechts
03/94: Hormonbehandlung (Novaldex)
04/94: Stationäre Aufnahme wegen akuter AZ-Reduktion
12.04.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Multiorganversagens

Patient # 26, M.E.

Datum ED: 02.94

Beg.d.pall.Beh.: 4.02.94
Exitus letalis: 12.04.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Feb 94 7.263,49 557,31 178,52 412,00
Mrz 94 1.117,46 1393,27 425,36 8,00
Apr 94 1.765,80 510,86 306,99 804,00 67

Zwischensumme pall. 10.146,75 2461,44 910,87 1224,00 220,05
Gesamt Spalte: 10.146,75 2.461,44 910,87 1.224,00 220,05
Gesamt Patient: 14.743,06

Patient 26, Gesamtkostenverteilung d es kurativen und p alli ativen 
Behandlung sintervalls

0%

100%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  14.743
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Patient # 27
63 Jahre, weiblich, zwei Kinder, Mutter an Mamma-Ca verstorben
Diagnose: Kolli sionstumor des Corpus uteri mit Scheidenmetastase
Datum der Erstdiagnose: 10/93
TNM bei ED: pT1 Nx Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 01.11.93
Todesdatum: 30.03.94

Onkologische Anamnese:

10/93: ED
10/93: Radikal-OP des Corpus uteri, Lymphnodektomie und Excision der

Scheidenmetastase
12/93: palli ative Radiatio des kleinen Beckens, GHD 50 Gy
02/94: Diagnose zervikaler Lymphknotenmetastasen und Metastasen der

rechten Tonsill e
02-03/94: Radiatio des Oropharynx und Lymphknoten rechts
30.03.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Kreislaufversagens mit respiratorischer

Insuffiziens

Patient # 27, St.M.

Datum ED: 10/93

Beg.d.pall.Beh.: 01.11.93
Exitus letalis: 30.03.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Okt 93 6.937,00 686,27 382,36 10,00 31
Zwischensumme kurativ 6.937,00 686,27 382,36 10,00 53,44

Nov 93 13.874,00 108,36 458,9 414,00
Dez 93 0,00 1119,7 596,23 8,00
Jan 94 9.910,00 469,55 1356 404,00
Feb 94 11.576,28 469,55 758,65 1870,00
Mrz 94 26.487,00 0,00 251,71 1170,00 150

Zwischensumme pall. 61.847,28 2.167,16 3.421,49 3866,00 475,35
Gesamt Spalte: 68.784,28 2.853,43 3.803,85 3.876,00 438,22
Gesamt Patient: 79.317,56

Patient 27, Gesamtkostenverteilung des kurativen und palli ativen 
Behandlungsintervalls

10%

90%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  8.015

DM  71.301



- 64 -

Patient # 28
71 Jahre, weiblich, verwitwet, 3 Kinder
Diagnose: hepatisch metastasierendes Adeno-Ca des Zökums
Datum der Erstdiagnose: 10/93
TNM bei ED: pT3 pN2 Mx G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 06.04.94
Todesdatum: 20.04.94

Onkologische Anamnese:

10/93: ED, PE
10/93: Hemicholektomie rechts mit Netzteil resektion und Illeotransversotomie
11/93: Wundrevision und  Excision
04/94: Tumorprogredienz, sationäre Aufnahme mit reduziertem AZ
20.04.94: Exitus letalis unter Zeichen eines Nierenversagens infolge

Tumorkachexie

Patient # 28, P.W.

Datum ED: 10/93

Beg.d.pall.Beh.: 6.04.94
Exitus letalis: 20.04.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Okt 93 9.690,14 0,00 58,96 2346,00
Nov 93 6.482,08 630,59 0 382,00

Dez 93 - Mär 94 0,00 7.499,03 0,00 736,00
Apr 94 0,00 547,06 76,13 224,00 186

Zwischensumme kurativ 16.172,22 8676,68 135,09 3688,00 154,15

Apr 94 13.243,50 0,00 641,48 804,00 15
Zwischensumme pall. 13.243,50 0,00 641,48 804,00 979,27

Gesamt Spalte: 29.415,72 8.676,68 776,57 4.492,00 215,73
Gesamt Patient: 43.360,97

Patient 28, Gesamtkostenverteilung d es kurativen und p alli ativen 
Behand lung sintervall s

