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         Erfahrungen mit dem G-DRG-System f ü nf Jahre nach seiner 
Einf ü hrung aus Sicht der Gesellschaft f ü r P ä diatrische 
Onkologie und H ä matologie (GPOH) 
 Experience with the G-DRG System Five Years after its Introduction, as 
Assessed by the Society of Paediatric Oncology and Haematology (GPOH)  

trische Onkologie und H ä matologie (GPOH),  ä hn-
lich wie die anderen Fachgesellschaften, eine Ar-
beitsgruppe benannt. Nach mehr als 5-j ä hriger 
Geltungsdauer der neuen Gesetze soll aus Sicht 
der P ä diatrischen Onkologie  ü ber die zwischen-
zeitlich gemachten Erfahrungen und  ü ber einzel-
ne konsekutiv eingetretene Ver ä nderungen be-
richtet werden. 
 Wie sich dieses Verfahren auf die Leistungsent-
geltung f ü r die P ä diatrische Onkologie ausge-
wirkt hat, ist k ü rzlich modellhaft f ü r eine Abtei-
lung ausf ü hrlich dargestellt worden  [4] . Nach 
teilweiser Neukodierung der Patienten entspre-
chend ge ä nderter G-DRGs und Zusatzentgelte 
sank der Erl ö s 2005 gegen ü ber 2004 fast um 15    %  
und konnte aufgrund von  Ä nderungsantr ä gen 
der GPOH 2006 um lediglich etwa 3    %  wieder an-
gehoben werden. Speziell die Einf ü hrung bun-
deseinheitlicher Zusatzentgelte f ü r Medikamente 
und Blutprodukte hatte durch die in 2006 einge-
f ü hrten Dosisstufen in diesem Bereich zu einer 
Reduktion um mehr als 20    %  gef ü hrt, welche je-
doch durch Mehreinnahmen aus den nach  Ä nde-
rungsantr ä gen eingef ü hrten Zusatzentgeltstufen 
f ü r Kinder weitestgehend egalisiert wurden. Hier 
sind also Ausgleiche f ü r besonders teure Medika-
mente durch die Absenkung der Eingangsstufen 
geschaffen worden. 
 Die vorgenommenen Eingriffe haben sich auf die 
Leistungserstattung f ü r die P ä diatrische Onkolo-
gie wohl deshalb so gravierend ausgewirkt, weil 
die Falldichte niedrig und die abrechenbaren 
Fallpauschalen relativ hoch sind. Ein vergleich-
barer Effekt kann selbst bei gleichbleibender 
Zahl von neu zugewiesenen Erkrankten auch 
durch die Variabilit ä t in der Erkrankungsschwere 
zustande kommen und multipliziert sich mit der 
Zahl der protokollgem ä  ß en Wiederaufnahmen. 
Es ist also auch bei gleichbleibender Patienten-
zahl zufallsbedingt mit erheblichen Schwan-
kungen zu rechnen. 
 Wie sich diese Effekte über die kalkulierenden 
Kliniken auswirken, unterliegt ebenso wenig der 
Transparenz wie die genaue Zahl und die jewei-
lige Leistungsstruktur der für die Kalkulationen 
herangezogenen Kliniken.  Die Strukturrepräsen-
tativität der G-DRG Kalkulationsstrichprobe für 
die P ä diatrische Onkologie und Hämatologie ist 
den behandelnden Kliniken unbekannt. Unbe-
antwortet ist auch die Frage, wie in diesen Kos-

 Das Gesundheitssystem in Deutschland ist 2002 
durch zwei breit angelegte Gesetzeswerke er-
heblich ver ä ndert worden. Durch Inkrafttreten 
des Krankenhausentgeltgesetzes  [13]  und des 
Fallpauschalengesetzes  [6]  ist anstelle der f ü r je-
des Krankenhaus individuell zu vereinbarenden 
Tagess ä tze das auf Diagnosen und Prozeduren 
basierende Fallpauschalengesetz getreten. Das 
Grundprinzip dieser  Ä nderung ist, dass gleiche 
Leistungen durch die Fallpauschalen (G-DRG) 
unabh ä ngig vom Leistungserbringer in iden-
tischer H ö he entgolten werden. Dabei werden 
Diagnosegruppen mit vergleichbarem  ö kono-
mischem Aufwand zusammengefasst und unab-
h ä ngig von den tats ä chlich im Einzelfall entstan-
denen Kosten einheitlich abgerechnet. Der 
durchschnittliche  ö konomische Aufwand wird 
j ä hrlich neu  ü ber Kostentr ä gerrechnungen be-
rechnet, die von den Krankenh ä usern des Bun-
desgebietes an das Institut f ü r Krankenhausent-
gelte (InEK) gemeldet werden. 
