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Bericht aus der Arbeitsgruppe
,2Qualitidtssicherung Pneumonie* fiir 2016

Die Arbeitsgruppe Pneumonie uber-
prift im Auftrag des Lenkungsgremi-
ums Sachsen die Ergebnisse der sta-
tionaren Behandlung der ambulant er-
worbenen Lungenentziindung (CAP).
Diese Infektionserkrankung wird in
ihrer Problematik haufig unterschatzt,
hat sie doch in Deutschland eine
hohere Krankenhausletalitat als der
ST-Hebungsinfarkt [1, 2, 3]. Insbeson-
dere dltere Patienten auf Normalsta-
tion ohne Monitoring sind bei Entwick-
lung einer raschen Sepsis und inner-
halb der ersten 72 Stunden nach Kran-
kenhausaufnahme durch respiratori-
sche Verschlechterung oder andere
Organdysfunktionen vital gefahrdet.

Die Behandlung der ambulant erworbe-
nen Pneumonie folgt der seit vielen Jah-
ren etablierten Leitlinie, die 2016 in Uber-
arbeiteter Form erschien [4] und zu einer
weitgehenden Standardisierung der The-
rapie geflhrt hat. Durch diese Standardi-
sierung ist eine Qualitatssicherung (QS)
moglich geworden, die tber die Abfrage
einiger relevanter Indikatoren im Verlauf
der Behandlung eine Adhdrenz an die
Leitlinienvorgaben uberpriift. Ein wei-
teres Kriterium der Qualitatssicherung
ist die Sterblichkeit im Krankenhaus.

Ziel der Uberarbeitung der Leitlinie war,
die Dauer der antibiotischen Therapie
zu verklrzen, die Problematik der
Komorbiditaten besser zu erfassen
und Risikopatienten flir multiresistente
Erreger zu charakterisieren. Auch der
Pravention wurde ein revidiertes Kapi-
tel gewidmet. Uber aktuelle Daten aus
der CAPNETZ-Arbeitsgruppe und Er-
gebnisse der Qualitatssicherung konn-
ten MaBnahmenbiindel generiert wer-
den, die zu einer weiteren Verbesse-
rung der Behandlung fiihren sollen.
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Stationare Therapie

Die Schweregradeinteilung der zu hos-
pitalisierenden Patienten erfolgt nach
dem Ausmal der Bettlagerigkeit und
der Komorbiditat. Die Hospitalisierung
fuhrt aber bei einem Teil der alteren
Patienten zu einer irreversiblen Ein-
schrankung der Mobilitat — dennoch
gibt es noch wenig Evidenz fir eine
ambulante Behandlung dieser Patien-
tengruppe. Fir ambulante Therapien
kommen Patienten mit klinischer Sta-
bilitat und CRB-65" von 0 ohne Komor-
biditaten in Frage (orale antibiotische
Therapie). Hier ist auch bei ambulanten
Patienten eine Uberpriifung des Status
nach circa 48 bis 72 Stunden erforder-
lich, um Therapieversager zu erkennen.
Bei Patienten mit schwerer Komor-
biditat, palliativem Therapieziel und
infauster Prognose kann bei Sicher-
stellung adaquater Pflege laut Leitlinie
auch eine Behandlung auRerhalb des
Krankenhauses erwogen werden.

Eine friihestmogliche Mobilisierung der
Patienten ist daher Teil des Therapie-
konzepts. Hier haben nach der Quali-
tatssicherung manche sachsischen
Kliniken ein Problem in der Umsetzung.
Frihmobilisation bedeutet, dass Pati-
enten, die innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme mobilisiert werden
(minimal/mindestens: 20 Minuten Sit-
zen auRerhalb des Bettes) eine gilins-

tigere Prognose haben sollen. Dies
scheint insbesondere am Wochenende
aus personellen Grinden schwierig
umzusetzen zu sein. Es sollten daher
grundsatzlich die immer anwesenden
Schwestern mit der Frihmobilitat be-
auftragt werden, nicht ausschlieBlich
die Physiotherapie.