66%

34%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  14.688

DM  28.671
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Patient # 29
83 Jahre, weiblich, verwitwet, 4 Kinder
Diagnose: Plattenepithel-Ca, Vulva-Carcinom
Datum der Erstdiagnose: 06/93
TNM bei ED: pT2 pN1 Mo G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 03.08.93
Todesdatum: 07.07.94

Onkologische Anamnese:

06/93: ED, Vulva-Ca
07/93: fraktionierte Abrasio der Vulva wegen Endometriumshyperplasie
08-10/93: palli ative Radiatio beider Leisten, GHD 50 Gy
08-11/93: palli atives Afterloading im Bereich des Introitus vulvae Orificum

urethrae, GHD 42,5 Gy
10/93: Progredienz des Vulva-Ca
12/93: Kontrolle des vaginalen Tumoranteils nach der Afterloading-Therapie
03-05/94: Stationäre Aufnahme wegen reduziertem AZ infolge Tumorprogredienz
07/94: Stationäre Aufnahme wegen zunehmender Schmerzsymptomatic
07.07.94: Exitus letalis infolge Tumorkachexie und Marasmus

Patient # 29, Ha.M.

Datum ED: 07.06.93

Beg.d.pall.Beh.: 3.08.93
Exitus letalis: 07.07.94

Stat. Kosten Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten (amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Jun 93 0,00 195,13 325,35 18,00
Jul 93 2.634,70 229 98,36 402,00

Aug 93 0,00 16,96 140,38 14,00 57
Zwischensumme kurativ 2.634,70 441,09 564,09 434,00 71,47

Aug 93 0,00 883,88 1560 4,00
Sep 93 0,00 914,37 1092 124,00
Okt 93 1.053,88 944,84 1234 4,00
Nov 93 0,00 914,37 0 0,00
Dez 93 0,00 944,84 110,8 8,00

Jan 94 – Feb 94 0,00 1.798,25 162,70 8,00
Mär 94 – Mai 94 53.856,90 1.005,80 350,08 430,00

Jun 94 15.892,20 396,72 98,49 814,00
Jul 94 6.180,30 0,00 0 0,00 248

Zwischensumme pall. 76.983,28 7803,07 4608,07 1392,00 366,07
Gesamt Spalte: 79.617,98 8.244,16 5.172,16 1.826,00 311,02
Gesamt Patient: 94.860,30

P a t i e n t  2 9 ,  G e s a m t k o s t e n v e r t e i l u n g  d e s  k u r a t i v e n  u n d  p a l l i a t i v e n  
B e h a n d l u n g s i n t e r v a l l s

4 %

9 6 %

K u r a t iv
P a l l ia t iv

G e s a m t k o s te n  d e r  B e h a n d lu n g  o h n e  B e r ü c k s ic h t ig u n g  d e r  In te r v a l ld a u e r  

D M   4 . 0 7 3

D M   9 0 . 7 8 6
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Patient # 30
66 Jahre, männlich, verheiratet, eine Tochter
Diagnose: Bronchial-Ca des linken Lungenoberlappens mit Fernmetastasen im Neurocanium
Datum der Erstdiagnose: 02/93
TNM bei ED: pT1 N0 M1 G2

Beginn der palli ativen Behandlung: 05.03.93
Todesdatum: 26.01.94

Onkologische Anamnese:

02/93: ED, PE
03-06/93: 4 Zyklken Chemotherapie (ACO)
09/93: Kontrolle durch Bronchoskopie – Oberlappenstenose links
08-09/93: palli ative Radiatio des Neurocraniums wegen cerebraler Fili ae, GHD 40

Gy
10-11/93: Radiatio, Afterloading-Therapie des linken Hauptbronchus und des

linken Oberlappenbronchus, GHD je 5 Gy
12/93 –01/94: Radiatio des oberen Mediastinums wegen oberer Einflußstauung bei

stationärem Aufenthalt
26.01.94: Exitus letalis infolge einer respiratorischen Insuff izienz

Patient # 30, Q.M

Datum ED: 02/93

Beg.d.pall.Beh.: 05.03.93
Exitus letalis: 26.01.94

Stat.
Kosten

Med.
(amb.)

Ambulante
Kosten

Arztkosten
(amb.)

