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1 Einleitung /Praambel

Als Fachgesellschaft fir das Qualitdtsmanagement in der
Gesundheitsversorgung haben wir das Ziel, die Versor-
gungsqualitat in den Gesundheitseinrichtungen mitzuge-
stalten und zu verbessern.

Aus diesem Grund begriRen wir Rahmenbedingungen
und MaRnahmen der Gesundheitspolitik mit dem Ansin-
nen, die Qualitdt der Patientenversorgung zu férdern
und durch Vorgaben zu vereinheitlichen oder zu steuern.

Dieses Positionspapier richtet sich an die Selbstverwal-
tung im Gesundheitswesen sowie alle interessierten Per-
sonen in der Qualitatssicherung und im Qualitadtsma-
nagement.

Wichtig ist fur uns, dass der Dokumentationsaufwand
angemessen ist und die verschiedenen Qualitatsvorga-
ben und -kontrollen, ob sie nun neu sind oder bereits be-
stehen, aufeinander abgestimmt sind sowie Redundan-
zen vermieden werden. Die weitere Ausgestaltung der
Vorgaben durch die benannten Priforganisationen
selbst (z.B. Medizinischer Dienst Bund) fiihrt haufig zu ei-
ner weiteren Steigerung des Birokratieaufwandes.

Auch in der siebten Stellungnahme der Regierungskom-
mission zur Krankenhausreform (1) mit dem Schwer-
punkt Weiterentwicklung der Qualitatssicherung, des
Quialitdts- und des klinischen Risikomanagements wur-
den Hinweise zum Birokratieabbau gegeben. Laut DKG-
Studie (2) und weiteren Vero6ffentlichungen (z.B. Mar-
burger Bund (3)) arbeitet eine Vollkraft (VK) im Kranken-
haus pro Tag 3 Stunden fir die Dokumentation, d.h. jede
dritte Pflegekraft arbeitet flr die Blrokratie: Zeit, die am
Patienten fehlt, dessen Sicherheit gefahrdet und zu un-
zufriedenen Mitarbeitern fihrt. Stellungnahmen weite-
rer Verbande und der Selbstverwaltung im Gesundheits-
wesen fordern deutlich einen Birokratieabbau und die
Reduzierung des Dokumentationsaufwandes (z.B. Positi-
onspapier der DKG zur Steigerung der Attraktivitat der
Pflegeberufe (4)).

Nachfolgend wird anhand von drei Richtlinien zur Quali-
tatssicherung des G-BA (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss) exemplarisch dargestellt, welcher Dokumentati-
onsaufwand sich aufgrund fehlender Abstimmung, LU-
cken oder noch nicht geklarter Strukturen ergibt. Dazu
werden jeweils konkrete Hinweise und MalBnahmen zur
Verbesserung aufgezeigt.

AbschlieBend werden Ubergreifend allgemeinglltige
MaRnahmen zum Birokratieabbau und zur Reduzierung
des Dokumentationsaufwandes aufgelistet.
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2 Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene — QFR-
RL

2.1 Worum geht es?

Die QFR-Richtlinie definiert ein Stufenkonzept der ge-
burtshilflich-perinatologischen Versorgung in Kranken-
hausern. Sie regelt verbindliche Mindestanforderungen
an die Versorgung von Frih- und Reifgeborenen und Zu-
weisungskriterien von Schwangeren nach dem Risi-
koprofil der Schwangeren oder des Kindes (aus QFR-RL
Stand 26.07.2024, § 1).

Das detaillierte Nachweiskonzept der Mindestanforde-
rungen in Koppelung mit den kontinuierlich zu Gberwa-
chenden und sicherzustellenden Kriterien/Anforderun-
gen sowie die zuklnftig geplanten elektronischen Mel-
dungen an die Landesverbande der Krankenkassen und
Ersatzkassen Uber Zeiten der Nicht- und Wiedererfillung
mit zusatzlicher elektronischer Lieferung an das 1QTIG
werden die blrokratischen Aufgaben (erneut) ansteigen
lassen. Dies geht zu Lasten der Ressourcen, die gerade in
diesem Versorgungsbereich auf die intensive Betreuung
der Neugeborenen inklusive ihrer Angehorigen bendtigt
werden.

