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Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) wurden nochmals relevante Aspekte der Kran-
kenhausreform angepasst und Fristen verdndert. Trotz intensiver Bemiihungen haben die Belange der
Schmerzmedizin in der geplanten Krankenhausreform bis dato keine besondere Beriicksichtigung ge-
funden. Eine grundlegende Anderung des Rechtsrahmens vor Einstieg in die Reform ist nicht mehr zu
erwarten.

Aus diesem Grund mdchte die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. Schmerzklinken tiber den aktuellen
Sachstand und mdgliche Optionen informieren. In diesem pdf-Dokument ibersenden wir Ihnen:

¢ Eine schriftliche Information fiir Schmerzkliniken im Umfang von 12 Seiten
¢ Inklusive eines entsprechenden Foliensatzes im Umfang von 17 Seiten

Wir hoffen, die Unterlagen helfen Ihnen sowie der Geschéftsfiihrung bzw. Verwaltung Ihrer Klink, die
Herausforderungen der nichsten Monate zu meistern.

Wir bleiben am Thema dran. Halten auch Sie uns gerne informiert tber aktuelle Entwicklungen bei
lhnen: info@schmerzgesellschaft.de

Viele GriiRe aus Berlin, Ihre Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
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Wichtig: Liegt Ihre Schmerzklinik in Nordrhein-Westfalen, so gelten die folgenden Aussagen nicht
oder allenfalls sehr bedingt fiir Ihre Klinik! Nach derzeitigem Stand erfolgt die Umsetzung der bundes-
weiten Regelungen in Nordrhein-Westfalen erst zum Jahr 2031.

Das Regelwerk der Krankenhausreform ist hoch komplex. Durch das KHAG ist der Komplexititsgrad
erneut gestiegen. Zu den gesetzlichen Regelungen existieren bereits unterschiedliche Interpretatio-
nen und Rechtsauffassungen. Die vorliegenden Informationen wurden nach sorgféltiger Recherche zu-
sammengetragen. Trotzdem ist nicht auszuschlieRen, dass sich lokal oder im Zeitverlauf abweichende
Interpretationen durchsetzen. Alle folgenden Informationen werden daher ohne Gewahr bereitgestelit!

Leistungsgruppen

Ab 2028 diirfen Krankenhauser nur noch die Falle abrechnen, die Leistungsgruppen zugewiesen wer-
den, fiir die die jeweiligen Krankenhausstandorte eine Leistungsgruppenzuweisung von der Kranken-
hausplanungsbehdrde des Bundeslandes erhalten haben. Wie Leistungsgruppen beantragt und in die
Krankenhausplanung integriert werden, entscheidet das jeweilige Bundesland. Bis spatestens
31.09.2027 miissen die Planungsbehorden der Lander die Zuweisung der Leistungsgruppen an das
Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) gemeldet haben.

Schmerztherapeutisch behandelte Falle werden primér nach dem bei der Abrechnung verwendeten Fach-
abteilungsschliissel (nach § 301 SGB V) einer Leistungsgruppe zugewiesen. Wird ein internistischer
Fachabteilungsschlissel verwendet, erfolgt die Zuordnung zur Leistungsgruppe Allgemeine Innere Me-
dizin, wird ein chirurgischer oder orthopadischer Fachabteilungsschliissel verwendet, erfolgt die Zuord-
nung zur Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie, wird ein neurologischer Fachabteilungsschliissel ver-
wendet, erfolgt die Zuordnung zur Leistungsgruppe Allgemeine Neurologie, etc. ... Eine Ausnahme stel-
len die Félle dar, die in Einrichtungen mit schmerztherapeutischem oder anésthesiologischem/intensiv-
medizinischem Fachabteilungsschliissel behandelt wurden. Auch diese Félle werden lberwiegend der
Leistungsgruppe Allgemeine Innere Medizin zugeordnet. Ausnahme sind die Félle mit einer interdiszipli-
naren multimodalen Schmerztherapie (IMST), die aufgrund der Wahl einer Schmerzdiagnose aus dem
Muskel-Skelett-System als Hauptdiagnose in die DRGs 142A/B gruppiert werden. Diese Félle werden ab-
weichend in die Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie gruppiert. Einrichtungen mit schmerztherapeuti-
schem oder andsthesiologischem/intensivmedizinischem Fachabteilungsschliissel steuern mit ihren Fél-
len daher meist zwei unterschiedliche Leistungsgruppe an.
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Tabelle beschreibt die Zuordnung von Fallen zu den Leistungsgruppen in Abhangigkeit des genutzten
Fachabteilungsschllissels

Fachabteilungsschliissel allgemein | DRG142AB mind. notwendige FAVZA
0100 oder weitere nicht spezalisierte
Fachabteilungsschlissel der Inneren LQ001 (Allgemeine Innere Medizin) 3 aus Gebiet Innere Medizin

Medizin (zB. 019%)
3753 oder 3759 Schmerztherapie

LQ001 (Allgemeine | LED14 (Allgemeine |3 aus Gebiet Innere Medizin
Innere Medizin) Chirurgie) + 3 Allgemeinchirurgie'

3600 und die meisten weiteren
Fachabteilungsschliissel der
Intensivmedizin (36**)

1500, 1600, 2300, 3755 und weitere
Fachabteilungsschliissel der Chirurgie LQ014 (Allgemeine Chirurgie) 3 Aligemeinchirurgie’
(15**, 16**, 23** auBer 2309)
2800 und die meisten weiteren
Fachabteilungsschliissel der LQA053 (Allgemeine Neurologie) 3 Neurologie
Neurologie (28**)

1700 und die meisten weiteren
Fachabteilungsschliissel der LQ052 (Neurochirurgie) 3 Neurochirurgie
Neurochirurgie (17**)
FAVZA: fachérztliches \ollzeitaquivalent

Tabelle beschreibt die Zuordnung von Fallen zu den Leistungsgruppen in Abhangigkeit des genutzten
Fachabteilungsschllssels

Die DRG beeinflusst die Leistungsgruppenzuordnung nur bei den Fachabteilungsschliisseln der Schmerzmedizin
und Intensivmedizin

>> die Zuordnung der Falle mit den DRGI42A/B zur Leistungsgruppe Allgemeine Chirurgie ist eine Ausnahme der
Grundregel der Fallzuordnung tber den Fachabteilungsschliissel!

1 Jeweils ein FA VZA fiir Allgemeinchirurgie kann durch ein FA VZA fiir Orthopadie und Unfallchirurgie und ein FA
VZA fiir Viszeralchirurgie ersetzt werden

L&001 (Allgemeine | LAD14 (Algemeine |3 aus Gebiet Innere Medizin
Innere Medizin) Chirurgie) + 3 Allgemeinchirurgie'

Eine Anpassung des Leistungsgruppensystems ist frilhestens nach Einstieg in die Konvergenzphase
mit einer Rechtsverordnung zum Jahr 2029 zu erwarten. Eine eigene Leistungsgruppe fiir die
Schmerztherapie wird es vorher aller Voraussicht nach nicht geben!

Denkbar sind jedoch kleinere Anderungen am Leistungsgruppengrouper, die beispielsweise dazu fiihren
konnten, dass schmerztherapeutische Fille stets nur einer einzigen fachfremden Leistungsgruppe zuge-
ordnet werden. Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V. wird sich weiter fiir eine Verbesserung der Abbil-
dung schmerztherapeutischer Félle im Leistungsgruppensystem einsetzen.

Qualitative Mindestvoraussetzungen

In der Regel konnen Krankenhausstandorten nur dann Leistungsgruppen von der Krankenhauspla-
nungshehorde des Bundeslandes zugewiesen hekommen, wenn am Standort bestimmte vorgegebene
qualitative Mindestvoraussetzungen erfiillt werden.

Wichtig: Die qualitative Mindestvoraussetzungen miissen nicht von der leistungserbringenden Fach-
abteilung selbst, sondern nur am Standort erfiillt werden. Konnen an lhrem Standort andere Fachab-
teilungen die fachfremden Mindestvoraussetzungen stellvertretend fiir die Schmerzmedizin erfillen, ist
eine Zuweisung der Leistungsgruppen mdglich und voraussichtlich kein Abrechnungsverbot zu erwarten.
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Die folgende Tabelle listet die qualitativen Mindestvoraussetzungen fiir die beiden fiir die Schmerzmedizin
wichtigsten Leistungsgruppen auf. Es ist offensichtlich, dass die dort aufgefiinrten Mindestvorausset-
zungen keinen Zusammenhang zu einer qualitativ hochwertigen und interdisziplindren Schmerztherapie
aufweisen. Trotzdem mussen die Mindestvoraussetzungen erfiillt werden. Schwierigkeiten werden ver-
mutlich die ,Erbringung der verwandten Leistungsgruppe” Intensivmedizin am Standort, die sachliche
Ausstattung und deren zeitlich Gewahrleistung sowie die personelle Ausstattung bereiten.

