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Schmerzgesellschaft e.V.

Krankenhausreform bedroht
die Schmerzmedizin

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V., des Berufsverbands
der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin in
Deutschland e.V. (BVSD), der Arbeitsgemeinschaft nicht-operativer orthopadischer manual-
medizinischer Akutkliniken e.V. (ANOA) und des Berufsverbands fiir Physikalische und Re-
habilitative Medizin (BVPRM)

e Die mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) konzipierte Kranken-
hausreform zielt primar darauf ab, Uberversorgung abzubauen und redundante Versor-
gungsangebote bei unwirtschaftlich niedriger Auslastung zu reduzieren. Die Versorgung soll
an groéBeren Krankenhausstandorten konzentriert werden. Uber Leistungsgruppen mit qua-
litativen Mindestvoraussetzungen und Mindestvorhaltezahlen sollen Qualititsdefizite in der
Vorhaltung und aufgrund von Gelegenheitsversorgung verhindert werden. Ohne Versor-
gungauftrag furr eine Leistungsgruppe soll ein Abrechnungsverbot etabliert werden.

o Eine wichtige Aufgabe der stationaren und teilstationaren Schmerzmedizin ist die Behand-
lung chronischer Schmerzerkrankungen. Hier besteht seit langer Zeit eine deutliche Un-
terversorgung mit langen Wartezeiten auf eine Behandlung.

e Fast alle Krankenhausstandorte, die sich auf die Behandlung von Menschen mit chronischen
Schmerzen spezialisiert haben, erbringen eine interdisziplindre multimodale Schmerzthera-
pie (IMST).

e Die Qualitat der Vorhaltung und Durchfiihrung einer IMST wird bereits jetzt ausreichend liber
die Struktur- und Mindestkriterien der OPS-Komplexkodes gesichert. Hohere Fallzahlen ste-
hen nicht fiir ein hdheres Qualitatsniveau.

o Die geplante Krankenhausreform mit ihrem Leistungsgruppensystem gefahrdet daher le-
diglich die bereits qualitativ auf hohem Niveau stattfindende Schmerzmedizin, ohne zu
einer Qualitatsverbesserung in der Schmerzmedizin beizutragen.

e Nach dem KHVVG ist Zuweisung von Leistungsgruppen und die Erfiillung deren Qualitts-
kriterien Voraussetzung fiir die weitere Abrechenbarkeit.
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e Fille der Schmerzmedizin werden voraussichtlich tber eine Vielzahl unterschiedlicher und
inhaltlich unpassender Leistungsgruppen streuen.

e Einrichtungen, die sich auf die Behandlung von Menschen mit chronischen Schmerzen spe-
zialisiert haben, werden fiir diese fachfremden Leistungsgruppen vermutlich weder die Min-
destvoraussetzungen erfiillen noch die Mindestvorhaltezahlen erreichen.

o Bei diesem Szenario ist zum Uberleben der Krankenhausreform die Schmerzmedizin auf
die Einfiihrung einer oder mehrerer spezifischer Leistungsgruppen angewiesen.

e Mindestvorhaltezahlen setzen in der Schmerzmedizin qualitdtsgefahrdende Fehlanreize und
dirfen fur Leistungsgruppen der Schmerzmedizin nicht genutzt werden.

e Auch fur Auswirkungsanalysen bedarf es einer spezifischen Abbildung der Schmerzmedizin
im Leistungsgruppensystem.

e Die schmerzmedizinischen Verbande mahnen eine Reform an, die sich am tatsachlichen
Bedarf orientiert.

o Aussagefdhige Auswirkungsanalysen miissen neben reinen Fahrzeiten auch Bedarf und Ka-
pazitaten verbleibender Krankenhausstandorte mitberiicksichtigen.

e Starre und unbeeinflussbare Automatismen, die fiir alle medizinischen Versorgungsbereiche
trotz unterschiedlicher Bedarfe einheitlich wirken, sind ebenso wie eine weitere Zunahme
von administrativen Aufwanden zu vermeiden.