Die Pneumonieletalitat steigt mit dem
Alter an und erreicht ein Maximum bei
bettlagerigen Pflegeheimpatienten mit
hoher Komorbiditat. Bei einem Teil die-
ser Patienten liegt weder ein kuratives
Therapieziel vor, noch ist dieses selbst
bei maximaler Therapie realistisch.
Damit sollten solche Patienten nur in
Ausnahmefallen in das Krankenhaus
eingewiesen werden. Dass so etwas in
der Praxis jedoch immer wieder pas-
siert, kann jeder berichten, der in einer
Notaufnahme tatig ist. Diese Patien-
tengruppe wird in der Qualitatssiche-
rung daher gesondert betrachtet und

" Der CRB-65-Index ist ein Schweregrad-
index fur Patienten mit Lungenentzin-
dung und fragt vier leicht zu erhebende
Parameter in der Notfallaufnahme ab,
die bei Zutreffen jeweils einen Punkt
ergeben. Die Summe ergibt den Schwere-
grad. Patienten mit O Punkten konnen
ambulant behandelt werden, ab 1 Punkt
ist eine Krankenhausbehandlung zu
erwagen.
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deren Letalitat nicht auf die Gesamt-
letalitat eines Krankenhauses ange-
rechnet.

Diagnostik

Die Diagnostik der Pneumonie beruht
in der Notaufnahme eines Kranken-
hauses auf der Kombination aus klini-
scher Symptomatik, der Anamnese und
korperlichen Untersuchung, dem Ront-
genbild der Lunge und der Bestimmung
der Entziindungsparameter (C-reakti-
ves Protein). Selbst die ,typische” Sym-
ptomatik ist allerdings wenig spezifisch
und vor allem bei alteren Patienten
gelegentlich ganzlich fehlend. Neu auf-
getretene Verwirrung oder Sturzereig-
nisse sind als Ausdruck einer schweren
Pneumonie moglich — mit dem Risiko
einer Behandlungsverzogerung oder
Fehlbehandlung. Dieser speziellen Pro-
blematik sollten sich daher Allgemein-
mediziner, Geriater, Psychiater, Neuro-
logen und Unfallchirurgen gleicherma-
Ren bewusst sein.

Wahrend die Biomarker CRP und PCT
(Procalcitonin) im rein vorstationaren
Bereich eine nur malige Aussagekraft
besitzen, konnen diese im Bereich der
Notaufnahme eines Krankenhauses
abhangig von der Vortestwahrschein-
lichkeit durchaus Pradiktionskraft er-
langen und als Steuerungsinstrument
fur den Beginn einer antibiotischen
Behandlung eingesetzt werden. Beson-
ders zeigt sich ihr Wert aber bei der
Verlaufsbeurteilung.

Erregerdiagnostik

Aufgrund des begrenzten Keimspekt-
rums und der gunstigen Prognose ist
eine mikrobiologische Diagnostik bei
Patienten mit leichtgradigen, ambulant
zu behandelnden Pneumonien definitiv
nicht erforderlich. Hospitalisierte Pati-
enten profitieren von der Entnahme
von Blutkulturen und es wird der Nach-
weis des Legionellen-Antigens im Urin
empfohlen. Sputum-Kulturen sind nur
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sinnvoll, wo eine kulturelle Weiterver-
arbeitung innerhalb von zwei bis vier
Stunden moglich ist — dies trifft aber
nur auf wenige groRe Hauser mit ange-
schlossenem Labor zu. Als relevante
Erreger finden sich ohnehin nur Strep-
tococcus pneumoniae, Mycoplasmen,
Hamophilus influenzae, und Staphylo-
coccus aureus sowie verschiedene res-
piratorische Viren (und in Ausbruchs-
situationen Influenza). Selten sind
Enterobakterien oder Pseudomonaden
nachweisbar. Ein Teil dieser Erreger
stellt auch Standortflora dar. Deren
Nachweis ist daher kritisch zu werten.
Aus diesem Grund werden Multiplex-
PCR-Tests mit dem gleichzeitigen
Nachweis zahlreicher bakterieller und
viraler Erreger in der Leitlinie explizit
nicht empfohlen.