Leis- Anforderungsbereiche

tungs- |Erbringung verwandter LG Sachliche Personelle Ausstattung

gruppe | Standort | Kooperation Ausstattung Qualifikation Verfiigbarkeit
Allge- LG Intensiv-| LG Allgemeine | Konventionelles Réntgengerat zur Auf- | Facharzt (FA) aus Drei FA, mindestens Rufbereit-
meine medizin Chirurgie nahme von Radiographien insbesondere | dem Gebiet Innere schaft: jederzeit

Innere des Skeletts, Thorax und Abdomens Medizin

Medizin (Rontgen) jederzeit,

Sonographiegerit,
CT jederzeit mindestens in Kooperation,
Gastroduodenoskopie und Koloskopie je-

derzeit

Allge- LG Intensiv-| LG Allgemeine | Konventionelles Réntgengerat zur Auf- | FA Allgemeinchirurgie | Drei FA, mindestens Rufbereit-

meine medizin Innere Medizin | nahme von Radiographien insbesondere schaft: jederzeit

Chirurgie des Skeletts, Thorax und Abdomens
(Rontgen) jederzeit, FA Orthopadie und Jeweils ein FA fiir Allgemeinchirur-|
Sonographiegerit, Unfallchirurgie gie kann durch einen FA fiir Or-
CT jederzeit mindestens in FA Viszeralchirurgie thopédie und Unfallchirurgie und
Kooperation, einen FA fiir Viszeralchirurgie er-
mindestens zwei Operationsséle setzt werden

Pflegepersonaluntergrenzen

Krankenhausstandorte konnen in der Regel nur dann Leistungsgruppen zugewiesen bekommen, wenn
in allen pflegesensitiven Bereichen, die an dem jeweiligen Krankenhausstandort ermittelt wurden,
die festgelegten Pflegepersonaluntergrenzen im Monatsdurchschnitt erfiillt wurden.

Schmerztherapeutische Leistungen bendtigen in der Regel wenig pflegerische Unterstiitzung. Die DRGs
fir die IMST sind diejenigen DRGs mit den mit Abstand niedrigsten Pflegepersonalkosten (s. Pflege
Bewertungsrelationen) aller fast 1.300 DRGs. Trotzdem werden in schmerztherapeutischen Einrichtungen
— auch hier in Abhdngigkeit vom verwendeten Fachabteilungsschliissel und der Abrechnung der DRGs
|42A/B - pflegesensitive Bereiche mit hohen Pflegepersonaluntergrenzen identifiziert. Die im Gesetz ge-
forderte Differenzierung nach Pflegeaufwand wurde bislang vom Verordnungsgeber ignoriert.

Wichtig: Sofern lhr Krankenhaus aus Fairness mit den lokalen Krankenkassen vereinbart hat, dass auf
einen medizinisch unnétigen Personalaufbau in der Pflege im Gegenzug zu einer Aussetzung der
Sanktionen verzichtet wird, bedroht diese Einigung nun die Existenz Ihres Krankenhausstandortes! In
diesem Fall sollten Sie dringlich das notwendige Pflegepersonal einstellen, um die Pflegepersonal-
untergrenzen erfiillen zu konnen!

Dies erscheint auch deshalb sinnvoll, weil es fraglich ist, wie lange es noch die Méglichkeit des refinan-
zierten Personalaufbaus in der Pflege liber das Pflegebudget geben wird. Insbesondere Krankenhéuser,
die an der DRG-Fallkostenkalkulation teilnehmen, miissen dazu beitragen, dass die Pflegepersonalkosten
mindestens bis zu den Pflegepersonaluntergrenzen in die DRG-Fallkostenkalkulation einflieRen, bevor die
Finanzierung Uber das Pflegebudget weiter eingeschrankt wird. Sofern das Pflegebudget abgeschafft
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wird, werden die lokalen Krankenkassen mdglicherweise auch nicht mehr auf die Sanktionszahlungen
verzichten wollen.

Die Forderung der Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen in allen pflegesensitiven Bereichen am
Krankenhausstandort bedroht unmittelbar einen GroRteil aller Krankenhduser in Deutschland u.a. auch
Universitatskliniken. Das Problem wurde inzwischen politisch erkannt, sodass Anpassungen der Vorga-
ben zur Erflillung der Pflegepersonaluntergrenzen wahrscheinlich sind.

Prifung der Qualitatskriterien durch den Medizinischen Dienst (MD)

Um eine Leistungsgruppe zuweisen zu konnen, muss die Krankenhausplanungsbehorde des Bundes-
landes den Medizinischer Dienst (MD) beauftragen, die qualitativen Mindestvoraussetzungen am
Standort fiir die Leistungsgruppen zu priifen, die die Planungsbehorde zuweisen will.

Die Priifungen waren bis zum 31. Dezember 2025 zu beauftragen gewesen, wenn die Leistungsgruppen
fir 2027 bereits zugewiesen werden sollen. Die Priifungen miissten dann vom MD bis spéatestens zum
31. Juli 2026 abgeschlossen werden. Ansonsten sind die MD-Priifungen innerhalb von 10 Wochen nach
deren Beginn abzuschlieRen. Fiir die Priifungen ist eine Richtlinie des MD-Bund (,LOPS-Richtlinie*) maR-
geblich. Diese ist nach dem Inkrafttreten des KHAG noch zu aktualisieren.

Das gepriifte Krankenhaus hat keinen Anspruch auf das Gutachten des MD, das eine rein verwaltungs-
interne MaRBnahme zur Vorbereitung der Zuweisungsentscheidung durch die zusténdige Landesbehdrde
darstellt. Dem Krankenhaus wird das Gutachten erst in seiner finalen Fassung zu rein informatorischen
Zwecken Ubermittelt. In Bezug auf die Erfiillung der Qualitatskriterien ist das MD-Gutachten fiir die
Landesbehorde verbindlich. Ein inhaltliches Widerspruchsverfahren ist nicht vorgesehen. Das MD-
Gutachten ist infolge der fehlenden AuRenwirkung auch nicht selbststandig anfechtbar. Das Ergebnis
eines mdglicherweise fehlerhaften MD-Gutachtens kann nur mit einer Klage des Krankenhauses gegen
eine negative Planungsentscheidung der Landesbehdrde einer Priifung unterzogen werden. Dabei haben
Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid der Landesbehdrde keine aufschiebende Wir-
kung, solange im Rahmen der Klage nicht vorlaufiger Rechtsschutz beantragt und gewahrt wird. Durch
eine neue , Abwégungsdirektive* (§ 6a Abs. 8 KHG) sollen Gerichte jedoch verpflichten werden, ,die
gesetzgeberisch herausgehobenen Belange [...] bei gerichtlichen Entscheidungen, und hier insbeson-
dere bei Eilentscheidungen, besonders zu berticksichtigen®. ,Eine Vergiitung ohne Zuweisung der ein-
schldgigen Leistungsgruppe und ein Riickgriff auf das friihere Vergiitungssystem sind grundsétzlich vom
Gesetzgeber nicht mehr vorgesehen, weil dies den einheitlichen Vollzug der Krankenhausreform geféhr-
den und die finanzielle Stabilitdt der GKV beeintrédchtigen wiirde.”

Ein negatives MD-Gutachten ist daher, wenn moglich, zu vermeiden!
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Ausnahmemaglichkeiten

Nachdem es fiir die meisten schmerztherapeutischen Einrichtungen - ohne Hilfestellung anderer
Fachabteilungen am Standort - kaum moglich sein diirfte, die geforderten fachfremden Mindestvo-
raussetzungen zu erfiillen, spielen in der Schmerzmedizin die noch existierenden Ausnahmemaglich-
keiten eine herausragende Rolle.