Etwa 23 Millionen Deutsche (28 %) berichten {ber chronische Schmerzen. Hierbei handelt es
sich um erhebliche Schmerzen, die mindestens 6 Monate, in der Regel jedoch (ber Jahre be-
stehen. Rund vier Millionen dieser Menschen leiden an schweren und hochproblematischen
chronischen, nicht tumorbedingten Schmerzen mit psychischen Beeintrachtigungen. Die durch
chronische Schmerzen entstehenden volkswirtschaftlichen Kosten in Deutschland bewegen sich
zwischen 20,5 und knapp 50 Mrd. Euro, bestehend aus direkten Kosten wie etwa fiir Behand-
lung, Rehabilitation oder Medikamente und indirekten Kosten durch vorzeitige Verrentung oder
Arbeitsunféhigkeit.’

Die Versorgung von Schmerzpatientinnen und -patienten ist in Deutschland weder quantitativ
noch qualitativ sichergestellt. Es besteht ein Mangel an multidisziplinar und -professionell
ausgerichteten Schmerzzentren und es fehlt an Spezialisten der medizinischen, psychologi-
schen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung. Dies weist auf Strukturméngel hin.?

Menschen mit schweren chronischen Schmerzen profitieren von einer speziellen Schmerzthe-
rapie, in der interdisziplindre Teams aus verschiedenen Professionen komplexe Therapieziele

' Zusammenstellung (Quellen): BVSD-Weibuch Schmerzmedizin 2024, https:/www.bvsd.de/wp-content/uploads/2024/09/BVSD-Weissbuch-2024 _final.pdf

2 Gemeinsamer Bundesausschuss: Tragende Griinde zum Beschluss ber die Festlegung weiterer Leistungen oder Leistungsbereiche gemaR § 136b Absatz 1 Satz
1 Nummer 4. V. m. § 110a Absatz 2 Satz 1 SGB V vom 21. Juli 2022, https://www.g-ba.de/downloads/40-268-8792/2022-07-21 Qualitaetsvertraege weitere-
Leistungsbereiche _TrG.pdf
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durch die strukturierte Kombination mehrerer Verfahren und Methoden verfolgen. Die so ge-
nannte interdisziplindre multimodalen Schmerztherapie (IMST) ist eine inhaltlich, zeitlich und in
der Vorgehensweise aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss hat die IMST am 21.07.2022 deshalb als eine Leistung ausgewahlt, fir die Quali-
tatsvertrdge nach § 110a SGB V erprobt werden sollen.

Die IMST wird im G-DRG-System uber eigene Fallpauschalen vergditet. Durch unspezifische Ein-
griffe in die Kalkulation der Fallpauschalen (,Dampfung®) im Nachgang zur Coronapandemie
wurde die IMST in den vergangenen Jahren deutlich unterfinanziert. Eine interdisziplindre mul-
timodale Schmerztherapie wird derzeit nur noch in rund 450 Kliniken durchgefihrt. Aktuell
kommt es bereits zu SchlieBungen schmerzmedizinischer Einrichtungen, Neuplanungen werden
eingestellt.®

Der 128. Deutsche Arztetag 2024 hat Bund und Lander deshalb aufgefordert, im Zuge der an-
stehenden Krankenhausreform fiir eine bessere und weiterhin flichendeckende Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit chronischen Schmerzen zu sorgen. Dazu sind die bereits
bestehenden schmerztherapeutischen Versorqungsstrukturen im stationaren und teilstatio-
naren Bereich zu erhalten sowie bedarfsgerecht und sektorenverbindend auszubauen.*

Die in der Gesetzesbegriindung zum Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
genannten Ziele der Reform (Sicherung und Steigerung der Behandlungsqualitat, Gewéhrleis-
tung einer flachendeckenden medizinischen Versorgung, Steigerung der Effizienz in der Kran-
kenhausversorgung sowie eine Entbirokratisierung) werden von der Deutsche Schmerzgesell-
schaft e.V., dem BVSD, der ANOA und des BVPRM uneingeschréankt geteilt. Auch eine Entdko-
nomisierung, die zwischenzeitlich mit dem KHVVG noch verfolgt werden sollte, wiirde unter-
stutzt. Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., der BVSD, die ANOA und der BVPRM kdnnen
jedoch nicht erkennen, wie mit den MaRnahmen im KHVVG die erklarten Ziele in der Schmerz-
medizin erreicht werden sollen. In der Schmerzmedizin wére mit einer weiter zunehmenden
Unterversorgung bei steigenden 6konomischen und administrativen Zwangen zu rechnen.