Transport-
kosten

Tage
und

DM/Tag

Feb 93 0,00 1.339,42 186,44 96,00
Mrz 93 0,00 357,18 0,00 52,00 19

Zwischensumme kurativ 0,00 1.696,60 186,44 148,00 106,90

Mär 93 - Jun 93 0,00 9.884,62 1.263,30 445,00
Jul 93 - Aug 93 0,00 5.238,38 2.708,57 309,00

Sep 93 1.206,40 2450,21 1634,70 708,00
Okt 93 0,00 2619,19 690,00 88,00
Nov 93 0,00 2534,7 678,80 57,00
Dez 93 16.775,10 1098,37 2786,00 47,00
Jan 94 22.955,40 0,00 0,00 0,00 382

Zwischensumme pall. 40.936,90 23.825,47 9.761,37 1.654,00 199,42
Gesamt Spalte: 40.936,90 25.522,07 9.947,81 1.802,00 195,03
Gesamt Patient: 78.208,78

Patient 30, Gesamtkostenverteilung d es kurativen und  palliativen 
Behandlung sintervalls

3%

97%

Kurativ
Palliativ

Gesamtkosten der Behandlung ohne Berücksichtigung der Intervalldauer 

DM  76.177

DM  2.031



- 67 -

2. Tabellen zur Berechnung der Transportkosten und der
Kostenanalyse

2.1 Angaben zu Transporten (Deutsches Rotes Kreuz)

Transporte: Krankenwagen (KTW), Rettungswagen (RTW) nach 19:00 Uhr,
Stand 5/95

1. Krankenfahrt Ffm, Stadtfahrt:

KTW: DM 361 pauschal RTW: DM 763 pauschal
DM 41 Gebühr (Verw.) DM 41 Gebühr
DM 402 Stadtfahrt DM 804 Stadtfahrt

2. Fernfahrt:

KTW: DM 361 pauschal RTW: DM 763 pauschal
DM 41 Gebühr (Verw.) DM 41 Gebühr
DM 402 Stadtfahrt DM 804 Stadtfahrt
DM 4 pro km Einzelfahrt* DM 7 pro km Einzelfahrt

* Auch die Leerfahrt zurück zum Rettungszentrum nach erfolgter Übergabe des
Pat. wird berechnet.

Rechenbeispiel:

Klinikum Frankfurt => Bad Homburg, KTW (vor 19:00), Verlegung, liegend

DM 361
DM 41
DM 402
18 km x 2 (Hin- und Rückfahrt) x 4 =
DM 144

DM 546

Klinikum Frankfurt => Bad Homburg, RTW (nach 19:00), Verlegung, liegend

DM 763
DM 41
DM 804
18 km x 2 (Hin- und Rückfahrt) x 7 =
DM 552

DM 1356
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Taxi:

Zuzahlung der gesetzlichen Krankenkasse: Endbetrag - Eigenanteil DM 20,-
(seit ‘97 DM 25,-)

Stadtfahrt Frankfurt:  ca. DM 21,-

Berechnung daher pauschal  mit DM 2,- um einerseits die theoretischen Kosten zu
erfassen, andererseits um andere Transportmöglichkeiten (S-/U-Bahn, privat
Pkw), die keine zu erstattenden Kosten verursachen gerecht zu werden.

Fernfahrten:

Berechnung der theoretischen Kosten für Fahrten ausserhalb des Stadtbereiches
Frankfurt/M. durch Kilometerpauschale (DM 2,15/km) nach Auskunft
Taxiunternehmer Frankfurt und „AUTOKILOMETER - ab Frankfurt am Main“ ,
Heinrich, 14. Auflage, 1996