Schmerzkliniken an Allgemeinkrankenhdusern mit internistischer und chirurgischer Grundversorgung
durften (mit Ausnahme der Pflegepersonaluntergrenzen) selten Probleme mit der Erfiillung der Mindest-
voraussetzungen haben. In Fachkliniken hingegen, die keine Grundversorgung anbieten, sondern auf die
Schmerzmedizin spezialisiert sind, kdnnen fachfremde Mindestvoraussetzungen haufig nicht erfiillt wer-
den. Eine Erfiillung wire weder medizinisch noch wirtschaftlich sinnvoll — auch nicht aus Sicht der Soli-
dargemeinschaft. Eine Aufstellung unterschiedlicher Ausnahmemadglichkeiten findet sich am Ende des
Dokuments. Die wichtigsten werden im Folgenden néher erldutert:

1. Fir Fachkrankenhauser diirfen die in den Anforderungsbereichen Erbringung verwandter Leistungs-
gruppen und Sachliche Ausstattung aufgefiihrten Mindestvoraussetzungen ,in Kooperationen und
Verbiinden insbesondere mit anderen Krankenh&usern oder Leistungserbringern der vertragséarztli-
chen Versorgung® erfiillt werden. Dies bedeutet, dass Schmerzkliniken, die die beiden Leistungs-
gruppen Allgemeine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie bendtigen, hier Kooperationsvertréage
zur ,Erbringung der verwandten Leistungsgruppe“ Intensivmedizin, zu den jederzeit verfligbaren ra-
diologischen Leistungen (Rdntgen, CT), zu den jederzeit verfiigbaren Gastroduodenoskopien und
Koloskopien, sowie zur Verfligungsstellung zweier Operationsséle abschlieRen miissen. Zumindest
die ,Erbringung der verwandten Leistungsgruppe” Intensivmedizin diirfte schwerlich in Kooperation
mit Leistungserbringern der vertragsarztlichen Versorgung zu erfiillen sein.

Die Mindestvoraussetzungen in den Anforderungsbereichen Personelle Ausstattung und Sonstige
Struktur- und Prozessvoraussetzungen diirfen allerdings nicht in Kooperationen und Verbiinden
erfiillt werden. Krankenhausstandorte von Schmerzkliniken, die die beiden Leistungsgruppe Allge-
meine Innere Medizin und Allgemeine Chirurgie bendtigen, miissen daher selbst als Fachkranken-
hauser 3 Vollzeitiquivalente mit einer facharztlichen Qualifikation aus dem Gebiet der Inneren Medizin
und zusétzlich 3 Vollzeitdquivalente mit der fachdrztlichen Qualifikation Allgemeinchirurgie (bzw. al-
ternativ jeweils ein Vollzeitdquivalent mit der facharztlichen Qualifikation Unfallchirurgie und Ortho-
péddie sowie zusétzlich ein Vollzeitdquivalent mit der fachérztlichen Qualifikation Viszeralchirurgie)
vorhalten. Ebenso sind zwingend die Pflegepersonaluntergrenzen aller identifizierten pflegesensiti-
ven Bereiche im Monatsdurchschnitt einzuhalten.
Nach derzeitigem Stand bietet die Ausnahmeregelung fiir Fachkrankenhduser fiir die meisten
Schmerzkliniken daher keine ausreichende Perspektive. Die Forderung von mdglichst vielen iden-
tischen fachirztlichen Qualifikationen steht dem medizinischen Vorteil der Interdisziplinaritdt der
Schmerztherapie entgegen. Trotzdem sollten Schmerzkliniken ohne internistische und chirurgische
Grundversorgung versuchen, als Fachkrankenhduser anerkannt zu werden. Mdglicherweise wird
es mit zunehmenden Erkenntnisgewinn auch zu einer Anpassung der Ausnahmeregelungen kom-
men.
Um die Ausnahmeregelungen fiir Fachkrankenhduser in Anspruch nehmen zu kdnnen, miissen ku-
mulativ folgende Kriterien erfiillt sein:

- Der Krankenhausstandort ist im Krankenhausplan des jeweiligen Landes als Fachkranken-

haus ausgewiesen
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- Die Planungsbehdrde hat dem Standort die Versorgungsstufe ,Level F“ zugewiesen
- Der Krankenhausstandort hat sich auf die Behandlung einer bestimmten Erkrankung, Krank-
heitsgruppe, Personengruppe oder eines bestimmten Leistungsspektrums spezialisiert (z.B.
Schmerztherapie) und leistet ,einen relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich*.
Die Zuordnung zum ,Level F* durch das Bundesland ist dabei bis zum 31.12.2030 zu befristen. Da-
nach soll eine noch zu findende bundeseinheitliche Definition eines Fachkrankenhauses mit zu erfiil-
lenden Kriterien die Bewertungen der Bundesldnder ersetzen. Die Bundeslander diirfen danach nur
noch auswiahlen, welche der sich qualifizierenden Standorte als Fachkrankenhduser in den Kranken-
hausplan aufgenommen und als ,Level F* ausgewiesen werden.

Eine weitere sehr wichtige Ausnahmemadglichkeit ist die grundsétzliche Moglichkeit der Erfiillung der
Qualitatskriterien ,in Kooperationen und Verbiinden mit anderen Krankenhdusern oder Leistungser-
bringern der vertragsérztlichen Versorgung®, wenn dies zur Sicherstellung einer flichendeckenden
Versorgung zwingend erforderlich ist. Die Interpretation, welche Krankenhausstandorte, mit wel-
chem Leistungsangebot zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforder-
lich sind, obliegt dabei zunédchst den Planungsbehdrden der Bundeslander. Inwiefern eine interdis-
ziplindre multimodale Schmerztherapie wohnortnah und flachendeckend sinnvoll ist, sollte bei Bedarf
gegeniiber der Planungsbehérde argumentativ dargestellt werden. Wichtig ist, dass diese Ausnah-
memdglichkeit die einzig bedeutsame ist, die im alleinigen Entscheidungsbereich der Bundeslander
verbleiben soll. Inhaltlich stellt sich im Vergleich zur Ausnahmeregelung fiir Fachkrankenhduser die
Frage, wie rein praktisch die personelle Ausstattung und die Erfiillung der Pflegepersonaluntergren-
zen Uiberhaupt iber Kooperationen und Verbiinde sichergestellt werden kann. Im Gesetz und seiner
Begriindung finden sich hierzu keine Hinweise. Ob die Ausnahmeregelung zur Sicherstellung einer
flachendeckenden Versorgung damit Giberhaupt eine relevante Option fiir Schmerzkliniken darstellen
kann, wird sich noch zeigen miissen. Wichtig ist jedoch, dass Schmerzkliniken zeitnah mit der
zustandigen Planungsbehorde Kontakt aufnehmen und gemeinsam nach einer geeigneten Losung
suchen.

Als ,letzter Strohhalm“ diirfte die Ausnahmeregelung nach § 6a Abs. 4 KHG dienen. Auch hier ist
erforderlich, dass die Ausnahmen zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung der Be-
volkerung zwingend erforderlich sind. Zudem soll diese Ausnahmeregelung nach der Gesetzesbe-
griindung ,ausschlieRlich der geordneten Umsetzung der Krankenhausreform dienen und nicht zur
dauerhaften Umgehung von Qualitdtsvorgaben fiihren“ und insofern ,Versorgungsliicken wahrend
laufender Umstrukturierungsprozesse [...] vermeiden, ohne die bundeseinheitlichen Qualitdtsvorga-
ben grundsétzlich in Frage zu stellen.” Trotzdem bietet diese Ausnahmeregelung als einzige die
Maglichkeit, dass Mindestvoraussetzungen z.B. im Anforderungsbereich der personellen Ausstat-
tung und den Pflegepersonaluntergrenzen nicht erfiillt werden miissen. Da dies fiir einige
Schmerzkliniken zwingend notwendig sein wird und auch die Krankenkassen kaum ein Interesse
daran haben diirften, dass aufgrund von einer erratischen Leistungsgruppenzuordnung fachlich
unpassende Mindestvoraussetzungen zu erheblichen Kostensteigerungen ohne qualitativen
Mehrwert fiihren, kdnnte es moglich sein, in engem Kontakt mit den Planungsbehdrden und den
Kostentragern, Verstandnis fiir die Notwendigkeit einer temporaren Ausnahme zu schaffen, bis es
zu einer sachgerechten Anpassung des Leistungsgruppensystems (und ggf. eine Differenzierung
der Pflegepersonaluntergrenzen nach Pflegeaufwand) gekommen ist. Bei einer Vergabe der Leis-
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tungsgruppen bis Ende 2026 bedarf es ,nur“ eines Benehmens der Planungsbehdrde mit den Lan-
desverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen, danach eines ,Einvernehmens (= Zustimmung).
Theoretisch bediirfte es auch spezieller Auflagen an den Krankenhausstandort, die malRgeblichen
Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfiillen. Da dies jedoch weder medizinisch
noch wirtschaftlich sinnvoll wére und nur zu einer weiteren unnétigen Erhéhung der Gesundheits-
ausgaben fiihren wiirde, sollte hier, wenn mdglich, eine pragmatische Losung mit der Planungsbe-
horde und den Kostentrdgern angestrebt werden.