Risikostratifizierung

Wichtigstes Ziel in der Notfallauf-
nahme ist die Identifizierung von Pati-
enten mit dem Risiko einer Organdys-
funktion, um diese intensiv zu Uberwa-
chen beziehungsweise einer Intensiv-
therapie zuzuftihren. Messung von
Blutdruck, Atemfrequenz, Sauerstoff-
sattigung und Lactat sind initial und
im Verlauf zwingend erforderlich. Die
trennscharfe Allokation von Niedrigrisi-
kopatienten aus dem ambulanten
Bereich und auf Normalstation ist
organisatorisch und okonomisch sinn-
voll. Ein Baustein dafir ist der CRB-
65-Index (Tab. 1), der Limitierungen
besitzt, aber fir viele Patientengrup-
pen eine ausreichende Diskrimination
bezlglich der zu erwartenden Letalitat
ermoglicht.

Tab. 1: CRB-65-Index

Atemfrequenz 2 30/min 1 Punkt
diastolischer Blutdruck 1 Punkt
<60 mm Hg oder systoli-

scher Blutdruck <90 mm Hg
Bewusstseinstribung 1 Punkt
Alter 2 65 Jahre 1 Punkt

So liegt die Letalitat in der CAPNETZ-
Kohorte bei einem Score von null Punk-
ten bei null Prozent, bei ein bis zwei
Punkten bei sechs Prozent und bei drei
bis vier Punkten bei 23 Prozent [5]. Das
Risiko alterer Patienten ist aufgrund
der oben beschriebenen Oligosympto-
matik mit diesem Score aber nur unzu-
reichend abbildbar. Bettlagerigkeit, ex-
trapulmonale Komorbiditaten und eine
Sauerstoffsattigung von < 90 Prozent
konnten ferner als starkste Pradikto-
ren unabhangig vom CRB-65-Index fir
eine hohere Krankenhausletalitat iden-
tifiziert werden. Da das Risiko fir die
Ausbildung einer schwerwiegenden
Organdysfunktion in den ersten 72
Stunden am hochsten ist, sollten alle
Patienten im Krankenhaus mindestens
in den ersten drei Tagen nach Auf-
nahme re-evaluiert werden. Patienten,
die erst im Laufe dieser Zeit eine Ver-
schlechterung aufweisen, haben eine
deutlich reduzierte Prognose im Ver-
gleich zu primar intensivmedizinisch
betreuten Patienten. Patienten auf
Normalstation sollten in den ersten 72
Stunden (mindestens) einmal taglich
bezuglich Sauerstoffsattigung, Atem-
frequenz, Puls, Blutdruck und neurolo-
gischem Status untersucht werden, um
eine Verschlechterung zu erkennen und
gegebenenfalls mit einer Verlegung auf
eine Uberwachungsstation zu reagie-
ren. Diese Untersuchungen und ihre
Warngrenzen sind identisch mit den
Untersuchungen bei den sogenannten
Stabilitatskriterien (Tab. 2). Vor allem
am Wochenende sind hier Szenarien
denkbar, bei denen eine Verschlechte-
rung unbemerkt bleibt und der Patient
erst bei einer Dekompensation bezie-
hungsweise hypoxischen Komplikatio-
nen auffallt.

Vor allem eine unbemerkte Hypoxie
dirfte Ursache fir viele plotzliche Todes-
falle in dieser kritischen Zeit sein [6].

Fir die Therapie entscheidend, ist
somit die rasche Identifizierung schwer
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kranker Patienten, die analog der Sep-
sis-Leitlinien ohne Zeitverzug antibio-
tisch behandelt werden sollen (noch in
der Notfallaufnahme) und die eine
intravenose Volumengabe sowie gege-
benenfalls Katecholamine bendtigen.
Der schnelle Beginn der antibiotischen
Therapie nach Aufnahme in das Kran-
kenhaus ist daher als Qualitatsziel
definiert [7].