 Hierdurch sollen   
  §    die Krankenhausfi nanzierung transparent, 
  §    der Wettbewerb zwischen den Krankenh ä u-

sern verst ä rkt, 
  §    die Schwerpunktbildung in den Kliniken ge-

f ö rdert, 
  §    die Qualit ä t der Behandlung verbessert und 
  §    der Anstieg der station ä ren Behandlungskos-

ten gestoppt   
 werden. 
 Um die zu erwartenden Schwierigkeiten abzufe-
dern, ist das System als selbstlernend konfi gu-
riert worden. So k ö nnen auf dem Antragsweg 
von Jahr zu Jahr Anpassungen vorgenommen 
werden. Weiterhin wurde f ü r die Einf ü hrung ein 
dreistufi ges Verfahren beschlossen  –  bestehend 
aus Kodier-, Erprobungs- und Konvergenzphase 
 –  das sich auf insgesamt 8 Jahre erstrecken soll. 
 Da nach dem erkl ä rten Willen der politisch Ver-
antwortlichen durch die neuen Gesetze grund-
s ä tzlich nicht mehr Geld in das Gesundheitssys-
tem fl ie ß en soll, ist die Einf ü hrung neuer DRGs 
nur durch die Abschaffung oder Umbewertung 
bisheriger DRGs m ö glich. Dies ist grunds ä tzlich 
sinnvoll, da es sich nicht um einen Patienten han-
delt, sondern um eine differenziertere Einteilung. 
Damit bei gleichbleibender Leistung f ü r die be-
handelnde Klinik systembedingt keine Erl ö smin-
derung eintritt, hat die Gesellschaft f ü r P ä dia-
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tenkalkulationen die durch Spendenmittel vor allem der ört-
lichen Elternvereine angestellten, in der Krankenbehandlung 
und in besonderem Maß in der psychosozialen Versorgung täti-
gen Mitarbeiter erfasst sind.  Besonderheiten und Umfang der 
psychosozialen Betreuung sind in diesem Heft auf den Seiten 
368–371 und 372–379 dargestellt. 
 Was aber geschieht, wenn eine Behandlungseinrichtung nicht 
 ü ber die M ö glichkeiten der Schwerpunktbildung verf ü gt bzw. 
diese ausgesch ö pft hat? W ä hrend der Konvergenzphase werden 
zwischen den Krankenkassen und den Krankenh ä usern weiter-
hin individuelle Budgets verhandelt und dann mit zu erbrin-
genden G-DRGs und Zusatzentgelten verrechnet. F ü r das jewei-
lige Klinikum ist die Kompensationsm ö glichkeit an anderer Stel-
le gegeben. Die erhoffte Transparenz kommt so allerdings noch 
nicht zustande, da wichtige Budgetierungsentscheidungen in 
die Kliniken verlagert werden. Dies wirkt sich besonders gravie-
rend aus, wenn im Rahmen der Budgetverhandlungen von vorn-
herein weniger Zusatzentgelte vereinbart werden, als im Rah-
men einer m ö glichen Schwerpunktbildung erbracht werden 
k ö nnen. Wie wird zuk ü nftig mit starken Schwankungen bei den 
Erl ö sen von Quartal zu Quartal mit der Wiederbesetzung frei ge-
wordener Stellen umgegangen? Werden dann l ä ngerfristige 
Trends zur Entscheidungsfi ndung herangezogen? 
 Generell besteht f ü r alle Disziplinen mit geringer Patientendich-
te das Problem, dass die Fallzahlen, die bei der Stellung eines 
 Ä nderungsantrages pr ä sentiert werden k ö nnen, selten ausrei-
chen, um die erhoffte Zustimmung zu erhalten. Der Versuch, 
nach einer Ablehnung einen Antrag nach einer l ä ngeren Rekru-
tierungsphase erneut vorzulegen, ist in der Regel wenig erfolg-
reich. Dieser Sachverhalt wirkt sich in der P ä diatrischen Onkolo-
gie besonders gravierend aus, da j ä hrlich 1.800 neu erkrankten 
Kindern und Jugendlichen etwa 400.000 erwachsene Krebspati-
enten gegen ü berstehen und schon aufgrund des Zahlenverh ä lt-
nisses zentral geplante oder dezentral beantragte  Ä nderungen 
prim ä r hinsichtlich ihrer Auswirkungen auf die Erwachsenenon-
kologie betrachtet werden. 