4. Weitere Ausnahmemdglichkeiten betreffen besondere Konstellationen:

a. Solange sich Kooperationspartner in einem Gebaude des jeweiligen Krankenhausstandor-
tes befinden oder der Abstand nicht mehr als 2000 Meter Luftlinie betrégt, diirfen die Min-
destvoraussetzungen immer in ,Kooperationen und Verbiinden® (auch extern und ggf. ver-
tragsarztlich mdglich) erfiillt werden. Hierzu ist weder eine Ausweisung in der Versorgungs-
stufe ,Level F* noch die zwingende Notwendigkeit der Sicherstellung einer flichendecken-
den Versorgung notwendig.

b. An Krankenhausstandorten, an denen keine vollstationdre Krankenhausbehandlung erbracht
wird, d.h. an eigenstdndigen Tageskliniken, sind die Mindestvoraussetzungen in den Anfor-
derungsbereichen in den Bereichen der Personellen und Sachlichen Ausstattung nur wéh-
rend der Betriebszeit zu erfiillen. Dabei kénnen die Mindestvoraussetzungen in den Anfor-
derungsbereichen Erbringung verwandter Leistungsgruppen und Personelle Ausstattung in
Kooperationen und Verbiinden insbesondere mit anderen Krankenhdusern oder Leistungs-
erbringern der vertragsarztlichen Versorgung erfiillt werden. Fiir Tageskliniken an Standor-
ten, an denen auch vollstationdr (z.B. in anderen Fachabteilungen) behandelt wird, gelten
diese Ausnahmen nicht. Entsprechend miissten auch hier ein Rufbereitschaftsdienst sowie
z.B. die radiologische Bildgebung und die Endoskopie rund-um-die-Uhr sichergestellt wer-
den.

c. Bundeswehrkrankenhduser und Krankenhauser der Trager der gesetzlichen Unfallversi-
cherung und ihrer Vereinigungen kénnen die fiir eine Leistungsgruppe als Qualitatskriterien
festgelegten verwandten Leistungsgruppen auch in Kooperation erbringen.

Kooperationen

In Bezug auf die Ausnahmeregelungen aber auch im Anforderungsbereich Erbringung verwandter Leis-
tungsgruppen sind vielfach Kooperationen vorgesehen. Viele Schmerzkliniken werden Kooperationsver-
einbarungen flr die Erbringung der verwandten Leistungsgruppe Intensivmedizin, die Vorhaltung
zweier Operationssile, sowie die jederzeitige Vorhaltung von Rontgen, CT, Gastroduodenoskopie und
Koloskopie inklusive des dafiir erforderlichen Personals bendétigen.

Diese Kooperationen miissen schriftlich niedergelegt sein und Angaben zu den Parteien der Kooperation,
deren Eignung, zu Ort, Inhalt und Dauer enthalten. Zusatzlich muss zur zeitlichen Verfligbarkeit von sach-
licher und personeller Ausstattung vereinbart werden, wann das fiir die Kooperationsleistung erforderli-
che Personal und die erforderlichen Sachmittel verfligbar zu sein haben, um die Qualitatskriterien in
Kooperation zu erfiillen.
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Fiir Schmerzkliniken werden die Kooperationen dadurch belastet sein, dass es flir die meisten Koopera-
tionen zur Erfiillung der Mindestvoraussetzungen keinen nachvollziehbaren medizinischen Grund gibt
und damit Kooperationsvereinbarungen ausschlieRlich aus formalen Griinden geschlossen werden miis-
sen. Schwierig wird es sein, in den Vereinbarungen Formulierungen fiir Kooperationen zu finden, die
zwar nicht gelebt werden, aber trotzdem einer Priifung durch den Medizinischen Dienst (MD) standhalten
konnen. Es empfiehlt sich, wenn maglich unter Moderation der Planungshehdrde, mit dem lokalen MD
die Minimalvoraussetzungen fiir entsprechende Vereinbarungen abzustimmen. Dies erscheint auch
deshalb sinnvoll, um die Kosten (auch fiir die Solidargemeinschaft) fiir medizinisch abwegige Kooperati-
onen mdglichst gering zu halten. Auch sollte mit dem MD inhaltlich abgestimmt werden, wie die vom
Gesetzgeber angedachten Kooperationen zur Erfiillung der Personellen Ausstattung (fachérztliche Quali-
fikation und Verfligbarkeit) oder der Pflegepersonaluntergrenzen ausgestaltet sein kdnnten.

Es ist zu beachten, dass der Gesetzgeber bislang kein Anrecht auf Kooperationen vorgesehen hat und
damit mdgliche Kooperationsgeber nicht zur Kooperation gezwungen werden kénnen. Auch aus diesem
Grund kann es sich empfehlen, friihzeitig die jeweilige Planungsbehdrde in die Suche nach einem
geeigneten Kooperationspartner mit einzubinden.

Einstieg in die Reform und strategische Aspekte

Eine Anpassung des Leistungsgruppensystems ist frilhestens nach Einstieg in die Konvergenzphase
2028 zu erwarten. Bis zu einer Anpassung des Leistungsgruppensystems und der Korrektur dysfunk-
tionaler gesetzlicher Vorgaben miissen Schmerzkliniken prioritar versuchen, mit Unterstiitzung der
Planungsbehdrden und der lokalen Kostentrager ihre Existenz zu sichern. Auch wenn die Einfiihrung
der Vorhaltevergiitung in der im Gesetz vorgesehenen Form nicht sehr wahrscheinlich ist, kann es
passieren, dass zumindest ein Einstieg in die komplexen Mechanismen der Konvergenzphase droht.

Bis spatestens zum 30.09.2027 miissen die Bundesldnder erstmalig die Leistungsgruppenzuweisung zu
Standorten an das InEK (ibermitteln, das daraufhin bis zum 30.11.2027 die Vorhaltevolumina je Land,
Leistungsgruppe und Standort ermittelt. Spatestens zum 10.12.2027 stellt das InEK durch Bescheid ge-
geniliber dem jeweiligen Krankenhaustréger fiir seine Krankenhausstandorte dann die Hohe der aufge-
teilten Vorhaltevolumina fiir das Jahr 2028 je Leistungsgruppe fest.

In der zweijahrigen Konvergenzphase, die mit dem Jahr 2028 beginnt, konvergiert ein Ausgangwert auf
einen Zielwert. Der Zielwert reprasentiert die Vorhaltevergiitung, wie sie mit Umsetzung der Reform
angestrebt wird. Dazu wird ein auf Landesebene berechnetes Vorhaltevolumen fiir eine Leistungsgruppe
auf die Krankenhausstandorte, die die Leistungsgruppe von der Planungsbehdrde zugewiesen bekom-
men haben, anhand des Anteils des Casemix der Vorhaltebewertungsrelationen verteilt. Zur Ermittlung
des Landesbudgets fiir die Vorhalteverglitung je Leistungsgruppe werden wéhrend der gesamten Kon-
vergenzphase die Leistungsdaten des Jahres 2024 herangezogen. Die Verteilung des Landesbudgets
fiir die Vorhaltevergiitung in einer Leistungsgruppe wird jedoch anhand der erstmaligen Meldung der
Bundeslander und der mit dieser Meldung in Zusammenhang stehenden Leistungsdaten aus dem Vor-
jahr (entweder 2025 oder 2026) vorgenommen. Wird oder kann wegen Nichterfiillung der Mindestvo-
raussetzungen eine Leistungsgruppe nicht zugewiesen (werden), entféllt die Vorhaltevergitung fiir den
Zielwert komplett. Der prozentuale Anteil des einzelnen Krankenhausstandorts am Vorhaltebudget einer
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Leistungsgruppe im Bundesland soll sich nach der erstmaligen Ermittlung eigentlich zundchst nicht mehr
andern (allerdings greifen hier viele Ausnahmen).

Der Ausgangswert basiert auf den fiir das Kalenderjahr 2027 fiir das jeweilige Krankenhaus vereinbarten
und genehmigten Vorhaltebewertungsrelationen und dndert sich ebenfalls wéhrend der Konvergenz-
phase nicht mehr. Strukturelle Veranderungen wie z.B. Verlagerungen und Fusionen wirken sich daher
in der Konvergenzphase nicht mehr auf den Ausgangswert aus! Sofern die krankenhausindividuelle
Entgeltvereinbarung fiir 2027 (teil-)prospektiv getroffen wird, diirften damit die Leistungsdaten aus 2026
fiir den Ausgangswert in der Konvergenzphase ausschlaggebend sein.