Parallel zu dieser Richtlinie kommen weitere Regularien
zur Anwendung:

e Das Qualitatssicherungsverfahren Perinatalme-
dizin (13/QS PM) mit den Anteilen Neonatologie
und Geburtshilfe ist abzudecken und zu synchro-
nisieren und zusatzliche statistische Kennzahlen
in das QS-Verfahren NICU (Versorgung sehr klei-
ner Frihgeborener) zu Uberfihren.

e Regelungen zu einem gestuften System von Not-
fallstrukturen sind einzuhalten, hier insbeson-
dere in Bezug auf die Neonatologie.

e Beider Personalbedarfshemessung nach PPR 2.0
sind spezielle Vorgaben fur Kinderintensivberei-
che und Neonatologie zu beachten und kénnen
aktuell noch nicht flachendeckend IT-gestltzt
erhoben werden (u. a. aufgrund unklarer Nut-
zungsrechte von INPULS® bei Integration in be-
stehende Systeme).

Um up to date zu bleiben, muss eine Vielzahl von Geset-
zestexten, untergesetzliche Regelungen, tragenden
Grinden (Gesetzes- und Richtlinienbegrindungen), Aus-
fihrungshinweisen u. a. kontinuierlich analysiert, auf
ihre Relevanz im klinischen Alltag und auf die Prozesse
hin geprift sowie auf Querbezige zu weiteren normati-
ven und prufungsrelevanten Tatbestanden des Medizini-
schen Dienstes (MD) hin bewertet werden. Aus unter-
schiedlichsten Dimensionen sind dabei die Konsequen-
zen fUr Vergltungsbelange zu ermitteln um Vergitungs-
abschlage zu verhindern.

2.2 Was fallt auf?

Die gesetzlichen Regelungen und Normierungen folgen

jeweils einzeln betrachtet nachvollziehbaren und zielge-
richteten Qualitatsansprichen. Gleichwohl ist festzuhal-
ten, dass die Menge und die Interdependenz zwischen
diesen Regelungen und Richtlinien eine kaum mehr ab-
zubildende Ressourcenbindung abseits der Patienten-
versorgung bedingt. Die Folgen daraus in der alltaglichen
Praxis sind:

- Erhohter taglicher Dokumentationsaufwand unter-
schiedlicher beteiligter Akteure (z. B. Kodierabtei-
lung, Personalcontrolling, Pflegecontrolling)

- Tagesaktuelle Dokumentation der Personalbeset-
zung — bei Nichterflllung einzelner Tage erfolgt eine
anteilige Kirzung der Vergiltung, sofern keine Teil-
nahme am kldrenden Dialog und Meldungen an die
jeweiligen Landesverbande der Kostentrdger in je-
dem Einzelfall erfolgen

- Die auf Grund der Regularien notwendigen Doku-
mentationen mussen in unterschiedlichen Software-
tools (wie Dienstplanprogramm, QS-Software, Ne-
onatologie-/Geburtshilfe-Programm) und/oder auch
zusatzlich Uber krankenhausindividuelle Formulare
erfasst werden. Anpassungen der Schnittstellen zwi-
schen den einzelnen Softwareprogrammen, falls es
diese gibt, sind auf Grund der hdufigen (auch unter-
jahrigen) Anderungen der Regularien zeit- und kos-
tenintensiv.

- Fehlende Schnittstellen zwischen den einzelnen
Softwareprogrammen fihren u. a. zu redundanten
Datenerfassungen, Mehrfachaufwand und dem Ri-
siko einer moglichen Inkonsistenz der Daten.

- Hoher Informations- und Schulungsaufwand der be-
teiligten Mitarbeiter
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- Management der Nachweisdokumentationen im
Falle von MD-Prifungen

2.3 Was kann man besser machen?

Es gilt, die Qualitat zu férdern und nicht zu verwalten.
Denn die positiven Ziele der Patientensicherheit, der
Verbesserung der medizinischen Versorgungsqualitat
und desgleichen der Mitarbeitersicherheit dirfen der
burokratischen Ressourcenbindung nicht untergeordnet
werden.