 Da f ü r Kinder und Erwachsene bei Au ß erachtlassung der Alters- 
und Mengensplits die gleichen G-DRGs gelten, ergibt sich ein 
weiteres Bias durch die Einf ü hrung neuer Medikamente. So 
werden z.   B. die sehr wirksamen Taxane, monoklonalen Anti-
k ö rper oder Tyrosinkinase-Inhibitoren vorzugsweise bei Er-
wachsenen studienm ä  ß ig zun ä chst in der Rezidivsituation ein-
gesetzt, w ä hrend bei Kindern infolge des andersartigen Diagno-
sespektrums und der besonderen Tumorbiologie mit den her-
k ö mmlichen Zytostatika Langzeit ü berlebensraten (15 Jahre) von 
70    %  erzielt werden  [11] . Die Einf ü hrung neuer Medikamente ist 
mit erheblichen Kosten verbunden, die durch Absenkung ande-
rer G-DRGs kompensiert werden. Hiervon ist die P ä diatrische 
Onkologie in gleicher Weise wie die Erwachsenenonkologie be-
troffen, ohne jedoch von den Vorteilen der klinischen Pr ü fung 
profi tieren zu k ö nnen. 
 In Anbetracht der relativ geringen Gesamtzahl betroffener Pati-
enten in der P ä diatrischen Onkologie einerseits und der hohen 
Heilungsraten andererseits sind in der Vergangenheit auf natio-
naler Ebene keine klinischen Studien f ü r diese neuen Medika-
mente zustande gekommen. Dar ü ber hinaus bestand f ü r die 
forschende Pharmaindustrie bisher wenig wirtschaftliche Ver-
anlassung, Arzneimittelpr ü fungen bei krebskranken Kindern 
durchzuf ü hren. Auch wenn sich seit Einf ü hrung des Europ ä -
ischen Arzneimittelgesetzes eine  Ä nderung abzeichnet, sind f ü r 
Kinder mit therapierefrakt ä ren Erkrankungen innovative Be-
handlungsverfahren noch immer vornehmlich forscherinitiiert 

zu entwickeln und zu pr ü fen  [7] . Dabei werden nur teilweise 
gleichartige Ans ä tze wie in der Erwachsenenonkologie verfolgt 
 [1,   12,   14,   16,   17] , so dass die P ä diatrische Onkologie in weiten Be-
reichen weiterhin auf sich selbst gestellt ist (Beispiele in diesem 
Heft: S. 306–311 und 312–317). Bei diesen Wirkstoffentwick-
lungen sind die gesetzlichen Vorgaben der 12. Novelle des Arz-
neimittelgesetzes zu beachten und umzusetzen  [2] , was zus ä tz-
lich erhebliche Kosten verursacht (Beispiel in diesem Heft: S. 
318–322). Dennoch sind diese Anstrengungen allemal gerecht-
fertigt durch die Aussicht, die Therapieergebnisse in der P ä diat-
rischen Onkologie auch weiterhin verbessern zu k ö nnen. Hierzu 
gehören auch Langzeituntersuchungen (11), die zur Zeit noch 
häufi g monoinstitutionell durchgeführt werden (Beispiele in 
diesem Heft S. 333–338, 339–342 und 355–360). 
 W ä hrend der Prozentsatz der in Therapieoptimierungsstudien 
behandelten erwachsenen Krebspatienten relativ gering ist, 
werden 90    %  der an Krebs erkrankten Kinder und Jugendlichen 
in der Prim ä rsituation nach fl  ä chendeckenden Therapieoptimie-
rungsstudien behandelt. In der P ä diatrischen Onkologie haben 
gerade diese Protokolle den entscheidenden Durchbruch erm ö g-
licht und bilden noch heute das R ü ckgrat der Therapie und der 
klinischen Forschung (Beispiel in diesem Heft: S. 312–317); 
gleichzeitig ist ein hohes Ma ß  an Qualit ä tssicherung garantiert, 
das  ü ber die Studienleitungen den Patienten zugute kommt  [5] . 