Des Weiteren ist zu beachten, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) bis zum 12.12.2026
eine Rechtsverordnung zu den Mindestvorhaltezahlen zu erlassen hat. Diese soll dann friihestens nach
einem Jahr und spatestens nach drei Jahren in Kraft treten. Es kann damit nicht ausgeschlossen werden,
dass bereits ab 2028 aufgrund der Mindestvorhaltezahlen fiir die groRen Leistungsgruppen der jeweiligen
Grundversorgungen (Allgemeine Innere Medizin, Allgemeine Chirurgie, Allgemeine Neurologie, etc.)
Schmerzkliniken mit ihrer relativ geringen Fallzahl im Zielwert keine Vorhaltevergiitung mehr fiir ihre
Leistungen angerechnet bekommen. Ob die Mindestvorhaltezahlen am Krankenhausstandort fiir ein Ab-
rechnungsjahr als erreicht gelten, orientiert sich an den Leistungszahlen aus dem vorvergangenen Jahr,
fir 2028 also an den Leistungszahlen aus 2026. Trotz Unterschreitung der Mindestvorhaltezahlen kann
die Planungsbehdrde eines Bundeslandes (jahrlich) festlegen, dass ein Krankenhausstandort fiir eine
Leistungsgruppe trotzdem eine Vorhaltevergiitung erhalten soll, wenn dies ,zur Sicherstellung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Bevélkerung zwingend erforderlich ist®.

Nachdem noch keine spezifische Leistungsgruppe fiir die spezielle Schmerztherapie existiert, werden die
Félle von Schmerzkliniken, wie oben dargestellt, unterschiedlichen fachfremden Leistungsgruppen zuge-
ordnet. Dabei spielt der bei der Dateniibermittlung in der Abrechnung genutzte Fachabteilungsschliissel
nach § 301 SGB V eine herausragende Rolle. Besonders ungiinstig in Bezug auf die Leistungsgruppen-
zuordnung ist es fiir Schmerzkliniken den spezifischen Fachabteilungsschliissel der Schmerztherapie
(3753) oder einen andsthesiologisch-intensivmedizinisch Fachabteilungsschlissel zu nutzen (s.o.). Es
konnte daher naheliegen, eine Anderung des verwendeten Fachabteilungsschliissels anzustreben.
Ungeachtet dessen, dass dies — lokal sehr unterschiedlich gehandhabt — méglicherweise nur mit Einver-
stdndnis mit den Kostentrdgern und/oder der Planungsbehérde bzw. manchmal nur im Rahmen der jahr-
lichen Entgeltverhandlung méglich ist, sollten die Auswirkungen der Anderung des Fachabteilungs-
schliissels stets auch im Kontext der Vorhaltevergiitung (Zielwert) und der Mindestvorhaltezahlen be-
achtet werden. Fiir den Zielwert sind voraussichtlich die Fallzahlen je Leistungsgruppe der Jahre 2025
oder 2026 ausschlaggebend. Kommt es zu einem zwischenzeitlichen Leistungsgruppenwechsel auf-
grund eines veranderten Fachabteilungsschliissels, muss dies eng mit der Planungsbehdrde abge-
stimmt werden, da diese moglicherweise dann iiber Planfallzahlen korrigierend in Kalkulation der
Vorhaltebudgets eingreifen miisste. Analog kann ein Wechsel des Fachabteilungsschliissels dazu fiih-
ren, dass bei der Ermittlung der Mindestvorhaltezahlen des eigenen Krankenhausstandortes anhand
von historischen Leistungszahlen keine oder nur sehr wenige Fille identifiziert werden. Um auch hier
keinen Verlust der Vorhaltevergiitung zu riskieren, sind Absprachen mit der Planungsbehdrde notwendig,
sodass Uber eine Feststellung nach § 6b Abs. 2 KHEntgG in Zusammenhang mit einer Planfallzahl eine
Beriicksichtigung bei der Ermittlung eines Vorhaltebudgets ermdglicht wird.
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Wichtig: nachdem das Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG) viele Probleme in der prakti-
schen Umsetzung der Krankenhausreform noch nicht adressiert hat, ist es nicht unwahrscheinlich,
dass kurzfristig weitere Reparaturgesetze folgen werden, moglicherweise auch als Anhang zu frem-
den Gesetzgebungsverfahren. Die hier aufgefiihrten Probleme und Empfehlungen sind daher immer
wieder auf Aktualitit zu iiberpriifen und Strategien an die aktuelle Gesetzeslage anzupassen. Es emp-
fiehlt sich daher, die politische Diskussion aufmerksam zu verfolgen und durch Aufklarung die Lan-
despolitik und die Selbstverwaltungspartner zu befahigen, sich auf Bundesebene fiir sachgerechte
Losungen einzusetzen. Hierzu ist es wichtig, immer wieder die Unterversorgung in der Schmerzthe-
rapie und die Kosteneffizienz der spezialisierten Schmerzmedizin darzulegen.
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Achtung: Zu den Ausnahmemaglichkeiten existieren unterschiedliche Rechtsauffassungen! Zur Sicherheit ist es ratsam, sich ein eigenes Bild zu machen
und sich zur lokalen Interpretation abzustimmen (Planungsbehdrde, Medizinischer Dienst, Krankenkassen und Krankenhausgesellschaft)!

. . . Kooperation
Ausnahmen (auswahl) Bedingungen Ausnahmemoglichkeiten :iitig Rechtsgrundlage
o Kooperationspartner innerhalb von 2 km o Erbringung verwandter Leistungsgruppen ja § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 7¢ SGB V

Standortnidhe

o Sachliche Ausstattung
¢ Personelle Ausstattung ???
o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen 7?7

o zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforderlich o Erbringung verwandter Leistungsgruppen ja § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 7b SGB V
Sicherstellung flichende- (Interpretation durch Bundesland) « Sachliche Ausstattung
ckender Versorgung o Personelle Ausstattung 7?7
o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen 7?7
o als Fachkrankenhaus im Krankenhausplan o Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135d Abs. 4a SGB V i.V.m.
e Zuweisung zur Versorgungsstufe ,Level F* o Sachliche Ausstattung § 135e Abs. 4 Satz2 Nr. 1 SGB V
o Spezialisierung auf die Behandlung einer bestimmten Erkrankung, Krankheitsgruppe, Per- |e Personelle Ausstattung
Fachkrankenhauser sonengruppe oder eines bestimmten Leistungsspektrums (Interpretation Land) o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
o [eistet relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich (Interpretation Land)
ab 2030:
o Erfiillung bundesweit giiltiger Definition und Kriterien der SV-Partner bzw. Schiedsstelle
o zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforderlich oder o Erbringung verwandter Leistungsgruppen Nein § 6a Abs. 4 KHG
o zur Aufrechterhaltung des Betriebs bis zu dessen Einstellung zwingend erforderlich oder | Sachliche Ausstattung
e Zuweisung fiir Vollziehung eines Zusammenschlusses zwingend erforderlich o Personelle Ausstattung
und o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
o Einvernehmen mit den Krankenkassen (bis einschlieRlich 2026 nur Benehmen)
,Letzter Strohhalm* e fiir maximal 2 x 3 Jahre (unbefristet nur fiir Sicherstellungkrankenh&user)
o nur unter Auflagen und angemessener Befristung
Gesetzesbegriindung:
o ausschlieRlich zur geordneten Umsetzung der Krankenhausreform
e zur Vermeidung von Versorgungsliicken wéhrend laufender Umstrukturierungsprozesse
o keine dauerhafte Umgehung oder Infragestellung der Qualitétsvorgaben
e am Standort darf keine vollstationdre Versorgung erbracht werden o Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135e Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 SGB V
e Sachliche Ausstattung nur Nein § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 4 SGB V
wéhrend Betriebszeiten zu erfiillen
Tageskliniken « Personelle Ausstattung nur Nein § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 6e SGB V
wéhrend Betriebszeiten zu erfiillen
o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen nicht A
relevant
o Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 6a Abs. 3 Satz 4 KHG
Bundeswehrkranken- o Sachliche Ausstattung
hauser und BG-Kliniken o Personelle Ausstattung
o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
o Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135e Abs. 4 Satz 3 SGB V

Tele-Stroke-Units

o Sachliche Ausstattung
o Personelle Ausstattung

telemedizinisch

DG

Schmerzgesellschaft .V.
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Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG)

Das neue Gesetz zur Krankenhausreform & Schmerztherapie:

Was ist beschlossen? Was ist zu tun?
DRG RESEARCH

Fakten, Tipps, Fragen & Antworten

Dr. med. Wolfgang Fiori OX.