Die in der Versorgung von Menschen mit chronischen Schmerzen bestehenden Qualitats- und
Versorgungsdefizite werden durch die Krankenhausreform nicht adressiert.

Die Schmerzmedizin zur Behandlung chronischer komplexer Schmer-
zen findet in der Krankenhausreform keine Beachtung

Das zentrale Instrument zur Umsetzung der groRen Krankenhausreform sollen Leistungsgrup-
pen werden. Leistungsgruppensysteme werden in der Regel fir einen konkreten Zweck konzi-

3 Beschlussprotokoll des 128. Deutscher Arztetags vom 10.05.2024 zu Ic - 85, https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Aerzte-
tag/128.DAET/2024-05-10_Beschlussprotokoll_neu.pdf
4 Beschlussprotokoll des 128. Deutscher Arztetags vom 10.05.2024 zu Ic - 85, https://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_upload/BAEK/Aerzte-
tag/128.DAET/2024-05-10_Beschlussprotokoll_neu.pdf
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piert. Das geplante bundesweite Leistungsgruppensystem soll mehreren, sehr unterschiedli-
chen Zwecken (Krankenhausplanung, Umverteilung von finanziellen Ressourcen, Aggregations-
ebene fiir Kennzahlen zur Versorgungsqualitat) dienen. Es erscheint bereits jetzt sehr unwahr-
scheinlich, dass dies mit einem einzigen Leistungsgruppensystem gut gelingen kann.

Weder das im KHVVG geplante bundesweite Leistungsgruppensystem noch das in Nordrhein-
Westfalen zur Krankenhausplanung verwendete Leistungsgruppensystem nutzen eine oder
mehrere Leistungsgruppen zur Abbildung der Diagnostik und Therapie chronischer Schmerzen.
In Nordrhein-Westfalen wird die ,Schmerztherapie” auRerhalb des Leistungsgruppensystems als
so genanntes ,,Besonderes Angebot® beplant und stellt daher auch mittelbar eine Voraussetzung
fiir die Zuweisung von Versorgungsauftragen dar.5 Urspriinglich war eine Ubernahme der Be-
sonderen Angebote in das bundesweite Leistungsgruppensystem geplant, soll jedoch nach der
rechtsférmlichen und rechtssystematischen Priifung durch das Bundesministerium der Justiz
wieder aus dem Gesetz gestrichen werden.®

In Nordrhein-Westfalen werden schmerztherapeutische Félle zu einem erheblichen Teil gar keiner
Leistungsgruppe zugeordnet. Aufgrund der geplanten Nutzung des bundesweiten Leistungs-
gruppensystems auch fiir Verglitungszwecke missen jedoch alle Abrechnungsfélle zwingend
und eindeutig einer Leistungsgruppe und einem Krankenhausstandort zugeordnet werden. Die-
ser Zwang erhoht die Komplexitédt, die Fehleranfélligkeit und mangelnde Flexibilitdt des Leis-
tungsgruppensystems erheblich. Insbesondere die Verkniipfung mit dem DRG-System stellt
eine erhebliche Herausforderung fiir die Weiterentwicklung dar.

Fir die Schmerzmedizin bedeutet dies, dass zundchst alle schmerztherapeutischen Félle einer
der geplanten 65 Leistungsgruppen zugeordnet werden miissen. Die Logik Leistungsgruppen-
zuordnung (Grouper) ist noch nicht bekannt, es ist jedoch davon auszugehen, dass die Behand-
lung chronischer Schmerzen (eine Aufgabe der Schmerzmedizin) iiber viele unterschiedliche
fachfremde Leistungsgruppen streuen werden. Die jeweiligen Leistungsgruppen (z.B. Allge-
meine Innere Medizin, Neurologie, Neurochirurgie, Orthopédie, Intensivmedizin) bilden nicht die
Erfordernisse der Schmerzmedizin ab.” Damit sind die Mindestvoraussetzungen der fachfrem-
den Leistungsgruppen fiir die Schmerzmedizin unpassend und kénnten, wenn diese gefordert
werden, die schmerzmedizinische Versorgung gefahrden. Werden die Mindestvoraussetzungen
nicht erflillt, ist ein Abrechnungsverbot vorgesehen.

