
QS-Verfahren 

„Ambulant erworbene Pneumonie“



Potenzielle Interessenskonflikte:

Honorare für Vorträge, Beratertätigkeiten, Forschungs-

sowie Reiseunterstützung durch:

Actelion/Janssen, Bayer, MSD, Boehringer Ingelheim, OMT, United 

Therapeutics, Astra Zeneca, Berlin Chemie, Novartis, LungPacer
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Seit 1973 Verfahren zur Darstellung der Qualität im Gesundheitswesen entwickelt

Seit Mitte der 90iger Jahre dann zusätzlich Indikatormethode, d.h. an Kennzahlen wird gemessen

(Frage: In welchem Umfang werden die vorbestimmten Qualitätsziele erreicht ?)

Externe Qualitätssicherung in D seit Anfang 2001 von der BQS („Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung“)

2002 mit 30 Leistungsbereichen unter vergleichbaren Rahmenbedingungen erhoben;

2005 erstmalig ein konservatives, internistisches Verfahren einbezogen 

Interessantes aus der Historie
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In Deutschland wurden im Jahr 2002 insgesamt 209.259 Patienten mit der Hauptdiagnose Pneumonie stationär

behandelt und nach durchschnittlich 11,8 Tagen aus dem Krankenhaus entlassen (DKG 2005).

Insgesamt wurden im Jahr 2005 186.691 Datensätze von Patienten mit der Hauptdiagnose Pneumonie 

dokumentiert, darunter 7.056 (3,78%) Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden.

In der BQS-Fachgruppe wurden elf Qualitätsindikatoren festgelegt, die sowohl Aspekte der Prozessqualität als 

auch der Ergebnisqualität darstellen.

Interessantes aus der Historie
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Interessantes aus der Historie

Lancet 1938, July, 2



7 / 20.01.2023 Prof. Dr. med. Ewert / Klinik und Poliklinik für Innere Medizin B

Interessantes aus der Historie

22% der Patienten der BQS-Auswertung

2005 aus stationären Pflegeeinrichtungen 

aufgenommen, wobei von diesen 25 %

im Krankenhaus verstarben.

Das mittlere Alter der Patienten in den 

BQS-Daten lag bei 76 Jahren (Median)
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Neu-Strukturierung der BQS

Gründung des IQTIG

2015
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Aufgrund des Wechsels des Verfahrens von der QSKH-Richtlinie in die DeQS-

Richtlinie sind „Überlieger“ (mit Aufnahme in 2020 und Entlassung in 2021) 

nicht im Datensatz zum Erfassungsjahr 2021 enthalten.

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS (Richtlinie zur 

datengestützten einrichtungsübergreifenden Qualitätssicherung) verbundenen 

Änderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung werden zudem die 

Ergebnisse zu den Vorjahren nicht ausgegeben.

Beschreibung der Qualitätsindikatoren und Kennzahlen nach DeQS-RL 

(Endgültige Rechenregeln) „Ambulant erworbene Pneumonie“

Erfassungsjahr 2021, Stand: 15.06.2022 

Immer mal etwas Neues....



10 / 20.01.2023 Prof. Dr. med. Ewert / Klinik und Poliklinik für Innere Medizin B

Ambulant erworbene Pneumonie 

Jahresauswertung seit 2005

Ambulant erworbene Pneumonie PNEU

Klinikum der E. M. Arndt Universität Greifswald

und Mecklenburg-Vorpommern Gesamt

Teilnehmende Krankenhäuser (Mecklenburg-Vorpommern): 29/28/31

Anzahl Datensätze: 

2012: 5310; 2013: 5686; 2014: 5.717; 2015: 6367; 2016; 5.931

UMG jeweils > 400 Patienten/Jahr (2021: 511 Patienten)

2019: 5.712; 2020: 4.953; 2021: 6.280

Eine Auswertung der quant GmbH, Hamburg, im Auftrag des Qualitätsbüros der KGMV
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Hintergrund-Material

LL 2009 mit Update 2016
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Ambulant erworbene Pneumonie 

Die CAP ist eine 

Erkrankung des 

Älteren!
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Ambulant erworbene Pneumonie 

Klinische Symptomatik ändert sich mit zunehmendem Alter, so dass oligosymptomatische 

Patienten zunehmen. Verwirrtheit und Durchfall treten im Alter häufiger auf und können alleinige 

Symptome darstellen.