Neben der zeitlichen Bindung Uber Dokumentationsan-
forderungen ist der Wirkungsgrad einem Realitatscheck
zu unterziehen. Ein sachgerechtes Ausbalancieren zwi-
schen Qualitatsansprichen und realisierbarer Personal-
verflgbarkeit ist und bleibt ein unverzichtbares Credo.
Ubergangsregelungen sind kontinuierlich einzuplanen.

Handlungsleitend sollten bei der Konzeption und Ausge-
staltung von Regelungen und Richtlinien die Querbezige
zu bestehenden Vorgaben aus unterschiedlichen Quel-
len geprift und im Sinne einer Entblrokratisierung und
Synchronisierung abgeglichen werden. Dies kann bei-
spielsweise fur folgende Regelungskontexte angewen-
det werden: QFR-RL, PPUG, gestuftes System der Notfall-
strukturen PPR 2.0, Zusatzlieferungen NICU im Rahmen
QFR-RL und DeQS-RL.

3 Richtlinie Gber MalBnahmen zur
Qualitatssicherung bei Verfah-
ren der Liposuktion bei Lipo-
dem im Stadium Il — QS-RL Lip-
osuktion

3.1 Worum geht es?

Die QS-Richtlinie Liposuktion hat das Ziel, die qualitativ
hochwertige Versorgung und Sicherheit der Patienten
mit Lipddem Stadium Il bei chirurgischer Fettabsaugung
sicherzustellen.

In der Richtlinie werden u.a. Anforderungen an die Erfah-
rung des facharztlichen Operateurs gestellt, die sich auf

das Erbringen der OP-Leistung Liposuktion an den Extre-
mitdten beziehen. Die Leistung ist somit an die OPS-Zif-
fern 5-911.17, 5-911.18, 5-911.1e und 5-911.1f gebun-
den.

Die Erfahrung kann gemaf der Richtlinie Gber zwei Vo-
raussetzungen nachgewiesen werden:

1. Es wurden mehr als 50 selbstdndige Operatio-
nen als Facharzt vor dem 07.12.2019 durchge-
fahrt
oder

2. Es wurden vor Neuanwendung gemdaR dieser
Richtlinie mindestens 20 Operationen unter An-
leitung eines erfahrenen Anwenders mit Erfah-
rung nach Punkt 1 innerhalb von zwei Jahren
durchgefihrt

3.2 Was fallt auf?

Der Nachweis der Erfahrung erfordert eine detaillierte
Abfrage von OP-Vorgangen nach OP-Datum, OPS-Ziffer,
Name und Funktion (1. Operateur oder Assistent) der
beteiligten Operateure.

Dabei tauchen folgende Schwierigkeiten auf:

e Vor Inkrafttreten der Richtlinie haben Facharzte
bereits eigenstdndig die Operationen durchge-
fihrt, kommen aber nicht immer auf die gefor-
derten 50 Operationen (Voraussetzung 1 nicht
gegeben). Sie erflllen zwar mindestens die 20
Operationen, aber da sie diese bereits vor dem
Stichtag eigenstandig als leitender Operateur
durchgefthrt haben, fehlen fir die Vorausset-
zung 2 die 20 OP unter einem erfahrenen Anlei-
ter. Sie mussten somit als bereits erfahrene und
teils leitende Facharzte (z. B. Oberarzt) wieder
angeleitet werden, um formal die Anforderung
zu erfillen. Dadurch fehlen Ressourcen fir die
Anleitung der Arzte in der Facharztausbildung (s.
dazu auch Punkt Weiterbildungsordnung/WBO).

e Die Erstellung der notwendigen Abfragen ist
komplex und teilweise mangels Datawarehouse
oder anderen Voraussetzungen nicht in einer
Auswertung verflgbar. Der Zeitaufwand zum
Abgleich mehrerer paralleler Auswertungen
steigt.

e Esmussen flr jeden Operateur unterschiedliche
Bedingungen geprift werden: war er erster
Operateur und hat somit die OP selbstandig
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durchgefihrt? War er 2. Operateur oder erster
Assistent und war zu der OP ein erfahrener An-
wender anwesend?

e Die Abfrage kann nur fir das eigene Haus erfol-
gen. Bedingt durch Stellenwechsel und Assis-
tenzzeiten in anderen Hausern fehlen somit evtl.
Erfahrungszeitrdume. Aufgrund von Daten-
schutzbestimmungen ist kein Austausch von OP-
Daten mit anderen Hausern moglich.