Fiir die Zwecke einer differenzierten bedarfs- und qualitatsorientierten Krankenhausplanung
nach bundesweit einheitlichen Regeln bedarf es daher bei Umsetzung des KHVVG zwingend
einer oder mehrerer Leistungsgruppen, die in der Lage sind, die Schmerzmedizin zur Diag-
nostik und Behandlung chronischer Schmerzen mit ihren konkret notwendigen Vorhaltungen
abzubilden.

% Krankenhausplan NRW 2022: Kapitel 5.2 Besondere Angebote, https://www.mags.nrw/krankenhausplanung-neuer-krankenhausplan

¢ Anderungsantrag 0 der Fraktionen der SPD, Biindnis 90/DIE GRUNEN und FDP, Ausschussdrucksache 20(14)221.2 vom 16. September 2024, Download am
18.09.2024 von der Webseite des Gesundheitsausschusses, Download derzeit nicht mehr méglich

7 So kénnte sich beispielsweise die Leistungsgruppenzuordnung an den Hauptdiagnosen und/oder Fachabteilungsschliisseln orientieren. Erfolgt bei der Hauptdiag-
nose Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Bauchschmerzen, Unterleibschmerzen, Fibromyalgie etc. die Leistungsgruppenzuordnung nach dem Organsystem,

streuen die Falle Uber viele unterschiedliche Leistungsgruppen. Dass Schmerzkliniken die dortigen Mindestvoraussetzungen insbesondere bei den fachérztlichen
Vorhaltungen erfiillen, diirfte unwahrscheinlich sein.
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Die notwendigen Vorhaltungen, Qualitatskriterien und Mindestvorhaltezahlen von fachfrem-
den Leistungsgruppen diirfen nicht in Ermangelung einer fehlenden Abbildung der Schmerz-
medizin im Leistungsgruppensystem auf die Schmerzmedizin angewandt werden.

Es besteht dringlicher Anpassungsbedarf, da unter dem derzeitig geplanten Leistungsgruppen-
system Krankenhautrager mit spezialisierten schmerztherapeutischen Abteilungen héufig keine
Perspektive sehen, die Mindestvoraussetzungen der fachfremden Leistungsgruppen zu erfiillen,
und sich deshalb fiir eine zeitnahe SchlieBung der schmerztherapeutischen Einrichtung ent-
scheiden kdénnten.

Die Schaffung einer spezifischen Abbildung der Schmerzmedizin iiber eine oder mehrere
Leistungsgruppen wird herausfordernd. Fir die Abbildung der IMST stehen OPS-Kodes zur
Verfiigung (8-918, 8-91b und 8-91c). Allerdings erhalten nicht alle Félle in schmerztherapeuti-
schen Kliniken eine IMST.® Die Hauptdiagnosen streuen (iber unterschiedliche Organsysteme
und kommen ebenso in anderen Versorgungskontexten vor. Schmerzdiagnosen sind nicht ex-
klusiv fiir eine Versorgungsform. Aus historischen Griinden hat sich die Schmerzmedizin zudem
lokal aus unterschiedlichen Fachabteilungen heraus entwickelt. Deshalb wird spezialisierte inter-
disziplindre Schmerzmedizin aktuell in Fachabteilungen mit sehr unterschiedlichen Fachabtei-
lungsschliisseln nach § 301 SGB V erbracht. Der Fachabteilungsschliissel kann daher derzeit
nicht zur Identifikation von Schmerzmedizin genutzt werden.? Uber die IMST und die OPS-Kodes
konnen Standorte, die spezialisierte Schmerztherapie erbringen, dagegen einfach identifiziert
werden. Auf der Ebene der einzelnen Abrechnungsfélle existiert hingegen kein gemeinsames
Merkmal, Gber das schmerztherapeutische Félle umfassend erkannt werden kénnten. Ein be-
sonderes Problem stellt auch die Abbildung der Schmerztherapie von Kinder- und Jugendlichen
dar. Der spezifischen Abbildung der Schmerzmedizin in einer oder mehreren Leistungsgruppen
widmet sich eine ergédnzende Stellungnahme der Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., des BVSD,
der ANOA und des BVPRM, welche nach Beschlussfassung des KHVVG im Bundestag verdoffent-
licht wird.

Ohne eine spezifische Abbildung in Leistungsgruppen waren die Auswirkungen des KHVVG
auf die Schmerzmedizin desastros.