Roeder &PartnerA -

rater im Ge ndheitswesen

: Schmerzgesellschaft e.V.
Sektion der Infernational Association for the Study of Pain (IASP)



. Wichtig: h

Die folgenden Informationen beruhen auf dem Stand vom 13. April 2026

Es existieren bereits unterschiedliche Interpretationen des Gesetzestextes!

Die folgenden Informationen sichern keinen Rechtsanspruch!

Im Zweifelsfall sollte lokal mit den Planungsbehdrden, den Krankenkassen, dem MD und der
\ Landeskrankenhausgesellschaft das sinnvollste Vorgehen abgesprochen werden! /

DRG RESEARCH
Roeder &PartnerA V |
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Timeline: Krankenhausplanung und Vorhaltevergutung

Wann Wer
30.12.2025 Bundesland  Beauftragung MD mit Leistungsgruppenprifung (Krankenhausplanung bereits abgeschlossen?)
31.07.2026 ( MD ] | « Abschluss der Leistungsgruppenprifung (fiir 2027)
. 131.12.2026 | [ Bundesland BE Abschluss endgltige Leistungsgruppenzuweisung fir Folgejahr, | DRG-/Leistungsgruppengrouper und
31.09.2027 ) ” Ubermittlung an InEK (Standort, Leistungsgruppe, Planfallzahl, Hybrid-DRGs fiir das Folgejahr?
Ausnahmen Mindestvorhaltezahlen)
<%7 [ InEK ] » Ermittlung der Vorhaltevolumina je Land, Leistungsgruppe und Standort (ohne Hybrid-DRGs)
10.12.2027 [ InEK }  Erster Bescheid gegeniber Krankenhaus
01.01.2028 m * Beginn der Konvergenzphase: Abrechnung Vorhaltebudget (BWR), Abrechnungsverbot fir nicht
zugewiesene Leistungsgruppen, Abrechnungsverbot Vorhaltebudget bei Unterschreitung der
Mindestvorhaltezahl, Abrechnungsverbot Mindestmengen in der Onkochirurgie

01.01.2030

Ende der Konvergenzphase ?7? Wichtig: Sonderweg NRW !

Roeder &Partneriee 5 §275a Abs. 2a SGB V, § 6a Abs. 6 KHG, § 37 KHG, § 6b KHENtgG, § 8 Abs. 4 KHEntgG > N
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Die wichtigsten Leistungsgruppen fur die Schmerzmedizin

(Zuordnung abhangig vom verwendeten Fachabteilungsschliissel und DRG)

Fachabteilungsschlussel allgemein DRG 142A/B
0100 oder weitere nicht spezialisierte Fachabteilungsschlissel
der Inneren Medizin (z.B. 019* aulRer 09 oder 0109)

LGOO01 (Allgemeine Innere Medizin)

3753 oder 3759 Schmerztherapie St (Allger.n.eme 80 .(Allgclamelne
Innere Medizin) Chirurgie)

3600 und die meisten weiteren Fachabteilungsschlissel der LGOO01 (Allgemeine LGO14 (Allgemeine

Intensivmedizin (36™%) Innere Medizin) Chirurgie)

1500, 1600, 2300, 3755 und weitere Fachabteilungsschlissel
der Chirurgie (15**, 16™*, 23** aufer 2309)

2309 Rheumaorthopadie oder 09** oder 0109* Rheumatologie LGOO7 (Komplexe Rheumatologie)

2800 und die meisten weiteren Fachabteilungsschltssel der
Neurologie (28*")

1700 und die meisten weiteren Fachabteilungsschlissel der
Neurochirurgie (17*%)

Achtung: Die Leistungsgruppenzuordnung von Kindern ist komplex und ebenfalls vom Fachabteilungsschliissel abhéngig. DRG RESEARCH
Unter Umstanden kann auch die Leistungsgruppe Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin angesteuert werden
Roeder & Partner s ch |
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LGO14 (Allgemeine Chirurgie)

LG053 (Allgemeine Neurologie)

LG052 (Neurochirurgie)




Mindestvoraussetzungen der beiden wichtigsten Leistungsgruppen fur die Schmerzmedizin

(Zuordnung abhangig vom verwendeten Fachabteilungsschliissel und DRG)

Leistungs- Anforderungshereiche
gruppe (LG) Erbringung verwandter LG Sachliche Personelle Ausstattung

Standort Kooperation Ausstattung Qualifikation Verfugbarkeit
Allgemeine |LG Intensivmedizin LG Allgemeine Konventionelles Rontgengerat zur Aufnahme von Facharzt (FA) aus Drei FA, mindestens
Innere Chirurgie Radiographien insbesondere des Skeletts, Thorax und [dem Gebiet Innere Rufbereitschaft: jederzeit
Medizin Abdomens (Rontgen) jederzeit, Medizin

Sonographiegerat,

CT jederzeit mindestens in Kooperation,
Gastroduodenoskopie und Koloskopie jederzeit
Allgemeine |LG Intensivmedizin LG Allgemeine Rontgen, FA Allgemeinchirurgie |Drei FA, mindestens

Chirurgie Innere Medizin Sonographiegerat, Rufbereitschaft: jederzeit
CT jederzeit mindestens in Kooperation,
mindestens zwei Operationssale

FA Orthopédie und Jeweils ein FA fir Allge-
Unfallchirurgie meinchirurgie kann durch
FA Viszeralchirurgie einen FA fir Orthopéadie
und Unfallchirurgie und
einen FA fir Viszeral-
chirurgie ersetzt werden

Grin hinterlegte Mindestvoraussetzungen kénnen bei ausgewiesenen Fachkrankenhdusern (Level F) in Kooperation erbracht werden

DRG RESEARCH

Roeder & Partner st
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Pflegepersonaluntergrenzen

Pflegeerlos
DRG Bezeichnung © Bew ertungs-
relation pro Tag
1 3 14
B47A Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, mindestens 14 Behandlungstage 0,3138
U42B Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, mindestens 14 Behandlungstage 0,3924
1972 Rheumatologische Komplexbehandlung bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegew ebe 0,4030
KU2A Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegew ebe, mindestens 14 Tage 0,4549
V40Z Qualifizierter Entzug 0,4790
42B Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegew ebe, w eniger als 14 Tage 0,4904
792 Fibromyalgie 0,4992
B47B Multimodale Schmerztherapie bei Krankheiten und Stérungen des Nervensystems, w eniger als 14 Behandlungstage 0,5157
B48Z Frihrehabilitation bei Multipler Sklerose und zerebellarer Ataxie, nicht akuter Para- / Tetraplegie oder anderen neurologischen Erkrankungen 0,5437
J61B Schw ere Erkrankungen der Haut, mehr als ein Belegungstag, Alter > 17 Jahre, ohne aul3erst schw ere CC, ohne hochkomplexe Diagnose, mit 0.5995
schw erer Erkrankung der Haut, ohne aufw endige Behandlung ’
I69A Knochenkrankheiten und spezifische Arthropathie mit bestimmter Arthropathie oder Muskel- / Sehnenerkrankung bei Para- /Tetraplegie 0,6036
u42C Multimodale Schmerztherapie bei psychischen Krankheiten und Stérungen, Alter > 18 Jahre, w eniger als 14 Behandlungstage 0,6426

Die durchschnittliche tagesbezogene Bewertungsrelation in Deutschland (aller vollstationdren Falle aus 2024) betragt 1,0
=>» Die DRG B47A weist nur 31,4 % der durchschnittlichen Pflegepersonalkosten aller vollstationdren DRG-Félle auf, die DRG U42C 64,3%

Roeder & Partner st

Quelle: Auszug aus G-DRG-Fallpauschalenkatalog 2026, sortiert nach aufsteigender Pflege-BWR, www.g-drg.de
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http://www.g-drg.de/

Pflegepersonaluntergrenzen, Leistungsgruppen und Pflegebudget

Ab jetzt gilt fur jede Leistungsgruppe:
» Erfullung der in § 6 der PpUGV festgelegten PpUG im Monatsdurchschnitt in allen pflegesensitiven
Bereichen, die an dem jeweiligen Krankenhausstandort nach § 3 der PpUGV ermittelt wurden

=» Wird nur eine einzige PpUG im Monatsdurchschnitt nicht erfillt, droht der Entzug samtlicher LG (MD priift!)