2.2 Medikamente/Tag (außer Zytostatika)

23 ACC, Long N2 (25 Btbl, 200 mg) DM 17,10
23 ACC, Lsg N1 (5 Amp, 3ml) DM 8,33
26 Adalat 20 N2 (50 Kps, 20 mg) DM 46,12
70 Adumbran forte N2 (20 Tbl, 50 mg) DM 13,19
55 Agiolax Pastill en N2 (20 Pstlln, 5 mg) DM 9,95
23 Anästhesin N2 (20 Drgs.,8 mg) DM 6,14
59 Antra N2 (30 Kps, 40 mg) DM 291,21
05 ASS 100 N2 (50 Tbl, 100 mg) DM 6,30
70 Aponal 10 N2 (50 Drgs, 10 mg) DM 18,53
70 Aponal 50 N2 (50 Tbs, 50 mg) DM 40,42
70 Atosil Drag. N2 (50 Drgs., 25mg) DM 18,37
77 Bactrim Roche N2 (5 Amp, 3ml) DM 56,22
26 Bayotensin mite N2 (50 Tbl, 20 mg) DM 61,73
05 Ben-U-ron N1 (10 Supps, 1000mg) DM 4,65
27 Berodual N2 (100 Kps) DM 65,10
27 Beotec N2 (50 Tbl, 20 mg) DM 20,02
56 Bifiteral G N1 (30 Btl, 6g) DM 18,20
56 Bifiteral Sirup N2 (500 ml) DM 49,98
65 Bonefos N2 (50 Kps, 300 mg) DM 340,02
27 Bronchoretard 350 N2 (50 Tbl, 350 mg) DM 42,65
76 Buscopan Supp N1 (10 supp., 10 mg) DM 16,50
14 Carbamazepin N2 (50 Tbl, 200 mg) DM 23,12
16 Catapressan 150 N2 (50 Tbl, 150 mg) DM 24,64
10 Ciprobay N2 (20 Tbl, 250 mg) DM 90,53
30 Cortison N1 (20 Tbl, 25 mg) DM 35,71
23 Compipressan P. N1 (28 Pergos) DM 23,20
81 Cystinol N2 (50 Drg., 200 mg) DM 14,00
30 Decaprednil N2 (50 Tbl, 20 mg) DM 29,64
05 Diclophenac N3 (100 Tbl, 50 mg) DM 30,-
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23 Dicodid N1 (10 Tbl, 10mg) DM 5,61
20 Diflucan 200 N2 (50 Tbl,100mg) DM 868,40
52 Digimerck min. N2 (50 Tbl, 0,07 mg) DM 15,80
81 Dridase N2 (50 Tbl) DM 81,62
55 Dulcolax N2 (30 Tbl, 5 mg) DM 5,74
36 Dusodril ret. N2 (50 Drg, 100 mg) DM 31,34
35 Dytide N2 (50 Tbl, 50 mg) DM 7,99
49 Enantone N3 (3x1 Amp., 1 mg) DM 1389,59
14 Epanutin N2 (100 Kps od 125 ml) DM 16,47
85 Estracyt 300 N2 (50 Tbl) DM 429,43
11 Euglucon N2 (120 Tbl, 1,75 mg) DM 10,70
75 Farlutal 250 N2 (60 Tbl, 250 mg) DM 544,96
75 Farlutal 500 N2 (60 Tbl, 500mg) DM 576,34
05 Felden 20 N2 (50 Kps, , 20 mg) DM 91,84
05 Felden 20 N2 (20 Supp.,20 mg) DM 42,48
23 Fluimucil N2 (50 Kps) DM 35,03
30 Fortecortin N2 (30 Tbs, 4 mg) DM 112,54
30 Fortecortin Lsg N2 (3 Amp, 4mg) DM 28,57
19 Fraxiparin Lsg. N1 (10x 0,3mg Amp) DM 169,54
11 Glucobay 50 N1 (30 Tbl, 50 mg) DM 17,77
55 Glycilax N2 (10 Supp) DM 9,35
78 Godamed 100 N2 (50 Tbs) DM 7,15
19 Heparin-Calcium 20.000 I.E. N1 (5 Amp., 0,8 ml) DM 31,49
70 Haloperidol N2 (50 Tbs, 5 mg) DM 35,14
05 Ibuprofen 600 stada N2 (50 Tbs) DM 29,90
59 Imodium N3 (50 Kps) DM 33,60
05 Indomet ret. rat. 75 N2 (50 Kps) DM 43,59
73 Irenat Tr. N2 (40 ml) DM 12,37
54 ISDN 5 Stada N2 (50 Tbs, 5 mg) DM 7,30
26 Isoptin N2 (50 Tbs, 80 mg) DM 17,55
54 Isoket ret. N2 (50 Tbs, 40 mg) DM 23,91
61 Kalinor Br. N2 (30 Br.-Tbs) DM 28,74
59 Kohle-Compretten N2 (30 Tbs) DM 9,95
83 Konakion N N1 (10 ml Tr., 10 mg) DM 28,57
35 Lasix 500 N1 (20 Tbs) DM 76,10
55 Laxoberal N2 (20 Tbs, 5 mg) DM 5,74