Eine Auswirkungsanalyse fiir die Schmerzmedizin ohne eine spezifische Abbildung in Leis-
tungsgruppen ist nicht aussagefahig.

8 So erhielten nach dem InEK-DatenBrowser 2023 nur ca. 80% der vollstationéren Falle (Hauptabteilung), die in einer Fachabteilung mit dem Fachabteilungsschliis-
sel 3753 Schmerztherapie behandelt wurden, einen OPS-Kode fiir die IMST (8-918, 8-91b). In der teilstationdren Versorgung waren es sogar < 50% (OPS 8-91c).
° Nach dem InEK-DatenBrowser wurden 2023 nur ca. 22% der vollstationdren Félle (Hauptabteilung) mit einem OPS-Kode fiir die IMST (8-918, 8-91b) in einer
Fachabteilung mit dem Fachabteilungsschliissel 3753 Schmerztherapie behandelt. In der teilstationdren Versorgung waren es ca. 60% (OPS 8-91c).
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Leistungsgruppen haben keinen positiven Einfluss auf die Versor-
gungsqualitat in der Schmerzmedizin

Leistungsgruppen zur Abbildung der Schmerzmedizin sind bei einer Umsetzung des KHVVG
zwingend erforderlich, um ein Abrechnungsverbot zu verhindern und die Schmerzmedizin in
ihrer Existenz zu sichern. Dennoch sind damit keine positiven Effekte auf die Versorgungsqualitat
zu erwarten. Die notwendigen Qualitatskriterien flir die personelle Ausstattung sowie die sons-
tigen Struktur- und Prozessvoraussetzungen werden bereits ausreichend durch die OPS-Kodes
fir die IMST abgesichert. Eine proprietédre sachliche Ausstattung in Sinne von GroRgeraten oder
spezifischer apparativer Diagnostik/Therapie existiert in der Schmerzmedizin nicht. Eine Anfor-
derung (und Uberpriifung) des Vorhandenseins von ubiquitir verfiigbaren Kleingeriten (z.B.
EKG, Sonographiegerat) ist nicht geboten. Diese haben weder eine krankenhausplanerische Be-
deutung noch einen relevanten Einfluss auf die Vorhaltekosten. Ebenso wenig bedarf es der
Vorhaltung von anderen Leistungsgruppen am Standort oder durch besondere Kooperations-
vertrdge. Die DRGs der IMST weisen aufgrund des therapeutischen Schwerpunkts der
Schmerztherapie die mit Abstand niedrigsten Pflegepersonalkosten der mehr als 1.200 DRGs
auf. Die nicht gesetzeskonforme Berechnung und Anwendung der Pflegepersonaluntergrenzen
in der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung fiihren derzeit zu einer Fehlallokation der knap-
pen Ressourcen in der Pflege und sind bereits Gegenstand der Rechtsprechung.'® Eine Fehlallo-
kation von Pflegepersonal fiihrt zu keiner Qualitatsverbesserung, kann aber in Versorgungstruk-
turen mit Pflegemangel zu einer niedrigeren Versorgungsqualitdt und Ineffizienz beitragen.

Nutzen Leistungsgruppen OPS-Komplexkodes zur Definition aber trotzdem von den OPS-Kom-
plexkodes abweichende Qualitatskriterien, so ist es nicht unwahrscheinlich, dass weniger Kran-
kenhausstandorte als vorher die Leistungen des OPS erbringen diirfen (da die Qualitatskriterien
der Leistungsgruppe dann additiv zu denen des OPS zu erfillen sind). In Leistungsbereichen
wie der Schmerzmedizin, in denen einerseits die Qualitit der Leistungserbringung bereits aus-
reichend tUber den OPS abgesichert wird und andererseits eine Unterversorgung besteht, be-
steht daher die Gefahr, dass die Leistungsgruppen (z.B. liber Abrechnungsausschluss, Umver-
teilung der Vorhaltebudgets, Mindestvorhaltezahlen und Mengenanreize) lediglich die Versor-
gung bedrohen, ohne erwartbaren Qualitdtszuwachs. Ein nicht notwendiger Wegfall eines Ver-
sorgungsangebotes mit einer Verldngerung der Warterlisten und Fahrzeiten stellt einen erhebli-
chen Riickgang in der Qualitdt der Versorgung dar.