=>» Lokale Vereinbarungen mit Krankenkassen sind daher nicht mehr maoglich
(bestehende konnen Leistungsgruppenzuweisung/Versorgungsauftrag gefahrden!)

=>» Schneller Personalaufbau solange das ungedeckelte Pflegebudget noch besteht
(Kosten bis mind. zur PpUG miissen jetzt auch schnell in die DRG-Kalkulation)

Pflegebudget:

» Pflegepersonalkosten fiir Tatigkeiten, die nicht der unmittelbaren Patientenversorgung auf bettenfiihrenden
Stationen und in KreiBsalen dienen, inshesondere hauswirtschaftliche, logistische, administrative oder

technische Tatigkeiten, sind unabhangig von der dienstlichen Zuordnung im Krankenhaus nicht im
Pflegebudget zu beriicksichtigen.

=» Erneut Diskrepanz zwischen Neuausgliederung aus historischen Daten aus dem DRG-System und
Vereinbarung der Pflegebudgets sowie Streit bei der Normierung des DRG-Systems zu erwarten ...

Roeder & Partner sete
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Kooperation

Ausnahmen (Auswahi) Bedingungen Ausnahmemaglichkeiten nétig Rechtsgrundlage
* Kooperationspartner innerhalb von 2 km = Erbringung verwandter Leistungsgruppen ja -§ 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 7¢c SGB V
. » Sachliche Ausstattung
s Standortndhe » Personelle Ausstattung 777
» Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen 777
Sicherstellung » zur Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung zwingend erforderlich « Erbringung verwandter Leistungsgruppen ja § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 7b SGB V
flichendeckender (Interpretation durch Bundesland) « Sachliche Ausstattung
achen » Personelle Ausstattung 777
Versorgung o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen 777
o als Fachkrankenhaus im Krankenhausplan « Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135d Abs. 4a SGB V i.V.m.
e Zuweisung zur Versorgungsstufe ,Level F* « Sachliche Ausstattung § 135e Abs. 4 Satz 2 Nr. 1 SGB V
» Spezialisierung auf die Behandlung einer bestimmten Erkrankung, Krankheitsgruppe, * Personelle Ausstattung
Fachkrankenhauser Personengruppe oder eines bestimmten Leistungsspektrums (Interpretation Land) « Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
» |eistet relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich (Interpretation Land)
ab 2030:
» Erfiillung bundesweit giiltiger Definition und Kriterien der SV-Partner bzw. Schiedsstelle
* zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung zwingend erforderlich oder » Erbringung verwandter Leistungsgruppen Nein § 6a Abs. 4 KHG
* zur Aufrechterhaltung des Betriebs bis zu dessen Einstellung zwingend erforderlich oder | # Sachliche Ausstattung
e Zuweisung fiir Vollziehung eines Zusammenschlusses zwingend erforderlich * Personelle Ausstattung
und » Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
* Einvernehmen mit den Krankenkassen (bis einschlieRlich 2026 nur Benehmen)
.Letzter Strohhalm“ e fiir maximal 2 x 3 Jahre (unbefristet nur fiir Sicherstellungkrankenhauser)
* nur unter Auflagen und angemessener Befristung
Gesetzesbegriindung:
* ausschlieRlich zur geordneten Umsetzung der Krankenhausreform
o zur Vermeidung von Versorgunagsliicken wahrend laufender Umstrukturierungsprozesse
* keine dauerhafte Umgehung oder Infragestellung der Qualitdtsvorgaben
« am Standort darf keine vollstationdre Versorgung erbracht werden » Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135e Abs. 4 Satz 2 Nr. 2 SGB V
* Sachliche Ausstat‘[ung nur Nein § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 4 SGB V
wiahrend Betriebszeiten zu erfiillen
Tageskliniken * Personelle Ausstattung nur Nein § 135e Abs. 4 Satz 1 Nr. 6e SGB V
wahrend Betriebszeiten zu erfillen
« Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen nicht J.
Griin: Ausnahme maglich Eel:vant — ] oAb T S
) : FPNT « Erbringung verwandter Leistungsgruppen a a Abs. 3 Sa
Bundeswehrkranken- Rot: keine Ausnahme maglich “sy chlizhegAusmﬁung gsgrippe
hauser und BG-Kliniken * Personelle Ausstattung
» Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen
» Erbringung verwandter Leistungsgruppen Ja § 135e Abs. 4 Satz 3 SGB V
« Sachliche Ausstattung telemedizinisch

Tele-Stroke-Units

* Personelle Ausstattung
o Erfiillung Pflegepersonaluntergrenzen

;; DRG RESEARCH




Versorgungsstufe ,,Level F“ fur (ausgewahlte) Fachkrankenhauser
- § 135d Abs. 4 SGB V i.V.m. § 135e Abs. 4 Satz 2 SGBV und § 6a Abs. 1 Satz 1 2. Halbsatz KHG -

* Es besteht kein Rechtsanspruch fiir eine Ausweisung als ,Level F* (neu: ,Kann-Regel)!
» Klarstellung: Standortbezug fir Level F
» Voraussetzungen:

— Standort hat sich auf die Behandlung einer bestimmten Erkrankung (Gesetzesbegrindung: auch mehrere!),
Krankheitsgruppe, Personengruppe oder eines bestimmten Leistungsspektrums spezialisiert,

— leistet einen relevanten Versorgungsanteil in diesem Bereich und

L : s , CAVE: Neudefinition und Festlegung von
— ist im Krankenhausplan des jeweiligen Landes als Fachkrankenhaus ausgewiesen™| griterien durch Partner der SV (bz‘?.,_ sgchieds-

stelle) innerhalb von 3 bzw. 372 Jahren

« Welche Ausnahmen qibt es fiir , L evel-F-Standorte: = Keine Planungssicherheit fiir
Fachkrankenhauser!!

— Mindestvoraussetzungen in den Anforderungsbereichen , Erbringung verwandter

Leistungsgruppen” und ,Sachliche Ausstattung“ konnen in Kooperationen und Verbiinden | Aber Personelle Ausstattung und PPUG
insbesondere mit anderen Krankenhiusern oder Vertragsarzten erfiillt werden miissen immer erfiillt werden:
= 3 VZA Innere + 3 VZA Allgemeinchirurgie oder
— Schriftliche Kooperationsvereinbarung notwendig! > 3 VZA Innere + 3 VZA Viszeralchirurgie
o . . o . . + 3 VZA Unfallchirurgie und Orthopédie
=>» Schmerzklinik braucht Kooperationsvereinbarungen fir die LG Intensivmedizin, = 9 fachrztliche VZA fiir die Schmerzmedizin

fiir zwei Operationssile, sowie fiir Rontgen, CT, OGD und Koloskopie jederzeit

DRG RESEARCH
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Letzter Strohhalm?

Eine Leistungsgruppe darf trotz Nichterfillung der Qualitatskriterien ausnahmsweise zugewiesen werden, wenn:
1. dies zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung der Bevolkerung zwingend erforderlich ist,

2. der Betrieb des jeweiligen Krankenhausstandortes vollstandig oder teilweise eingestellt wird und die Zuweisung der Leistungsgruppen
flr die Aufrechterhaltung des Betriebs bis zu dessen Einstellung zwingend erforderlich ist oder

3. die Zuweisung der Leistungsgruppen fir die Vollziehung eines Zusammenschlusses von Krankenhausstandorten zwingend erforderlich ist.

4. und die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen diesem zustimmen (,,Einvernehmen®)
(Ausnahme: erstmalige Zuweisung noch im Jahr 2026 fiir 2027, dann nur im Benehmen)

* Ausnahmeregelung gilt maximal (zweimalig) fur je 3 Jahre! (unbefristet nur fir ,Sicherstellungskrankenhauser®)
« Sie ist mit Auflagen zu verbinden (die malRgeblichen Qualitatskriterien innerhalb einer angemessenen Frist zu erfillen)

=>» Ausnahmeregelung soll eigentlich nicht der Kompensation von Fehlzuordnungen im Leistungs-
gruppensystem bzw. fachlich unpassenden Mindestvoraussetzungen der Anlage 1 dienen

=> Trotzdem fur viele Schmerzkliniken ab 2028 die einzige Moglichkeit weiterhin abrechnen zu durfen

DRG RESEARCH

=> Fruhzeitig Kontakt mit Planungsbehorde und ggf. Kostentragern aufnehmen!