e Flr Erfahrungsnachweise unter Punkt 1 mussen
groRe Zeitrdume ausgewertet werden (aus Er-
fahrung: bis 15 Jahre zurick).

e Weder Verbande der Selbstverwaltung noch die
Prifinstanzen konnten nach Inkrafttreten der
Richtlinie auf Nachfrage eine verbindliche An-
gabe zu Art, Form und Umfang der Nachweiser-
bringung machen.

e Diskrepanz zwischen Anforderungen in der
Richtlinie und den Weiterbildungsordnungen
(WBO) fur die asthetische, plastische und rekon-
struktive Chirurgie: Diese Kataloge/Logblcher
werden mittlerweile kompetenzorientiert auf-
gebaut, fassen Eingriffe zusammen und enthal-
ten keine OPS-Ziffern. Sie unterscheiden sich zu-
dem inhaltlich zwischen den jeweils zustandigen
Landesadrztekammern (LAK) bzgl. der Aufteilung
und der Richtzahlen. Diese sieht z. B. in NRW 5
Oberarm- und Oberschenkelstraffungen vor, in
Niedersachsen sind 50 Eingriffe unter dem Sam-
melbegriff ,asthetische Eingriffe wie Aspirati-
onslipektomien und Abdominoplastiken” gefor-
dert.

e Bei der konkreten Prufung vor Ort wurden OP-
Berichte als Nachweis gefordert. Diese kénnen
aber auch nur fir das eigene Haus generiert wer-
den, da nur darauf Zugriff besteht. Arzte, die aus
diesem Grund z.B. OP-Berichte von ehemaligen
Arbeitgebern vorlegen mochten, wirden gegen
Datenschutzbestimmungen verstoRen.

3.3 Was kann man besser machen?

e Regelungen, welche die Qualifikation oder wie
hier die DurchfUhrung einer konkreten OPS-Leis-
tung mit Mindestanzahl und OP-Anleitung be-
treffen, die riickwirkend gelten, erfordern Uber-
gangsbestimmungen. Eine Stichtagsregelung
wird der komplexen Praxis nicht gerecht.

e Die Art der Nachweisfihrung sollte durch die
Richtlinie bereits vorgegeben werde und prakti-
kabel, wenig aufwendig sowie rechtssicher sein.

e Eine Orientierung und Abstimmung mit den
Empfehlungen der Musterweiterbildungsord-
nung (MWBO) ist sinnvoll. Dazu sind Abstim-
mungen mit der Bundesarztekammer erforder-
lich.

4 Implantateregister

4.1 Worum geht es?

Das neue Implantateregister ist inzwischen offiziell ge-
startet. Es verfolgt das Ziel, mehr Transparenz zu schaf-
fen und die Sicherheit und Qualitat bei Implantationen
zu erhohen. Bei dem Start des Regelbetriebs zeigten sich
bedauerlicherweise einige Schwierigkeiten und zahlrei-
che Herausforderungen sind noch immer ungel6st, die
zu adressieren sind, um das Potenzial des Registers aus-
zuschopfen.

4.2 Was fallt auf?

Vergltung
e Wahrend mittlerweile eine Vergiitungsvereinba-

rung getroffen wurde, kam diese erst nach dem
offiziellen Start des Registers zustande. Dies hat
dazu gefthrt, dass sich viele Krankenh&user
nicht optimal auf die neuen Anforderungen vor-
bereiten konnten z. B. bei der Beschaffung not-
wendiger Softwareldsungen.

e Bedauerlich ist, dass die hohen Investitionen in
die notwendige Informationstechnik, auch nach
dem Schiedsverfahren, nicht addquat berick-
sichtigt werden, wodurch das Konnexitatsprinzip
aus unserer Sicht verletzt wird.