Ansprechen der Behandlung

Die CAP-Leitlinie empfiehlt zur Erfas-
sung des Therapieansprechens die
regelmalige, mindestens einmal tagli-
che Bestimmung der ,klinischen Stabi-
litatskriterien” in den ersten 48 bis 72
Stunden (Tab. 2), des Laborparameters
CRP oder PCT nach drei bis vier Tagen
und den sonografischen Ausschluss
eines Pleuraergusses (um bei fehlender
Entfieberung kein parapneumonisches
Empyem zu Ubersehen). Ein Verlaufs-
rontgen ist in der Regel nicht erforder-
lich, kann aber bei Patienten mit
hohem Tumorrisiko (Rauchern) nach
frihestens zwei bis vier Wochen sinn-
voll sein, um ein Malignom als Ursache
der Pneumonie auszuschlieBen.

Das Erreichen der klinischen Stabili-
tatskriterien kann auch als Entlasskri-

Tab. 2: Die definierten Zeichen der
klinischen Stabilitat [7]

Herzfrequenz < 100/min
Atemfrequenz < 24/min
Systolischer Blutdruck 2 90 mm Hg
Korpertemperatur < 37,8 °C

Gesicherte Nahrungsaufnahme oral
oder sichere Zugange

Bewusstseinszustand normal bzw.
Wiedererreichen des vorbestehenden
Zustands bei ZNS-Erkrankungen

Keine Hypoxamie pO2 2 60 mmHg
bzw. Sa02 = 90 Prozent unter
Raumluft bzw. (bei Patienten mit
bereits vorbestehender Sauerstoff-
pflichtigkeit) unter Sauerstoffgabe
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terium herangezogen werden. Bei
Nichterreichen muss ein Therapiever-
sagen gepruft werden.

Antibiotische Therapie

Fir die komplexe, leitlinienkonforme
Wahl der antibiotischen Therapie soll
hier auf die ausgezeichnete und lesens-
werte CAP-Leitlinie [4] verwiesen wer-
den. Bei einer leichten Pneumonie ohne
Komorbiditaten wird eine Therapie mit
einem ausreichend hoch dosierten
Aminopenicillin empfohlen. Bei leichter
Pneumonie mit Komorbiditaten kommt
ein  Aminopenicillin/Betalactamasein-
hibitor in Frage. Dies wird auch bei mit-
telschweren Pneumonien in Kombina-
tion mit einem Makrolid eingesetzt,
alternativ erhalten diese ein Cephalo-
sporin Klasse 2 oder 3a. Die Therapie
hospitalisierter Patienten wird in den
ersten Tagen immer parenteral emp-
fohlen. Patienten mit schweren Pneu-
monien sollten eine Kombination aus
Breitspektrum-RB-Lactam und Makrolid
erhalten, ohne Schock ist auch ein Flu-
orochinolon denkbar (Moxi- oder
Levofloxazin).

Die Auswahl und Dosierung der Subs-
tanzen ist auch nicht Gegenstand der
Qualitatssicherung, obwohl hier unver-
andert Fehler auftreten - beispiels-
weise die Gabe von Ciprofloxacin als
Monotherapie zur Behandlung der
ambulant  erworbenen  Pneumonie
(keine ausreichende Wirksamkeit gegen
Pneumokokken, dem wichtigsten Erre-
ger) oder die orale Gabe von Cephalo-
sporinen, die ambulant leider immer
noch sehr hdufig ist (geringe Resorp-
tion). Entscheidend ist auch, dass im
Bereich der CAP die Resistenzen und
multiresistente Erreger in Deutschland
kaum ein Problem sind und nur wenige
Patientengruppen betreffen. Die Dauer
der antibiotischen Therapie im Kran-
kenhaus soll finf bis sieben Tage nicht
uberschreiten. Sie kann bei klinischer
Stabilisierung weiter reduziert werden.
Die Dauer der intravenosen Therapie
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sollte initial mindestens drei Tage
betragen. Eine Umstellung der intrave-
nosen auf die orale Gabe (orale
Sequenz-Therapie) wird bei mittel-
schweren Pneumonien nach klinischer
Besserung empfohlen.