Zus ä tzlich werden im Rahmen der Referenzbegutachtung und 
Risikostratifi zierung f ü r defi nierte Patientengruppen Therapie-
reduktionen m ö glich  [15]  oder Rezidivsituationen vermieden 
 [8] . Der unabh ä ngig von der jeweiligen Krankheitssituation er-
forderliche Dokumentationsaufwand bei Patienten mit Behand-
lung nach einer solchen Therapieoptimierungsstudie ist erheb-
lich und wird durch die bisherigen G-DRGs nicht abgebildet, da 
diese G-DRGs Mittel f ü r die Dokumentation im Cent-Bereich be-
inhalten und f ü r die Verschl ü sselung der Erkrankungen und ihre 
Kodierung ben ö tigt werden. Deshalb ist wiederholt und an ver-
schiedenen Stellen die Einf ü hrung einer speziellen G-DRG f ü r 
den qualit ä tssichernden Dokumentationsanteil der Behandlung 
im Rahmen von Therapieoptimierungsstudien vorgeschlagen 
worden. Die Dokumentationsleistungen f ü r den Forschungsan-
teil, nicht zuletzt auch gem ä  ß  den gesetzlichen Vorgaben der 12. 
Novelle des Arzneimittelgesetzes, bed ü rfen weiterhin der Fi-
nanzierung aus Forschungsf ö rderungsmitteln  [9] . 
 Eine Arbeitsgruppe mit Vertretern der GPOH und des Dachver-
bandes der Elterninitiativen hat gemeinsam mit Vertretern der 
Krankenkassen Ma ß nahmen zur Qualit ä tssicherung f ü r die stati-
on ä re kinderonkologische Versorgung erarbeitet und eine ent-
sprechende, seit Januar 2007 g ü ltige Beschlussfassung durch den 
Gemeinsamen Bundesausschuss vorbereitet  [3] . Diese die Quali-
t ä t der Behandlung sichernde Vereinbarung geht einher mit der 
Bildung von ausgewiesenen Behandlungszentren und Schwer-
punkten, eine Entwicklung, f ü r die eine entsprechende St ä rkung 
der Kliniken unerl ä sslich ist. Die durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss defi nierten Anforderungen werden von den Kli-
niken auf Dauer nur getragen werden k ö nnen, wenn sich auch 
weiterhin kostendeckende Erl ö se werden erwirtschaften lassen. 
 Die Einf ü hrung des Krankenhausentgeltgesetzes und des Fall-
pauschalengesetzes zwingt in weiten Bereichen der station ä ren 
Behandlung zum Umdenken, so auch in erheblicher Weise in der 
P ä diatrischen Onkologie. Zum jetzigen Zeitpunkt deutet vieles 
darauf hin, dass bei der Behandlung von krebskranken Kindern 
und Jugendlichen systembedingt und schleichend eine zuneh-
mende Unterfi nanzierung eintritt. Das Ausma ß  dieser Ver ä nde-
rungen wird nur erkennbar, wenn fr ü her erbrachte Leistungen 
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entsprechend ge ä nderter G-DRGs und Zusatzentgelte neu ko-
diert werden  [4] . Die von der GPOH ergriffenen Ma ß nahmen 
weisen in die richtige Richtung, k ö nnen aber ohne zus ä tzliche 
Ber ü cksichtigung im G-DRG-System den Bestand der ganz we-
sentlich durch die fl  ä chendeckende Teilnahme an den Therapie-
optimierungsstudien bestimmten hohen Versorgungsqualit ä t 
nicht sichern. 
 Eine Neu- und Umbewertung unter Ber ü cksichtigung der be-
sonderen Umst ä nde der P ä diatrischen Onkologie ist dringend 
erforderlich. In einer Bestandsaufnahme zur Struktur und Aus-
stattung der Kinderkliniken mit einem kinderonkologischen 
Schwerpunkt werden zusätzlich zur Zahl der behandelten Pati-
enten und hierzu zur Verf ü gung stehenden Betten sowie Mitar-
beitern neue kontinuierliche Bezugsgr ö ßen vorgestellt (S. 380–
390). Hierbei gilt es, in der Kostenkalkulation die durch Spen-
denmittel angestellten und in der Krankenbehandlung und psy-
chosoziale Versorgung t ä tigen Mitarbeiter mitzuerfassen. Für 
eine richtige Abbildung der Pädiatrischen Onkologie und Häma-
tologie ist es auch erforderlich, dass mehr Kliniken als bisher an 
der Kostenkalkulation mitarbeiten, um den unterschiedlichen 
Spezialisierungen im Sinne der Aufgabenteilung gerecht zu wer-
den. Solange diese Aspekte bei der Kostenerstattung unber ü ck-
sichtigt bleiben, sehen sich die ehrenamtlich t ä tigen F ö rderver-
eine aufgrund der zu vermutenden Unterfi nanzierung weiterhin 
gen ö tigt, Personalstellen f ü r die normale Krankenversorgung 
und psychosoziale Betreuung bereitzustellen. Richtigerweise 
wären die Spendenmittel in Forschungsprojekte zu investieren. 
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 Prof. Dr. H. J ü rgens
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