Meldefristen und Sanktionen

Auch der Umgang mit Meldefristen und Sanktionen zeigt
Optimierungspotenzial und deutet daraufhin, dass das
Verfahren trotz friihzeitig geduerten Bedenken zu frih
gestartet wurde. Wahrend das IRegG urspringlich vor-
sah, dass bei Uberschreitung der Meldefrist der Vergi-
tungsanspruch der Gesundheitseinrichtung gegeniber
der Krankenkasse vollstandig entfallt, wurde diese Rege-
lung kurz nach Verfahrensbeginn dahingehend geandert,
dass lediglich eine pauschale Sanktion in Hohe von 100 €
vorgesehen ist. Diese plétzliche Anderung schwécht den
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Sanktionsmechanismus und gefdhrdet die qualitatssi-
chernde Wirkung des Registers.

Operativer Betrieb

Bei dem Versand bzw. dem Empfang der Meldebestati-
gung und dem Meldeportal IRMA kam es beim Start re-
gelméaRig zu Problemen, die aus dem Verzicht auf eine
Testphase resultieren, die von der DKG mehrfach gefor-

dert wurde, aber aus Zeitgriinden nicht realisiert wer-
den konnte.

Dokumentationsumfang

e Viele Krankenhduser sind mit der Herausforde-
rung konfrontiert, aufgrund der freiwilligen Teil-
nahme am Endoprothesenregister (EPRD) als
QS-Verfahren in z.B. zertifizierten EndoProthe-
tikZentren (EPZ) und dem gesetzlich ver-
pflichtenden Implantateregister (IRD) in der En-
doprothetik doppelt dokumentieren zu missen.
Dies fuhrt zu einem erheblichen zusatzlichen
personellen Aufwand.

e DarUber hinaus flhrt die Erweiterung der Daten-
abfrage durch die Anderung der Implantatere-
gister Betriebsverordnung (IRegBV) zu einem zu-
satzlichen blrokratischen Aufwand. Hier ware
eine Harmonisierung der Prozesse sinnvoll, ins-
besondere da viele der geforderten Daten be-
reits durch bestehende QS-Verfahren vorliegen
z. B. Vorbefunde oder Komplikationen.

4.3 Was kann man besser machen?

Vergutung
e Es muss sichergestellt werden, dass die notwen-

digen personellen und technischen Ressourcen
bereitgestellt werden. Investitionen in die Digi-
talisierung und IT-Infrastruktur missen ausrei-
chend gefordert werden, damit die Krankenh&u-
ser in der Lage sind, die hohen Anforderungen
des Registers zu erfillen, und nicht dazu ge-
zwungen werden, noch mehr Dokumentations-
arbeit zu leisten, um Kosten flr die Beschaffung
von Hard- und Softwareldsungen zu vermeiden.
Hierzu bedarf es klarer und langfristiger Finan-
zierungsmodelle, die nicht nur kurzfristig durch
einen Zuschlag gedeckt sind, sondern den konti-
nuierlichen Betrieb sicherstellen.

e Da die Vergltungsvereinbarung am 31.12.2026
endet und sich gezeigt hat, dass die Verhandlun-
gen komplex und langwierig sein kdnnen, ist es
notwendig, frihzeitig mit den Verhandlungen
fir eine Anschlussvereinbarung zu beginnen, um
mehr Planungssicherheit flr alle Beteiligten zu
gewahrleisten.

Meldefristen und Sanktionen

Meldefristen und Sanktionen sollten mit ausrei-
chendem Vorlauf geplant, festgelegt und an die
Melder kommuniziert werden. Die Sanktionen soll-
ten so ausgestaltet sein, dass sie eine realistische
(splrbare) Wirkung entfalten, zugleich jedoch ver-
haltnismaRig bleiben und die Melder nicht GUberma-
Rig belasten.

Operativer Betrieb

Ein flachendeckendes Rollout sollte bei vergleichba-
ren Einfihrungen neuer Verfahren in Zukunft erst
erfolgen, wenn eine umfassende Testphase mit ei-
ner reprasentativen Gruppe von Referenzkranken-
hausern abgeschlossen wurde. Diese Einrichtungen
sollten gezielt ausgewahlt und mit entsprechenden
Vergltungen unterstitzt werden, um ihre Erfahrun-
gen und Rickmeldungen nutzen zu kénnen.