Beatmung

Patienten mit einer Pneumonie sind
gefahrdet, eine Gasaustauschstorung
oder eine Erschopfung der Atemmus-
kulatur zu entwickeln. Daraus resultiert
eine Hypoxamie beziehungsweise eine
hyperkapnische respiratorische Insuffi-
zienz. Bei diesen Patienten sollte ein
Versuch einer nichtinvasiven Beatmung
durchgefiihrt werden. Gelingt keine
Stabilisierung, muss eine Intubation
und invasive Beatmung erfolgen. In der
bundesweiten Qualitatssicherung fallt
auf, dass 76 Prozent der verstorbenen
Patienten (selbst nach Ausschluss der
Patienten mit aussichtsloser Prognose),
nie eine Beatmungstherapie erhalten
haben. Hier liegen entweder Dokumen-
tationsfehler bezlglich einer Limitie-
rung der Therapie vor oder der Schwe-
regrad der Pneumonie mit deletaren
Folgen wurde unterschatzt.

Schwerpunkte der Tatigkeit der
sachsischen Arbeitsgruppe
Schwerpunkt der Tatigkeit im Berichts-
jahr war die Beratung zu den Stellung-
nahmen der Kliniken mit rechnerisch
auffalligen Ergebnissen, deren Anzahl
im Vergleich zu den Vorjahren aber
weiter abgenommen hat. Insgesamt
reichten die Kliniken 14.177 Datensatze
ein. Bezuglich der Qualitatsindikatoren
(Ql) und Auffalligkeitskriterien (AK)
wurden bei rechnerisch auffalligen
Ergebnissen 37 Kliniken von der Pro-
jektgeschaftsstelle Qualitatssicherung
angeschrieben, 27 Kliniken erhielten
mindestens einen Hinweis, 34 Kliniken
wurden zu einer Stellungnahme aufge-
fordert. Bezlglich der Datenvalidierung
wurden zehn Kliniken angeschrieben.
Im Rahmen dieser Beratung zu den
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Stellungnahmen der Kliniken mit rech-
nerisch auffalligen Ergebnissen verblie-
ben 14 Kliniken mit mindestens einem
qualitativ auffalligen QI oder AK. Zwei
Kliniken erhielten mindestens einmal
die Einstufung, dass eine abschlie-
Rende Bewertung wegen fehlerhafter
Dokumentation nicht moglich war. Bei
sechs Kliniken erfolgte mindestens
eine Einstufung eines QI/AK mit ,Sons-
tiges” (Kommentar der AG oder erneute
Nachfrage erforderlich). Bei 19 Kliniken
fihrte mindestens eine Stellungnahme
nach Beratung dazu, dass die rechne-
risch auffalligen Ergebnisse letztlich als
unauffallig eingestuft wurden, weil Kli-
nikbesonderheiten vorlagen oder gut
begriindete Einzelfalle.

Es erfolgte ein kollegiales Gesprach mit
einer Klinik, bei der der Indikator ,,Frih-
mobilisation innerhalb von 24 Stunden
nach Aufnahme" wiederholt auffallig
war (Anteil der nicht primar bettlageri-
gen Patienten, die bei leichten und mit-
telschweren Pneumonieformen inner-
halb von 24 Stunden nach Klinikauf-
nahme mobilisiert worden waren). Da
auch die schriftliche Stellungnahme der
Klinik die Griinde fir die zu geringe
Frihmobilisationsrate nicht ausrei-
chend darlegen konnte und zu pau-
schal erschien, erfolgte die Einladung
des leitenden Oberarztes und des Lei-
ters des Qualitatsmanagements. In
diesem speziellen Fall wurde nahezu
schematisch ein grol3er Teil der nicht
mobilen Patienten als delirant oder
dement bezeichnet und damit die Frih-
mobilisation als ,nicht moglich” einge-
stuft. Die AG fand diese Aussage zu
pauschal. Auch ein dementer oder deli-
ranter Patient kann 20 Minuten in
einem Stuhl aul3erhalb des Betts ver-
bringen — damit ist der Frihmobilisa-
tion bereits Genlge getan.

Gemeinsam mit der Arbeitsgruppe
wurden Grinde fiir die Problematik
erarbeitet und Losungsansatze aufge-
zeigt. Die bereits im Krankenhaus be-
gonnenen Malnahmen wurden als so
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effektiv eingeschatzt, dass mit einem
unauffalligen Ergebnis im aktuellen
Berichtsjahr zu rechnen sein diirfte.

