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Gesellschaft der Kinderkrankenhéuser fir Kinder- und Jugendmedizin e.V.
und Kinderabteilungen in Deutschland e.V.

Positions- und Forderungspapier zur Qualitatssicherungs-Richtlinie Friih- und
Reifgeborene (QFR-RL)

Die GKinD e.V. vertritt die Kinderkrankenhduser und Kinderabteilungen in Deutschland und
setzt sich fiir eine qualitativ hochwertige, flaichendeckende Versorgung von Kindern und
Jugendlichen ein. Die aktuelle Ausgestaltung der Qualitdatssicherungs-Richtlinie fur Frih-
und Reifgeborene (QFR-RL) gefdhrdet dieses Ziel. Was als Instrument zur Qualitdtssicherung
gedacht ist, droht in der Praxis zu einem Versorgungsproblem zu werden. Die
unterzeichnenden Verbdnde und Fachgesellschaften teilen die folgenden Ansichten.

Unsere zentrale Bewertung

Die in der QFR-RL vorgesehenen erheblichen Vergiitungsabschldge ab 2027 bei tageweisen
Abweichungen von Personalvorgaben sind medizinisch, gesellschaftlich und 6konomisch
nicht vertretbar. Bereits bei einer Erflillungsquote von 95 % entstehen in Perinatalzentren
wirtschaftliche Belastungen von mehreren hunderttausend Euro jahrlich. Diese
Strafzahlungen gefdahrden insbesondere groRe und strategisch unverzichtbare
Perinatalzentren mit hoher Versorgungslast. Sie sanktionieren nicht individuelles
Fehlverhalten, sondern fiithren zu nicht absehbaren strukturellen Defiziten in der
neonatologischen Versorgung.

Die Realitdt zeigt die fehlende Praxistauglichkeit der aktuellen Vorgaben: Im Jahr 2024
konnten nur 28 von 159 Level-1-Zentren - und damit lediglich 18 % - die pflegerischen
Anforderungen vollstiandig erfullen (IQTIG_Strukturabfrage-QFR-RL_EJ]-2024_2025-10-02).
Dieses Ergebnis wiegt umso schwerer, als die Pflegepersonalkosten bisher liber das

Pflegebudget vollstindig refinanziert wurden. Trotz aller Bemiihungen gelingt es nicht, alle
offenen Stellen zu besetzen. Ursache dessen ist nicht nur der prekare Arbeitsmarkt, sondern
die ebenfalls zu verzeichnenden hdheren Krankenstiande seit der Pandemie (siehe u.a.
Krankenkassenstatistiken). Hinzu kommt, dass die Ausbildung Gesundheits- und
KINDERkrankenflege nach §60 Pflegeberufegesetz nur noch in wenigen
Krankenpflegeschulen angeboten wird, womit ein zunehmender Mangel an speziell
qualifiziertem Pflegepersonal immer offensichtlicher wird.

Gleichzeitig wirde die Erreichung einer faktischen 100-%-Quote einen unverhaltnismaRigen
zusatzlichen Personalaufbau erfordern, der angesichts des bundesweiten Fachkriaftemangels
nicht realisierbar ist (s. Anlage). Dariiber hinaus muss kritisch hinterfragt werden, ob diese
Personalbesetzung wirklich zu einer deutlichen Verbesserung der ohnehin bereits
hervorragenden Versorgung von Frithgeborenen dienlich ist.

Die Folgen waren gravierend!
Sollte die Richtlinie in ihrer jetzigen Form umgesetzt werden, drohen:

o wirtschaftlich bedingte Reduktionen neonatologischer Kapazititen,
e SchlieRungen von Perinatalzentren,

e langere Transportwege fiir kritisch kranke Frith- und Neugeborene,
e Uberlastung verbleibender Zentren,

e und eine deutliche Verschlechterung der Versorgungssicherheit.


https://perinatalzentren.org/fileadmin/strukturabfragen-berichte/IQTIG_Strukturabfrage-QFR-RL_EJ-2024_2025-10-02.pdf

(i’ )
‘ AVLKKD
inD  &DCK) P ...

Gesellschaft der Kinderkrankenhauser fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.
und Kinderabteilungen in Deutschland e.V.

Es entstiinde ein gefdhrlicher Fehlanreiz: Krankenhduser konnten durch existenzielle
wirtschaftliche Risiken dazu veranlasst werden, ihre neonatologischen Kapazitidten
vorsorglich zu reduzieren bzw. abzubauen. Bereits heute ist zu beobachten, dass
Schwangere und Frithgeborene aus Kapazitatsgriinden teilweise in weiter entfernte Zentren
verlegt werden. Dies kann zusatzliche Transportrisiken verursachen und erschwert eine
flaichendeckende Versorgung von Mutter und Kind.

Zentrale Kritikpunkte
1. Sanktionen (§ 8 Abs. 3 und § 9 Abs. 2 QFR-RL)

Vergiitungsabschldge erfassen samtliche von der Richtlinie erfassten Behandlungsfille der
betroffenen Station und nicht nur einzelne Patienten. Dies fiihrt zu pauschalen und
unverhdltnismaRigen finanziellen Belastungen und suggeriert, dass keine Pflege am Bett
stattgefunden hat.