Dokumentationsumfang

Im Vorfeld sollten zuklnftig noch umfangreichere
Prufungen erfolgen, welche Daten erhoben werden
mussen, welche Daten eventuell bereits vorliegen
und wie diese Daten nutzbar gemacht werden kon-
nen. Wie bereits in Kapitel 1.3 beschrieben, ist die
Beachtung von Querbeziigen und bereits bestehen-
den normativen Vorgaben zwingend notwendig, um
Doppeldokumentationen und Uberlastung des Per-
sonals zu verhindern.
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5 Fazit/Botschaft

Anhand der ausgewahlten Beispiele wird deutlich, dass
es ausreichend Potential zur Reduzierung des Dokumen-
tationsaufwandes gibt. Ein Teil dieses Aufwandes unter-
stitzt nicht das Ziel, die Qualitdt am Patienten zu sichern
und zu férdern, sondern dient dazu, fur Dritte Informati-
onen zu generieren, obwohl diese teilweise schon vorlie-
gen oder anderweitig abrufbar waren.

Die Beauftragung zur Verfahrensprifung bei den DeQS-
Verfahren durch den G-BA mit dem Ziel der Reduzierung
des Dokumentationsaufwandes ist ein erster Schritt von
in die richtige Richtung gewesen.

Als weitere MaRnahmen schlagen wir vor:

e Zuklnftig Erprobung aller neuen DeQS-Verfah-
ren, wie es bereits beim Verfahren Ambulante
Psychotherapie in NRW als Testregion erfolgt.
Ein langerer Erprobungszeitraum sollte stets
vorgesehen werden, damit ein praktikabler Um-
gang sichergestellt werden kann und die Daten-
grundlage unkritisch ist.

e Jede QM-/QS-Richtlinie wird vor Beschlussfas-
sung inhaltlich gepriift, ob es Uberschneidungen
oder Widerspriiche zu bereits bestehenden Vor-
gaben/Richtlinien des G-BA gibt (z. B. unter-
schiedliche Personalabfragen bzgl. Qualifikatio-
nen in den QS-Richtlinien wie QFR-RL und den
Regelungen zum Qualitatsbericht).

e Geplante Dokumentations- und Nachweispflich-
ten sind auf den Prifstand zu stellen.

e Es werden Ubergangsbestimmungen formuliert
bei Vorgaben zur Qualifikation (z. B. QFR) oder
OP-Erfahrung (z. B. RL Liposuktion).

e Anforderungen und Art der personenbezogenen
Nachweiserbringung (Qualifikation, OP-Men-
gen, Dienstplane) werden bereits in der Richtli-
nie datenschutzkonform festgelegt.

e Vorhandene Daten starker nutzen und auf neue
verzichten, ggf. reduzieren oder zusammenfih-
ren, z.B. Qualitdtsbericht vs. Transparenzatlas.

Beide verfolgen das gleiche Ziel der Patienten-
info/—transparenz — ein Instrument genlgt —
aber auch der Qualitatsbericht enthéalt Daten,
die reguldr bereits in anderen Verfahren gemel-
det werden mussen (z. B. PpUGV, Mindestmen-

gen).

Die Folgen von Struktur- und Prozessanforde-
rungen sind auf realistische Umsetzung zu pri-
fen (z. B. in Bezug auf Personalmarkt, unzu-
reichendes Angebot an Weiterbildungskursen,
Verlegungsnotwendigkeit von Patienten).

Auf die Vereinheitlichung und Reduzierung von
Lieferfristen, Datenannahmestellen, Meldestel-
len (z. B. Mindestmengen und Nichterfillungs-
meldungen an sechs Landesverbande) ist zu ach-
ten.

Zu bericksichtigen ist, dass ein erheblicher
Schulungs- und Aufklarungsbedarf bei den Leis-
tungserbringern bestehen kann und der Auf-
wand zunimmt, bis entsprechende Strukturen
etabliert sind. Bei Verfahren, die durch das IQTIG
betreut werden, sollte zuklinftig von Seiten des
IQTIG Schulungsmaterial zur Verfligung gestellt
werden.

Positionspapier Entblirokratisierung
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Ergdnzend sind folgende Ubergreifende Kern-
punkte ein wichtiges Anliegen:

©® Beiden MaBnahmen zur Qualitatssicherung
muss die Patientenversorgung im Mittel-
punkt stehen. Die Beschaftigten in der Pati-
entenversorgung sollten zeitlich so wenig
wie notig mit dokumentations- und melde-
pflichtigen Vorgaben gebunden sein.