Die durch das KHVVG notwenige Abbildung aller Leistungen iiber Leistungsgruppen stellt in
Bereichen, in denen bereits funktionale OPS-Komplexkodes bestehen, bestenfalls eine Dop-
pelung in Bezug auf die Qualitatssicherung dar.

Diese ist jedoch mit erheblichem administrativem Mehraufwand (krankenhausplanerisch, Prii-
fungen des Medizinischen Dienstes, Aufteilung des Personaleinsatzes nach Leistungsgruppen,

105, beispielsweise Urteil des Landessozialgerichts Baden-Wirttemberg vom 13.12.2023, Az. L 5 KR 3223/22, jetzt anhdngig beim Bundessozialgericht unter dem
Az.B 1KR 3/24R
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etc.) verbunden. Es sollte daher gepriift werden, ob die Ziele des KHVVG nicht auf einem auf-
wandsarmeren Weg erreicht werden kénnen.

Fiir die Schmerzmedizin ist - auBer administrativem Mehraufwand - durch die Einfiihrung ei-
nes bundesweiten Leistungsgruppensystems kein Zugewinn zu erkennen.

Nur wenn ein solches mit den gewiinschten Konsequenzen (insbesondere der ,Lizenz zur
Abrechnung®, Mindestvorhaltezahlen) eingefiihrt wird, ist die Schmerzmedizin auf eine Ab-
bildung in eigenen Leistungsgruppen angewiesen.

Eine qualitats- und bedarfsorientierte Krankenhausplanung fiir die Schmerzmedizin ist mit
fachfremden Leistungsgruppen nicht moglich und gefahrdet die Versorgung von Menschen
mit chronischen Schmerzen.

Der Einsatz von Mindestvorhaltezahlen fiir Leistungsgruppen der
Schmerzmedizin verbietet sich

Die geplanten Mindestvorhaltezahlen nach § 135f SGB V sollen nach der Gesetzesbegriindung
eine sachgerechte Konzentration von Versorgungsstrukturen férdern und dadurch patientenge-
fahrdende Gelegenheitsversorgung verhindern.

In der Schmerzmedizin ist eine Konzentration von Versorgungsstrukturen weder notwendig
noch sinnvoll.

Die Fallzahlen stehen in der Schmerzmedizin anders als bei hochkomplexen Operationen nicht
in relevantem Zusammenhang mit der Versorgungsqualitdt. Um das Ziel der effizienten und da-
mit wirtschaftlichen Leistungserbringung zu erreichen, ist es fir Schmerzkliniken wichtig, die
Vorhaltung mdglichst auszulasten. Derzeit besteht aufgrund von Unterversorgung und beste-
henden Wartelisten keine Notwendigkeit zu Konzentration und Abbau von Versorgungsangebo-
ten. Ganz im Gegenteil sollten dringlich - auch aus Griinden der volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten, die durch chronische Schmerzen entstehen - neue Versorgungsangebote aufgebaut wer-
den. Bei einer Auslastung der Vorhaltung kann keine weitere Leistungssteigerung an verbleiben-
den Standorten entstehen und eine Zentralisierung wiirde lediglich zu einer Verldangerung der
Wartelisten fuihren.

Eine hohere Qualitat ware durch hohere Fallzahlen pro Standort nicht zu erwarten.

Ein wesentlicher Einfluss auf den Erfolg und damit Qualitit einer IMST entsteht durch die Be-
handlungsdauer unter einer IMST. Wiirde bei limitierten Ressourcen tiber Mindestvorhaltezahlen
der Anreiz auf eine Fallzahlsteigerung gesetzt, so wiirden medizinisch indizierte langere Behand-
lungen fiir Schmerzkliniken zu einer Existenzbedrohung. Die IMST mit ldngeren Verweildauern
misste dann zugunsten einer IMST mit kurzen Verweildauern oder anderen schmerztherapeuti-
schen Kurzinterventionen aufgegeben werden. Nur so kdnnen mit den Vorhandenen Kapazitaten
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die Fallzahlen gesteigert werden. Bislang ist nicht bekannt, wie das KHVVG bei der Leistungs-
gruppenzuordnung mit teilstationdren Féllen und deren Fallzdhlung umgehen will. Je nach Me-
thodik konnen Mindestvorhaltezahlen auch starke, nicht-medizinische Anreize zur Verlagerung
in oder aus der Tagesklinik setzen.