2. Widerspriiche innerhalb der Richtlinie

Die QFR-RL verweist auf Fachleitlinien (AWMF-Leitlinie 087-001), die mit
Durchschnittswerten arbeiten, verlangt aber gleichzeitig eine faktisch liickenlose Einhaltung
jeder einzelnen Schicht.

GemalR § 8 Abs. 2 beziehen sich die Folgen der Nichterfiillung auf den ,Zeitraum der
Nichterfiillung®. Hinsichtlich der Berechnung des Wegfalls des Vergiitungsanspruchs nach §
9 Abs. 2 wird jedoch auf den jeweiligen ,Behandlungstag” abgestellt. Gleichzeitig erfolgt die
Dokumentation gemaR QFR-RL schichtbezogen. ,Zeitraum der Nichterfillung® ist also eine
Schicht. Wird eine Mindestanforderung lediglich in einer einzelnen Schicht nicht erfillt,
ergibt sich nach unserem Verstandnis dennoch ein Vergiitungsabschlag fiir den gesamten
Behandlungstag und samtliche vom Anwendungsbereich der Richtlinie erfassten
Behandlungsfalle am Standort.

3. Dokumentations— und Meldepflichten (§ 11 QFR-RL)

Zahlreiche Vorgaben und Datenfelder zur Strukturabfrage und Nachweisverfahren sind
uneindeutig formuliert und verursachen erheblichen biirokratischen Mehraufwand ohne
zusatzlichen Erkenntnisgewinn (Nummern 1.2.2.21, 1.2.2.27 bzw. 1.2.2.35; 1.2.2.43 bis
1.2.2.48).

Das unverziigliche Anzeigen einer Nichterfllllung und der Wiedererfiillung einzelner
Mindestanforderungen erfolgt in elektronischer Form anhand eines Servicedokuments, das
vom G-BA fiir die Ubermittlung der Daten zur Verfiigung gestellt wird. Dieses Verfahren
verursacht einen nicht leistbaren administrativen Aufwand bei allen Beteiligten.

4. Ausnahmetatbestiande (§15 QFR-RL)

Bereits ein einzelner ungeplanter Zugang eines Frithgeborenen (mit einem Geburtsgewicht
von unter 1.500 g) kann zu Sanktionen flihren, wenn kurzfristig kein zusatzliches
qualifiziertes Personal bereitgestellt werden kann. Ein Ausnahmetatbestand wird erst bei
zwei ungeplanten Aufnahmen ausgelost.

Die Pflicht zur unverziiglichen Meldung von Ausnahmetatbestanden nach § 15 Abs. 2
bedeutet einen erheblichen biirokratischen Mehraufwand fiir Perinatalzentren und alle am
Prozess beteiligten Akteure.
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Unsere Forderungen

Die GKinD und alle unterzeichnenden Verbande und Fachgesellschaften fordern den
Gemeinsamen Bundesausschuss auf,

1. die geplanten Vergiitungsabschlige auszusetzen,

2. Sanktionen bei strukturell bedingten oder unvermeidbaren Abweichungen
auszuschliefen,

3. Ausnahmetatbestande verbindlich und einheitlich anzuerkennen,
4. Dokumentations- und Meldepflichten auf das notwendige MaR zu reduzieren,
5. eine Folgenabschdtzung zur Versorgungssicherheit durchzufiihren,

6. und die Richtlinie gemeinsam mit den Fachgesellschaften und Kliniken grundlegend
zu liberarbeiten.

Qualitatssicherung darf nicht dazu fiihren, dass sensible Bereiche wirtschaftlich destabilisiert
und Versorgungsstrukturen gefahrdet werden. Friih- und Neugeborene brauchen
verldssliche, leistungsfahige und finanziell tragfahige Perinatalzentren. Die GKinD und alle
unterzeichnenden Verbdnde stehen fiir einen konstruktiven Dialog und die gemeinsame
Weiterentwicklung der Richtlinie gerne zur Verfligung. Die QFR-RL muss Qualitat férdern -
nicht Versorgung gefdhrden oder gar verhindern.

Dr. B. Hoch, MBA, Geschaftsfiihrer der Gesellschaft der Kinderkliniken und Kinderabteilungen
in Deutschland e.V. (GKinD), Bernhard.Hoch@CKinD.de

Prof. Dr. U. Felderhoff-Muser, Prasidentin der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin (DGK)), politik@dgkj.de

Prof. Dr. A. Trotter, Prasident des Verband Leitender Kinder- und Jugendarzte und
Kinderchirurgen Deutschlands (VLKKD), andreas.trotter@glkn.de

Juni 2026
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Anlagen zum Positions- und Forderungspapier

Die Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2024 der Strukturabfrage gem. QFR-RL (einsehbar unter
Strukturabfrage gem. QFR-RL. Ergebnisse zum Erfassungsjahr 2024) belegen eindeutig ein
strukturelles Problem bei den pflegerischen Vorgaben der QFR-RL:

Nur 28 von 159 Level-1-Standorten erfiillten die pflegerischen Anforderungen vollstandig -
das entspricht lediglich 18 %. Gleichzeitig wurden die lGibrigen Anforderungen, insbesondere
an die arztliche und hebammenbezogene Versorgung, von mehr als 90 % der Standorte
erfillt. Diese deutliche Diskrepanz zeigt, dass nicht die grundsatzliche Leistungsfahigkeit
der Perinatalzentren infrage steht, sondern dass die pflegerischen Vorgaben unter den
bestehenden Rahmenbedingungen bundesweit nicht realistisch erfiillbar sind. Sanktionen
wiirden daher kein Qualitatsdefizit beheben, sondern ein strukturelles, bundesweites
Personalproblem bestrafen.

QS-Verfahren 7 : : : : : : : : 19%%/00/0
arztl. u. nicht-arztl. Dienstleistungen : : : : : : : , %%%J%
Infrastruktur : _ _ _ : : : 9%9/5)%
Pflegerische Versorgung Neonatologie 18% T r 44%
Hebammenhilfliche Versorgung : : : : : : : : 978%%
Arztliche Versorgung Neonatologie _ : : : : : : : 93%99%
Arztliche Versorgung Geburtshilfe : - : : : : : : 93%98%
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Abbildung 1: Ergebnisse der Strukturabfrage gem. QFR-RL,; IQTIG (eigene Darstellung)

Die neonatologische Intensivversorgung in Deutschland ist hochkonzentriert. Beispielsweise
in Bayern stellen 28 Level-1-Zentren mit 314 von 376 Platzen iber 80 % der Kapazitat (Liste
aller Perinatalzentren (Level 1, Level 2) und perinataler Schwerpunkte in Deutschland). In
anderen Bundesldndern zeigt sich ein dhnliches Bild. Bereits kleinste systemische Stérungen
in diesem Segment haben daher unmittelbare Auswirkungen auf die bundesweite
Versorgungsstabilitdt. Ein Beispiel aus der Praxis verdeutlicht die strukturelle Dimension der
aktuellen Anforderungen: Eine neonatologische Einheit mit 10 Intensiv- und
Uberwachungsplidtzen miisste zur vollstindigen Absicherung aller méglichen
Betreuungssituationen (worst case 1:1 fiir alle 10 Patienten) in jeder Schicht dauerhaft 10
gem. QFR-RL Anlage 1 Ziffern I./11.2.2. qualifizierte Pflegekrafte vorhalten. Im 3-Schicht-
Betrieb unter Beriicksichtigung Ublicher Ausfallzeiten (ca. 22%) ergdbe sich daraus ein
rechnerischer Personalbedarf von rund 51 Pflegevollkraften. Die deutschlandweiten
Auswirkungen soll die nachfolgende Berechnung nochmals verdeutlichen:



https://perinatalzentren.org/fileadmin/strukturabfragen-berichte/IQTIG_Strukturabfrage-QFR-RL_EJ-2024_2025-10-02.pdf
https://perinatalzentren.org/standortliste/
https://perinatalzentren.org/standortliste/
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Ausgangsdaten

Kennzahl

Level-1-Perinatalzentren in Deutschland
Davon mit vollstandiger Erfillung
Davon mit Defizit

Geschatzte Level-1-Behandlungsplatze
Aktuelle Erfillungsquote

Zielquote

Fehlende Abdeckung

Umrechnungsfaktor 24/7-Besetzung

Rechenmodell:

Wert

159

28

131

1.700

95 %

100 %

5%

55 VK

1.700 Behandlungspldtze x 5 % = 85 fehlende Pflegekrafte je Schicht
Fir eine rund um die Uhr verfligbare Pflegekraft werden ca. 5,5 VK benétigt:

85 X 5,5 = 468 zusitzliche Pflege-VK

468 VK + 131 Zentren = 3,6 VK je betroffenem Zentrum

Die dargestellte Berechnung basiert auf der konservativen Annahme, dass die betroffenen
Perinatalzentren Level - 1 die pflegerischen Vorgaben bereits zu 95 % erfiillen. Tatsdchlich
liegen zahlreiche Standorte deutlich unter diesem Wert, sodass der zusatzliche

Personalbedarf erheblich hoher ist.

Hinzu kommen noch zahlreiche Perinatalzentren Level - 2, die bei Inkrafttreten der Regelung
ab 2027 ebenfalls eine Pflegepersonal - Erfiillungsquote von 100 % vorweisen miissten.

Es gelingt schon heute vielen Perinatalzentren (Level 1 und 2) trotz intensiver Bemiihungen

hicht, ausreichend qualifiziertes Pflegepersonal zu gewinnen und dauerhaft zu halten. Vor
dem Hintergrund des vorherrschenden Fachkrdaftemangels in der Pflege ist ein bundesweiter
Aufbau von mehreren hundert zusatzlichen Vollkraften unrealistisch.