® Das angeklndigte Gesetz zur Entburokrati-
sierung ist so schnell wie moglich auf den
Weg zu bringen und bei den Regelungsge-
bern umzusetzen.

© Die Digitalisierung und die dafiir notwendi-
gen Strukturen sind voranzutreiben.

O Die Finanzierung von Vorgaben ist zu regeln
und zu sichern, bevor die Leistungserbringer
tatig werden muissen.

O Alle Leistungserbringer im Gesundheitswe-
sen mussen beim Thema , Qualitatssicherung
in der Patientenversorgung” sektorentber-
greifend bericksichtigt werden wie z.B. Not-
dienst, Rettungsdienst, niedergelassene Pra-
xen und Pflegeheime. Die qualitatssichernde
Uberwachung von einzelnen sektorenspezifi-
schen Versorgungsformen bringt effektiv we-
nig. Alle Regelungen der einzelnen Akteure
mussen sektorenibergreifend aufeinander
abgestimmt werden.

6 Quellen

(1) Siebente Stellungnahme und Empfehlung de
Regierungskommission fir eine moderne und bedarfs-
gerechte Krankenhausversorgung Weiterentwicklung
der Qualitatssicherung, des Qualitats- und des klini-
schen Risikomanagements(QS, QM und kRM)

Mehr Qualitdt — weniger Birokratie

Stand: 23.10.2023

(2) DKG: Weniger Biirokratie — Mehr Ressourcen fiir Pa-

tientinnen und Patienten. Positionen der Deutschen

Krankenhausgesellschaft zum Abbau von Uberbiirokra-

tisierung: https://www.dkgev.de/dkg/positionen/

(3) MB-Monitor 2022: Zu wenig Personal, zu viel Biro-
kratie, unzuldngliche Digitalisierung | Marburger Bund
Bundesverband: https://www.marburger-bund.de/bun-
desverband/themen/marburger-bund-umfragen/mb-
monitor-2022-zu-wenig-personal-zu-viel-buerokratie

(4) DKG 2025: Attraktivitdtssteigerung der Pflegeberufe.
Positionen der Deutschen Krankenhausgesellschaft.
https://www.dkgev.de/dkg/presse/details/deutsche-
krankenhausgesellschaft-legt-umfassende-vorschlaege-
zur-staerkung-des-pflegeberufs-vor/

(5) Richtlinie Gber MalRnahmen zur Qualitatssicherung
der Versorgung von Frilh- und Reifgeborenen — QFR-RL:
https://www.g-ba.de/richtlinien/41/

Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femur-
fraktur — QSFFx-RL: https://www.g-ba.de/richtli-

nien/118/

Richtlinie Gber MaRnahmen zur Qualitatssicherung bei
Verfahren der Liposuktion bei Lipddem im Stadium Il —
QS-RL Liposuktion: https://www.g-ba.de/richtli-

nien/112/

Implantateregistergesetz (IRegG) vom 1. Januar 2020:
https://www.gesetze-im-internet.de/i-
regg/BJNR249410019.html

Ergdnzend die Implantateregister-Betriebsverordnung
(IRegBV) vom 01.10.2021/ Erste (2022) und Zweite
Verodnung (2024): https://www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/service/gesetze-und-verordnungen/de-
tail/implantateregister-betriebsverordnung-iregbv.html

Implantateregister-Gebihrenverordnung (IRegGebV)
vom 20. Dezember 2023 mit nachfolgenden Anderun-
gen / Erganzungen: https://www.gesetze-im-inter-
net.de/ireggebv/BJNR1720B0023.html
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7 AbkUrzungsverzeichnis

Kirzel Bezeichnung
DeQS Richtlinie zur datengestitzten einrich-
—RL tungsibergreifenden Qualitatssicherung

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.

EPRD Endoprothesenregister Deutschland

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GQMG | Gesellschaft fir Qualitdtsmanagement in
Gesundheitsversorgung e.V.