Sofern mit dem KHVVG ernsthaft die Ziele der Sicherung und Steigerung der Behandlungs-
qualitat, der Gewabhrleistung einer flichendeckenden medizinischen Versorgung und einer
Entokonomisierung verfolgt werden sollen, ware auf Mindestvorhaltezahlen in der Schmerz-
medizin zwingend zu verzichten."

Sinnvoll wéren allenfalls ,,Grenzfallzahlen“ nach § 135d Abs. 4 Satz 8 SGB V."

Die geplanten Verdnderungen am Vergiitungssystem sind einseitig auf
den Abbau von Versorgungsstrukturen ausgerichtet

Das neue Vergiitungssystem soll die Konzentration (Zentralisierung) von Leistungsangeboten
unterstiitzen. Dabei ist eine Umverteilung von Anteilen des ,Vorhaltebudgets® auf zunehmend
weniger Krankenhaustandorte vorgesehen. Diese profitieren jedoch finanziell mittelfristig nur,
wenn sie auch die Versorgung der ausscheidenden Krankenhausstandorte tibernehmen. Ge-
schieht dies nicht, weil sich beispielsweise nur die Wartezeiten bis zur Behandlung verlangern,
so kommt es spatestens nach zwei Jahren zum kompletten Abzug der finanziellen Mittel ausge-
schiedener Standorte aus der Krankenhausfinanzierung. Dieses ,Reise-nach-Jerusalem-Prinzip“
findet stets innerhalb einer Leistungsgruppe statt. Ressourcenverlagerungen zwischen Leis-
tungsgruppen sind nur durch technische und ungeplante Effekte zu erwarten.™

Die neue Finanzierunglogik stellt ausschlieBlich fiir Leistungsgruppen mit einer Uberversor-
gung in einem Bundesland eine nachvollziehbare Methodik dar. Bei Leistungsgruppen, bei
denen eine Unterversorgung besteht oder perspektivisch mit einem, z.B. demographisch be-
dingten Zuwachs von Leistungen zu rechnen ist, ist die Methodik zum Scheitern verurteilt.

Die Nutzung von Planfallzahlen durch die Planungsbehdrden kann dieser Fehlkonstruktion der
Finanzierungmethodik nicht begegnen, da stets nur eine Umverteilung finanzieller Ressourcen
historischer Mengen innerhalb der jeweiligen Leistungsgruppe vorgesehen ist.

Eine Bedarfsorientierung ist im neuen Finanzierungssystem nicht vorgesehen.

" Analoges diirfte fir eine Vielzahl von Leistungsgruppen zutreffen, bei denen langere Verweildauern medizinisch sinnvoll und notwendig sind (z.B. Geriatrie,
Palliativmedizin, Friihrehabilitation, Intensivmedizin, ...).
"2 Insbesondere um die Ausweisung von Kodierfehlern, die von den Kostentréagern aufgrund resultierender niedriger Rechnungsbetrage nicht mit Einzelfallpriifun-
gen verfolgt wurden, in Auswertungen zu verhindern (z.B. 8-918.21 statt 8-981.21). So haben nach den Qualitdtsberichten 2022 ca. 40 Krankenhaustandorte OPS-
Kodes aus 8-918 weniger als 4mal kodiert. Hierbei diirfte es sich um simple Kodierfehler und keine ,Gelegenheitsversorgung” handeln.
'8 Beispielsweise durch so genannte Migrationseffekte des Groupers, die dazu fiihren, dass identisch dokumentierte Félle in unterschiedlichen Jahren unterschied-
lichen Leistungsgruppen zugeordnet werden (z.B. durch Verénderungen an der Hierarchie der Leistungsgruppenzuordnung im Grouper).
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Auch wenn die bisherige Fallpauschalierung zu Recht kritisiert wird, bietet diese zumindest die
Maglichkeit einer leistungsorientierten Finanzierung, bei der das ,Geld der Leistung folgt®. Leis-
tungsbereiche, die aufgrund medizinscher Notwendigkeiten wachsen miissen, kdnnen so sach-
gerechter finanziert werden.