59 Lefax Pastill en N2 (50 Tbs) DM 14,44
48 Lendormin N2 (20 Tabl) DM 15,01
70 Limbatril 50 N2 (50 Tbs) DM 33,05
26 Lopirin 25 N2 (50 Tbs, 50 mg) DM 89,72
70 Ludomil 75 N2 (50 Tbs) DM 58,93
14 Luminal Lsg. N2 (üN2, 10 Amp, je 25 ml) DM 28,50
59 Maaloxan N1 (20 Beutel a 10 ml) DM 19,04
19 Marcumar N3 (100 Tbs) DM 52,41
75 Megestat 160 N2 (28 Tbs, 160 mg) DM 536,37
59 MCP ret. N2 (50 Kps, 30mg) DM 32,23
05 MST (Morphinsulfat) N2 (20 Tbs, 100 mg) DM 165,73
48 Mogadan Roche N2 (20 Kps, 1mg) DM 14,88
20 Moronal N2 (50 Drg) DM 71,97
23 Mucotablin N2 (50 Tbs, 30 mg) DM 12,80
23 Mucosolvan N2 (50 Kps) DM 46,90
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66 Neurobion forte N2 (50 Drg) DM 19,67
26 Nifidepin N2 (50 Tbs, 20 mg) DM 26,85
75 Novaldex N1 (30 Tbs, 30 mg) DM 162,71
05 Novalgin Tr. N2 (50 ml, 500 mg) DM 17,99
05 Novalgin N3 (50 Tbs, 500 mg) DM 1559
52 Novodigal - mite N2 (50 Tbs) DM 6,85
20 Nystatin N2 (50 Tbs) DM 71,97
59 Omniflora N2 (30 Kps, 25 mg) DM 21,54
75 Orimeten N1 (30 Tbs) DM 95,70
02 Orysol 100 N2 (50 Tbs, 100mg) DM 91,09
05 Paracetamol N2 (20 Tbs, 500 mg) DM 2,20
23 Paracodin-R N2 (20 Kps, 20 mg) DM 24,10
59 Paspertin ret. N2 (30 Kps, 21,1 mg) DM 21,88
59 Paspertin Tr. N2 (30 ml, 4 mg) DM 4,99
59 Pepdul mite N2 (50 Tbs) DM 279,40
30 Prednison N2 (50 Tabs, 20 mg) DM 42,61
75 Presomen N2 (60 Drgs, 0,6 mg) DM 30,00
57 Quantalan 50 N2 (50 Btl, Pulver) DM 140,83
48 Rohypnol N1 (10 Tabs) DM 8,99
09 Rytmonorm N2 (50 Tabs, 300 mg) DM 94.17
59 sab simplex (Kautabs) N2 (50 Tbs) DM 17,49
70 Saroten ret. N2 (50 Kps, 25 mg) DM 18,54
59 Sostril 300 N2 (50 Tbs, 300 mg) DM 155,47
59 Sostril Lsg. N1 (5 Amp, je 5 ml) DM 27,47
02 Spiromalacton 50 N2 (50 Tbs, 50 mg) DM 40,50
70 Stangyl 100 N2 (50 Tbl, 100 mg) DM 79,80
75 Tamoxifen-rat. N1 (30 Tbs, 40 mg) DM 157,57
75 Tamox-Puren 30 N1 (30 Tbs, 30 mg) DM 110,36
14 Tegretal 400 N2 (100 Tbs) DM 90,70
05 Temgesic subling. N2 (20 Tbs) DM 38,47
26 Tenormin 50 N2 (50 Tbs, 50 mg) DM 37,51
26 Tenormin 100 N2 (50 Tbs, 100 mg) DM 63,83
35 Thiazid-comp. N2 (50 Tbs) DM 14,51
66 Thioctazid 200 N1 (30 Tbs, 200 mg) DM 37,80
14 Timonil 600 N2 (100 ret.Tabs) DM 124,56
10 Tarivid 200 N2 (20 Tbs, 200 mg) DM 90,53
70 Tradon N2 (100 Tabs) DM 45,78
05 Tramal Tr. N2 (30 ml, 50 mg) DM 70,35
70 Tranxilli um N2 (20 Tbs, 20 mg) DM 18,88
59 Ulcogant N2 (50 Tbs, 1g) DM 39,64
59 Ulcogant Lsg. N2 (1 Fl., 250 ml) DM 42,29
59 Ulgastrin-Lac N3 (100 Tbs, 80 mg) DM 21,18
59 Ulgastrin-Neu N3 (100 Tbs, 400 mg) DM 29,70
12 Uromitexan N3 (15 Amp., 2ml, 200mg) DM 40,63
13 Vasomotal N2 (50Tbs, 16 mg) DM 35,35
05 Valoron N2 (20 Kps, 100 mg) DM 25,60
13 Vergentan N2 (50 Tbs, 50mg) DM 60,49
26 Verapamil 80 N2 (50 Tbs, 40 mg) DM 10.40
10 Vibramycin N2 (20 Tbs) DM 66,63
05 Voltaren N2 (50 Drgs, 50 mg) DM 54,63
13 Vomex A N1 (20 Dep.-Drg, 200 mg) DM 21,07