QTIG Institut fir Qualitatssicherung und Trans-
parenz im Gesundheitswese

IRegBV | Implantateregister-Betriebsverordnung

IRD Registerstelle des Implantateregisters Deutsch-
lands

MD Medizinischer Dienst

NICU Neugeborenen-Intensivstation (Neonatal In-
tensive Care Unit)

Qs- Qualitatssicherungsverfahren auf der ne-

NICU onatologischen Intensivstation; Qualitats-
managementverfahren mit Konzentration
auf die Versorgung von Friihgeborenen
auf der Intensivstation

PPR Pflegepersonalregelung 2.0 ist ein

2.0 Instrument zur Berechnung des
Pflegepersonalbedarfs fir Erwachsene
im Krankenhaus

PpUGV | Verordnung zur Festlegung von Personal-
untergrenzen in pflegesensitiven Berei-
chen im Krankenhaus

Qs- Software fir Qualitatssicherungsverfahren
Soft-

ware

Qs- Qualitatssicherungsverfahren

Ver-

fahren

OPS- Operationen- und Prozedurenschlissel
Ziffern | zur Kodierung der Leistungen

VK Vollkraft

,Die Gesamtzahl der Vollkréfte

im Jahresdurchschnitt ergibt sich aus
der Summe der jeweils auf die genormte
Wochenarbeitszeit umgerechneten Teil
zeitkrdéifte, der entsprechend umgerech
neten kurzfristig oder geringfligig be
schdftigten Arbeitnehmer/Arbeitnehme
rinnen und der Beschdiftigten, die im ge
samten Jahr bei voller Arbeitszeit einge
setzt waren” (https.//www.qg-drqg.de/da-
tenlieferung-gem.-21-khentgg/datenliefe-
rung-gem.-21-abs.1-khentgg/faq)

Anschrift fUr die Verfasser

Sprecherinnen der AG Kennzahlen und externe Quali-
tatsvergleiche

Catherine Pott Sascha Katharina Kiinzel
Catherine.pott@ggmg.de s.k.kuenzel@ggmg.de

Wir gestalten Qualitat fir Patientinnen, ver-
netzen Gesundheitsberufe, verbessern Pro-
zesse

Die Gesellschaft fir Qualitdétsmanagement in der Ge-
sundheitsversorgung (GQMG) ist ein Netzwerk fir alle
Menschen, die an der Qualitat in Einrichtungen der Ge-
sundheitsversorgung arbeiten.

= Wir gestalten Qualitatskultur mit Blick auf
Patienten, Mitarbeiterinnen und Wirtschaftlichkeit.
Qualitatsmanagement in der Gesundheits-
versorgung basiert auf Werten und einer
Unternehmenskultur, die von den Fuhrungskraften
einer Einrichtung getragen werden. Wir fordern ein
am Wohl des Patienten orientiertes, umfassendes
Quialitatsverstandnis, das alle Berufsgruppen und
Hierarchiestufen berUcksichtigt.

= Wir fihren einen wissenschaftlichen Diskurs zu
Qualitat und Patientensicherheit und beziehen
Stellung. Dazu schaffen und biindeln wir Wissen
und teilen dieses innerhalb und auRRerhalb der
Fachkreise. Als Fachgesellschaft beziehen wir auf
dieser Basis Stellung zu aktuellen Entwicklungen
rund um Qualitat und Patientensicherheit in der
Gesundheitsversorgung. Wir spannen dabei den
Bogen vom einzelnen Akteur bis hin zu
Meinungsbildnern und politischen
Entscheidungstragern.

= Wir vernetzen die Akteure des Qualitats- und
Risikomanagements, geben ihnen Anregung und
praktische Unterstitzung. Wir bieten Austausch
zwischen Erfahrenen und Neulingen und
Hilfestellung bei Alltagsproblemen. Wir setzen
Impulse fur die Qualitatsentwicklung in der
Gesundheitsversorgung. Wir entwickeln und
verbreiten validierte Instrumente und geben
Hinweise fir alle medizinischen Berufsgruppen wie
auch fur Patienten.

Die GQMG besteht seit 1993, seit 2002 ist sie Mitglied

der Arbeitsgemeinschaft der Medizinisch-Wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften. Sie kooperiert mit den Fach-
gesellschaften sQmbh in der Schweiz und ASQS in Oster-

reich. www.ggmg.de
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