Ein Mitglied der Arbeitsgruppe fihrte
personlich eine Begehung eines Kran-
kenhauses durch, das seit Jahren rech-
nerisch auffallige Ergebnisse in mehre-
ren Qualitatsindikatoren aufwies und
offenbar Schwierigkeiten hatte, die
Problematik effektiv zu beheben. Dabei
wurden exemplarische Epikrisen ber-
prift und die Behandlungssituation
analysiert. Die Klinik, die wie viele klei-
nere Hauser in der Peripherie Sachsens
strukturelle und personelle Probleme
als Ursache anflhrte, erhielt Vor-
schlage, wie eine leitliniengerechte
Behandlung besser umgesetzt werden
kann.

Ein weiteres kollegiales Gesprach
fihrte die Arbeitsgruppe mit dem Ver-
treter einer Klinik, in der die zeitge-
rechte antibiotische Behandlung in
uberraschend vielen Fallen nicht umge-
setzt wurde. Ursachlich war zum Teil
das Abwarten unnotiger Multiplex-
Tests. Auch waren die ,Vollstandige
Bestimmung der klinischen Stabilitats-
kriterien bis zur Entlassung” unzurei-
chend durchgefiihrt worden. Diese Kli-
nik war bereits im Vorjahr auffallig. Es
wurde unter anderem eine Vereinba-
rung getroffen, die antibiotische Thera-
pie bereits in der Notaufnahme zu
beginnen. Wie nach allen anderen kol-
legialen Gesprachen, wird diese Klinik
in den folgenden Berichtsjahren bezlig-
lich der Umsetzung der Mallnahmen
uberprift.

Bei fortgesetzten Auffalligkeiten kann
die Arbeitsgruppe Kliniken gegeniber
dem Lenkungsgremium entanonymi-
sieren. Dies war im Bereich der CAP
bisher aber noch nie erforderlich ge-
wesen.

Ergebnisse

Die Pneumonieletalitat in Sachsen
betrug insgesamt 13 Prozent, bei
Erkrankten aus Pflegeheimen erhdhte

sich diese auf 26 Prozent und von den
Patienten, die eine invasive maschi-
nelle Beatmung benotigen, verstarben
35 Prozent. Diese Zahlen sind stabil
und entsprechen in etwa denen des
Bundesdurchschnitts. Eine relevante
Anderung zum Vorjahr lag nicht vor.
Bezlglich der Auffalligkeitskriterien
und Qualitatsindikatoren lagen die
sachsischen Ergebnisse in dem Be-
richtszeitraum vollstandig innerhalb
des bundesweiten Referenzbereichs.

Ausblick

Die ambulant erworbene Pneumonie
ist in Deutschland von erheblicher
Relevanz — 270.000 Menschen muss-
ten im Jahr 2016 stationar behandelt
werden — davon starben 13 Prozent.
Auch wenn der Tod fiir einen Teil dieser
Menschen vor allem im hochsten
Lebensalter nicht abwendbar erscheint
(die Letalitat in der Altersklasse 80 bis
89 Jahre betragt 40 Prozent!), findet
sich weiterhin ein Anteil Patienten in
allen Altersklassen, deren Mortalitat
reduziert werden konnte. Dies betrifft
vor allem Patienten mit schwerer Sep-
sis.

Die Leitlinie ,Behandlung von erwach-
senen Patienten mit ambulant erwor-
bener Pneumonie und Prdvention —
Update 2016" ist ein lesenswertes
interdisziplinares Gemeinschaftswerk
mit hochster Praxisrelevanz und zeigt
sinnvolle MalBnahmen auf, die in jeder
Notaufnahme und jedem Krankenhaus
mit Uberschaubarem Aufwand mog-
lich sind. Die Qualitatssicherung dieser
Erkrankung hat einen Beitrag geleistet,
dass groRe Teile dieser MalRnahmen in
den letzten Jahren in den Fokus der
Verantwortlichen gerickt und bundes-
weit eingefiihrt worden sind. m
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