- 71 -

59 Zantic 300 N2 (50 Tbs, 300mg) DM 279,40
43 Zyloric 300 N2 (50 Tbs, 300 mg) DM 17,20
13 Zofran N1 (10 Tbs, 8 mg) DM 429,48

2.3 Medikamente/Tag (Zytostatika):

85 5-FU „Lederle“ 500 N1 (1 Inj.-Fl., 10 ml, 500 mg) DM 11,11
85 Adriblastin N1 (1 Inj.-Fl. 50 mg) DM 523, 56
85 Bleomycinum Mack N1 (1 Inj.-Fl. 15mg = 15 Einh.) DM 163,90
85 Carboplat 150 N1 (1 Inj.-Fl., 150 mg) DM 359,58
85 Carboplat 150 N2 (10 Inj.-Fl., 150 mg) DM 3522,37
85 Endoxan N1 (1 Inj.-Fl., 1000 mg) DM 43,26
85 Estracyt 300 N2 (50 Tabs, 300 mg) DM 429,43
85 Methotrexat 500 N2 (10 Inj.-Fl. 500 mg) DM 1003,19
85 Novatron 30 N1 (1 Inj.-Fl. 10ml, 500 mg) DM 1520,51
85 Sterecyt 100 N1 (15 Tabs, 100mg) DM 528,09
85 Vepesid Kapseln 50 N1 (1 Inj.-Fl. 5ml, 100mg) DM 1338,88
85 Vincristin Bristol N1 (1 Inj.-Fl. 10 ml, 1mg) DM 67,92

Generik / Marke

Etoposid: Vepesid
Mitoxantron: Novatron
Carboplatin: Carboplat
Cispaltin: Cisplatin, Platinex
Cyclophosphamid: Endoxan
Bleomycin: Bleomycinum Mack,
Doxorubicin: Adriblastin
Fluorouracil: 5-FU „Lederle“
Predmustin: Sterecyt

2.4 Ambulante ärztliche/zahnärztliche Leistungen

Art d. Leistung: Punkte
Untersuchung:
Unters. I (allg.) 150
Unters. II (spez.) 250
Nachunters. RT 250
Labor:
Blutbild
(Er,Leu,Th,Häm,Hk)

160

Blutbild (+ Gerinn.) 240
Klin. Cemie 200
Tumormarker 800
Bildgebende Verfahren:
Rö-Cranium 400
Rö-Becken 400
Rö-OPG 500
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Rö-Spinal 400
Rö-Thorax 300
CT-Cranium 1950
CT-Abdomen 2570
CT-Extremität 1900
CT-HWS 2360
MRT-Cranium 5160
MRT-Abdomen 5080
MRT-Extremität 5080
MRT-Spinal 4990
NMR 5000
Sono-Cranium 600
Sono-Abdomen 1080
Szinti-Cranium 2000
Szinti-Skelett I 1950
Szinti-Skelett II 2550
Szinti-Skelett ges. 2800
Bioskopie:
HNO PE 400
Gastroskopie 1200
Bronchoskopie 1300
Zystoskopie 150
Behandlung:
Wundkontrolle 200
Verband 150
Katheterwechsel 150
RT: PC-gestützt u. -

gesteuer t
pro Serie (Plan, CT, Sim) 6000
pro Fraktion amb. 1200
RT: umschl./ Afterloading
pro Serie (incl. Plan/Doku) 1500
PC-gesteuert, zusätzl. 4500
Chemo:
Zyklus 2500