Eoeder &Pa rme”"“j Quelle: § 6a Abs. 4 KHG, Gesetzesbegriindung (Gesundheitsausschuss) "I‘ |
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Was ist eigentlich, wenn das MD-Gutachten
zur Erfullung der Mindestvoraussetzungen negativ und/oder fehlerhaft ist?

« MD schlieBt erste Prifung bis zum 31.07.2026 ab, sonst innerhalb von 10 Wochen
=» Das Gutachten ist allein der zustdandigen Landesbehdrde zuzusenden (§ 275a Abs. 2 Satz 5 SGB V)

« MD-Gutachten ist eine rein verwaltungsinterne MaRnahme zur Vorbereitung der Zuweisungsentscheidung
durch die zustandige Landesbehdrde

» Das MD-Gutachten ist fur die Landesbehorde in Bezug auf die Erflllung der Qualitatskriterien verbindlich

 Dem Krankenhaus wird das Gutachten erst in seiner finalen Fassung zu rein informatorischen Zwecken tibermittelt

« Das MD-Gutachten ist infolge der fehlenden AuRenwirkung nicht selbststandig anfechtbar

 Ein durch die Planungsentscheidung der Landesbehorde beschwerter Krankenhaustrager
muss gegen diese Planungsentscheidung vorgehen

« Erst dann wird das Ergebnis des Gutachtens tber die Erflllung der Qualitatskriterien beildufig mitgeprift

» Widerspruch und Anfechtungsklage gegen den Bescheid der Landesbehdrde haben keine
aufschiebende Wirkung = Klage auf Gewahrung vorlaufigen Rechtsschutzes notwendig DRG RESEARCH

Roeder &Pa rtnerA ik Quelle: Gesetzesbegriindung zu § 6a Abs. 4 KHG GI.M |
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Klagen gegen die Planungsentscheidung

(oder mittelbar gegen das zugrundeliegende MD-Gutachten)

* Neuer § 6a Abs. 8 KHG:
Bei gerichtlichen Entscheidungen (ber die Zuweisung einer Leistungsgruppe [...] sind die Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen, flichendeckenden und bedarfsgerechten Krankenhausversorgung und die finanzielle
Stabilitat der gesetzlichen Krankenversicherung besonders zu berticksichtigen. In Verfahren des einstweiligen
Rechtsschutzes ist zu beriicksichtigen, dass eine Vergiitung von Leistungen auBBerhalb des
leistungsgruppenbezogenen Vergiitungssystems gesetzlich nicht vorgesehen ist,

Aus der Gesetzesbegriindunag:

« Die ,Abwéagungsdirektive“ soll Gerichte verpflichten, ,,die gesetzgeberisch herausgehobenen Belange |[...] bei
gerichtlichen Entscheidungen, und hier insbesondere bei Eilentscheidungen, besonders zu berticksichtigen®.

« Eine Vergutung ohne Zuweisung der einschlagigen Leistungsgruppe und ein Rickgriff auf das friihere Vergltungs-
system sind grundsatzlich vom Gesetzgeber nicht mehr vorgesehen, weil dies den einheitlichen Vollzug der Kranken-
hausreform gefahrden und die finanzielle Stabilitat der GKV beeintrachtigen wirde (Gesetzesbegriindung)

=>» Klagen im einstweiligen Rechtsschutz werden deutlich erschwert!
Leistungsgruppenzuweisung muss eingeklagt werden (Aussetzen der Planungsentscheidung reicht nicht aus!)

Roeder &Pa rtnerA = Quelle: § 6a KHG und Gesetzesbegriindung (Gesundheitsausschuss) GXOM [\Eeoie
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Anderung des Fachabteilungsschliissels (FAB)

 Beispiele: Fachklinik fiir Neurologie oder Orthopadie nutzt fiir die Schmerztherapie den FAB 3753
=>» Durch Wechsel auf die bereits genutzten FAB 2800 (Neurologie) oder 2300 (Orthopéadie) brauchten
keine zusatzlichen Mindestvoraussetzungen mehr erfllt werden!

Aber Vorsicht: das Leistungsgruppensystem ist — entgegen haufiger Darstellungen kein ,.lernendes System*!

* Auswirkungen auf Vorhaltevergtuitung beachten!

=» Fir den krankenhausindividuellen Zielwert sind voraussichtlich die Fallzahlen je Leistungsgruppe
der Jahre 2025 oder 2026 ausschlaggebend (fiir das Landesbudget die Zahlen aus 2024)

=>» Ggf. musste Planungsbehdrde daher tber Planfallzahlen korrigierend eingreifen

Keine unkoordinierte I'inq_erung
- Auswirkungen auf Mindestvorhaltezahlen beachten (vorvergangene Jahr ist Bezugsjahr)! de:n F:ﬁ';f‘:;::;"egr:::::]‘;::f's
=>» Ggf. musste Planungsbehorde tber Bescheid nach § 6b Abs. 2 KHEntgG eingreifen

» GKV-SV und DKG sollen noch ,eine bundeseinheitliche Bezeichnung und Bestimmung von Fachabteilungen®
vereinbaren (maglicherweise bald Entscheidung tber die Schiedsstelle)

» Wie Fachabteilungsschlissel geandert werden kdnnen, wird lokal sehr unterschiedlich gehandhabt

(ggf. Abstimmung mit den Krankenkassen und/oder der Planungsbehorde notwendig) /\ DRG RESEARCH
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Perspektive

« Das Problem, das die Schmerzmedizin mit der Krankenhausreform hat, wurde erkannt
 Dass die Krankenhausreform weiter reformiert werden muss, ist eigentlich Konsens
« Wird der Kurs der Krankenhausreform eingehalten, kann ab 2029/2030 auf eine eigene LG gehofft werden

* Denkbar sind aber auch weitere (disruptive) Reformen

=>» Wichtig ware, bestandig darauf hinzuweisen, dass medizinisch sinnfreie Mindestvoraussetzungen und
Kooperationsvertrage die Kosten der Krankenhausversorgung erhohen und die Produktivitat senken

=>» ... und das ohne dabei in irgendeiner Weise die Qualitat zu erhdhen!

=>» Das Gleiche gilt fur die Mindestvorhaltezahlen in der Schmerzmedizin!

DRG RESEARCH
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Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Die Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.
ist mit rund 3.700 persénlichen Mitgliedern die grofdte
wissenschaftlich-medizinische Fachgesellschaft im Bereich
Schmerz in Europa. DarUber hinaus ist sie Mitglied der IASP
(International Association for the Study of Pain) sowie der AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaften).

Werden Sie jetzt Mitglied
in der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.

Helfen Sie mit, dass das Netzwerk

*YOUNG-PROFESSIONAL-TARIF Mitglied werden und sparen!
Jetzt Neu-Mitglied werden und fur nur
105,00 € pro Jahr dabei sein!



Eine Mitgliedschaft im groRen Netzwerk der Schmerzmedizin in
Deutschland ,tut gut”, sowohl ideell als auch direkt fiir das
Neumitglied, und lohnt sich zugleich:

Mitglieder-Vorteil unzdhliger Vergunstigungen, insbesondere bei
allen Weiterbildungsveranstaltungen.

Fur Mitglieder ist der Online- und Print-Zugang zum "DER
SCHMERZ" direkt und frei inkludiert.

Rabatte in Hohe von bis zu 30 Prozent, beispielsweise oftmals
beim Deutschen Schmerzkongress.

Bleiben Sie up-to-date zu wissenschaftlichen und
versorgungspolitischen Themen, exklusive Online-Webinare und
Hintergrundpapiere.

Mitglieder erhalten spezielle Materialien auch zur Auslage in der
Praxis/Klinik.

Unterstutzen Sie den ,Kampf gegen den Schmerz’, gemeinsam
mit der Deutschen Schmerzgesellschaft e.V.
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Jetzt als YOUNG PROFESSIONAL in unserem
YOUNG-PROFESSIONAL-TARIF Mitglied
werden und sparen!

Jetzt Neu-Mitglied werden und fur

nur 105,00 € pro Jahr dabei sein!
Profitieren Sie von einem Rabatt Uber
maximal drei Kalenderjahre innerhalb des
Zeitraums |hrer ersten drei Berufsjahre ab

Approbation (Medizin/Psychologie)
bzw. ab Master- oder Bachelorabschluss
(bei allen anderen Féchern)

www.schmerzgesellschaft.de Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

Telefon: +49 30 39409689-0 Bundesgeschdftsstelle
Telefax: +49 30 39409689-9 Alt-Moabit 101 b
E-Mail: info@schmerzgesellschaft.de 10559 Berlin