Ein bundesweit einheitlicher Finanzierungsautomatismus, der alle Leistungsbereiche ein-
heitlich und unabhangig von Bedarf, sowie moglichem Zentralisierungs- oder Ambulantisie-
rungspotenzial finanziell budgetiert, gefahrdet eine bedarfsgerechte Versorgung.

Ein wichtiger Grund fiir die Unterversorgung von Menschen mit chronischen Schmerzen ist die
geringe Zahl arztlichen Personals mit der Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerztherapie. Bei der
geplanten Reform sind daher die Auswirkungen auf die bereits in zu geringem Umfang erfol-
gende Weiterbildung genau zu beachten.

Soll die Versorgung von Menschen mit chronischen Schmerzen nicht noch prekarer werden,
ist eine Reduktion der Weiterbildungsstatten fiir die Zusatzbezeichnung Spezielle Schmerz-
therapie unbedingt zu vermeiden.

Aussagefahige Auswirkungsanalysen sind nicht erkennbar

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., der BVSD, die ANOA und der BVPRM halten es fiir un-
verzichtbar, dass vor der Umsetzung einer so weitreichenden und fiir die Versorgungssituation
riskanten Reform aussagefahige Auswirkungsanalysen durchgefiihrt werden. Dabei ist es es-
senziell, dass auch die Schmerzmedizin betrachtet wird und nicht aufgrund einer fehlenden Ab-
bildung im Leistungsgruppensystem unbeachtet bleibt.

Es ist bei Auswirkungsanalysen immer auf den Bedarf der Bevolkerung abzustellen.

Eine bestehende Unterversorgung darf durch die Reform und die in ihr enthaltenen, nicht
beeinflussbaren Algorithmen nicht fiir die Zukunft zementiert werden.

Bei Auswirkungsanalysen sind neben reinen Fahrzeiten immer auch die Kapazitaten verblei-
bender Standorte mit zu beriicksichtigen.

Dies gilt insbesondere in Leistungsbereichen, in denen an Krankenhausstandorten nicht einfach
Fallzahlen erhoht und damit die Versorgung ausscheidender Standorte tibernommen werden
kann. Krankenhausstandorte, die die IMST erbringen, arbeiten bereits tGiberwiegend mit maxi-
maler Auslastung. Ein Monitoring von entstehenden Wartezeiten im Zuge der Reform ist fir eine
spéatere Evaluation unabdingbar.
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Weiter steigende Belastung durch administrative Zusatzaufgaben

Der Gesetzentwurf des KHVVG ldsst die angekiindigten MaBnahmen zur Entbirokratisierung
bislang vermissen. Ganz im Gegenteil werden und wurden bereits im Vorfeld administrative Auf-
wénde — beispielsweise durch neue sanktionsbewehrte Verpflichtungen zu Dokumentation und
Datenlieferungen — erheblich gesteigert.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V., der BVSD, die ANOA und der BVPRM warnen aus-
driicklich vor einer weiteren Demotivation des in Krankenhausern tatigen Fachpersonals
durch die inzwischen dynamisch weiter ausufernde Biirokratie.

lhre Ansprechpartner-/innen:

ANOA - Arbeitsgemeinschaft nicht operativer orthopadischer manualmedizinischer Akutkli-
niken e.V.

Geschéftsstelle

Hospitalgasse 11

55430 Oberwesel

Telefon: 06744 712-156, Telefax: 06744 712-156

Email: info@anoa-kliniken.de Internet: www.anoa-kliniken.de

BVPRM - Berufsverband fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e.V.
Herr Helfried Bohme, Geschéftsstelle

TzschimmerstralRe 30

01309 Dresden

Telefon: 0351 89759-31, Telefax: 0351 89759-39

E-Mail: info@bvprm.de Internet: www.bvprm.de

BVSD - Berufsverband der Arzte und Psychologischen Psychotherapeuten in der Schmerz-
und Palliativmedizin in Deutschland e.V.

Wolfgang StraBmeier, Geschaftsfiihrer

Katharinenstr. 8

10711 Berlin

Telefon: 030 28867-260, Telefax: 030 2 88 67-261

E-Mail: ws@bvsd.de Internet: www.bvsd.de

Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Thomas Isenberg, Geschéftsfihrer

Telefon: 030 39409689-1, Telefax: 030 39409689-9

E-Mail: isenberg@schmerzgesellschaft.de Internet: www.schmerzgesellschaft.de
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