Chemo: Medikamente Stck
/Packung

Packungsgrösse Preis

85 Adriblastin 1 N1 (50 mg) DM 523,56
85 Bleomycinum Mack 1 N1 (15 mg = 15E.) DM 163,56
85 5-FU "Lederle" 1 N1 (10 ml, 500 mg) DM 11,11
85 Cyclostin 1 N1 (200 mg) DM 12,65
85 Carboplat 150 1 N1 (150 mg) DM 359,58
85 Methotrexat 1 N1 (50 mg) DM 50,3
85 Mitomycin medac 5 N1 10 mg) DM 922,6
85 Vepesid 1 N1 (100mg) DM 1338,88
85 Vincristin Bristol 1 N1 (10 ml, 1 mg) DM 67,92
12 Leukovorin 1 N1 (200 mg) DM 385,62
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2.5 Pflegesätze

Krankenhaus ab Pflegesatz
Klinikum der Johann Wolfgang Goethe- Jan 90 461,74
Universität Frankfurt Jan 93 606,83

Jan 94 606,83
Okt 94 881,91

Städt. Kliniken Darmstadt Jan 90 426,25
Jan 91 493,99
Jan 92 552,5
Jan 93 557,3
Jan 94 569,73
Jul 94 684,08

Stadtkrankenhaus Sonthofen Jan 94 287,79
Jan 95 294,64

Thorax-Klinik Baden Heidelberg-Rohrbach Jan 93 513,32
Sep 93 505,83
Jan 94 510,79
Apr 94 537,73
Mai 95 530,96

Klinikum der Ruprecht-Karls-Universität Heidelberg Jan 91 482,73
Jul 91 512,93
Jan 92 514,78
Jan 93 536,99
Jul 93 515,01
Apr 94 551,35

Klinikum der Albert-Ludwigs-Universität Freiburg Jan 93 537,32
Sep 93 697,03
Jan 94 588,78
Apr 94 601,37
Jan 95 598,24
Apr 95 676,47

Klinikum der Uni Osnabrück Jan 93 537,32
Sep 93 697,03
Jan 94 588,78
Apr 94 601,37
Jan 95 598,24
Apr 95 676,47

Städt. Klinik Offenbach am Main Mrz 89 361,47
Jul 90 447,37
Okt 92 522,57
Jan 93 498,72
Jan 94 506,9
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Okt 94 638,22

Stadtkrankenhaus Rüsselsheim Jan 91 385,12
Jan 92 430,14
Sep 92 443,13
Jan 93 442,21
Jan 94 464,59
Apr 94 558,03

Krankenhaus Nordwest Jan 87 383,66
Apr 89 402,38
Jun 90 436,42
Jan 93 526,94
Jan 94 574,92

Hospital zum heili gen Geist Frankfurt/Main Jul 90 328,16
Apr 91 360,18
Sep 92 498,36
Jan 93 409,4
Jan 94 440,04
Aug 94 495,5

2.6 Verhältnis Kurative Tage zu Palli ative Tage

Pat.: Tage kurativ Tage pall iativ
1 272 36
2 48 28
3 424 96
4 575 69
5 454 19
6 769 136
7 17 50
8 16 228
9 109 587
10 183 97
11 546 413
12 151 446
13 9435 172
14 0 100
15 0 179
16 1094 772
17 34 825
18 16 60
19 254 116
20 0 55
21 28 172
22 31 45
23 2 151
24 30 166
25 64 24
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26 0 67
27 31 150
28 186 15
29 57 248
30 19 382

Summe 14845 5855
Verhältnis 2,54 1

3. Tumorklassifizierungssystem (pTNM)

pT Primärtumor
pTis Präinvasives Karzinom (Carcinoma in situ).
pT0 Keine Evidenz für einen Primärtumor bei histologischer

Untersuchung des Resektates.
pT1, pT2, pT3, pT4 Evidenz der zunehmenden Ausdehnung des Primärtumors.
pTx Die Ausdehnung kann weder postoperativ noch histo-

pathologisch bestimmt werden.

G-Histopathologisches Grading
Gx Differenzierungsgrad nicht zu bestimmen.
G1 Gut differenziert.
G2 Mäßig differenziert.
G3 Schlecht differenziert.
G4 Undifferenziert.

pN-Regionäre Lymphknoten
pN0 Keine Evidenz für den Befall regionärer Lymphknoten.
PN1, pN2, pN3, Evidenz zunehmenden Befalls regionärer Lyphknoten.
PNx Die Ausdehnung der Invasion kann nicht bestimmt werden.

pM-Fernmetastasen
pM0 Keine Evidenz für Fernmetastasen.
pM1 PM2, pM3 Evidenz für Fernmetastasen.
pMx Das Vorliegen von Fernmetastasen kann nicht bestimmt

werden.
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