Anamnese/Befunde: 

a) Husten (mit/ohne Auswurf); Dyspnoe, atemabhängige thorakale Schmerzen;

b) Fieber /Hypothermie, allg. Krankheitsgefühl („grippale Symptome: Arthralgien, Cephalgien, 

Myalgien, Palpitationen, Diarrhöen;

c) Neurologische Symptome wie Desorientiertheit;

d) Tachykardie, ggf. arterielle Hypertonie, abgeschwächter Klopfschall (bei Infiltrat, Erguss), Dyspnoe 

mit Tachypnoe, inspiratorische Rasselgeräusche.

➢ Röntgen-Thorax-Aufnahme mit neuem Infiltrat zur Diagnose gefordert! Zudem Erfassung von 

Ausdehnung, Begleiterkrankungen und Komplikation. (niedrige S/S; teilweise erst im Verlauf 

Infiltrat sichtbar, Zuverlässigkeit des Nachweises eher gering) 
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Ambulant erworbene Pneumonie 

Diagnosestellung, d.h. Fallfindung

Einteilung der CAP (neu)

Gruppe 1a

Gute bis ausreichende Funktionalität, d.h. < 50 % des Tages mit Bettlägerigkeit

Gruppe 1b

NHAP (nursing-home-acquired pneumonia) und /oder schlechte Funktionalität > 50 % des Tages mit 

Bettlägerigkeit CAVE: CRB-65 kann für diese Patienten keine niedrige Letalität mehr abschätzen

Gruppe 2

Schwere Komorbidität mit infauster Prognose. Stationäre Betreuung nur zur Sicherstellung der 

pflegerischen Versorgung (falls ambulant nicht möglich)



Schweregradbestimmung der CAP
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Neu: Zusätzliche Erfassung des funktionellen Zustands, von (potenziell instabilen) 

Komorbiditäten und der Oxygenierung



Schweregradbestimmung der CAP
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Ambulante Behandlung nur, wenn

CRB-65 = 0 Punkte;

Sa02 > 90 %;

fehlende instabile Komorbiditäten;

Re-Evaluierung nach 48 (-72) h möglich

und 

bei Gruppe 1b und 2 die strukturellen und 

personellen Voraussetzungen zur Betreuung gegeben sind.

d.h. es liegt eine leichte Pneumonie vor
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Welche Patienten betreuen wir ?
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Hier zeigt sich der große Fortschritt bei der neuen Datenerfassung,

d.h. es erfolgt risikoadaptierte Berechnung der Sterblichkeit !!!!

BundesdatenHGW-Daten
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Wie wird die Sterblichkeit nun berechnet ?



Schweregradbestimmung der CAP
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Wenn eine leichte Form der CAP ausgeschlossen wird, muss also stationäre Aufnahme dringend angeraten.  

Dann sollte die Diagnostik ergänzt werden: 

Erfassung von Laborparametern zur Bestimmung der ATS-Kriterien

(zur Bestimmung des Letalitätsrisikos)

Durchführung von mindestens zwei Blutkulturpärchen;

Legionellen-Ag-Test aus dem Urin;

Sputumuntersuchung (nur wenn schnelle Verarbeitung möglich)

Wichtige Prozess-Indikatoren !



Schweregradbestimmung der CAP
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Wenn sog. Major Kriterien (Notwendigkeit der Intubation/Beatmung; Notwendigkeit der Gabe von 

Vasopressoren) oder mehr als 2 Minor Kriterien vorhanden sind, besteht die Notwendigkeit zur Betreuung 

auf einer ITS (d.h. es liegt ein akuter Notfall vor) ! 
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Ambulant erworbene Pneumonie

Sepsisverdacht?

quickS(epsis-related)O(rgan)F(ailure)A(ssessment)-Score

➢Atemfrequenz von 22/min und mehr

➢Bewußtseinseintrübung

➢Blutdruck (systolisch) von 100 mmHg oder weniger
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Sofort-Maßnahmen bei hohem Letalitäts-Risiko 
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Kommentare zur Therapie aus klinischer Sicht 

➢ Die klinische Situation (Alter allein kein Aufnahmegrund) entscheidet über Ort der Behandlung und grundsätzlich ist 
eine Kontrolle nach 48 h notwendig, da in den ersten beiden Tagen die meisten Komplikationen auftreten. 

➢ Bedeutsam für das Überleben ist u.a. eine schnelle (möglichst < 4 Stunden) hochdosierter Antibiotika-Gabe 
(international etwa seit 2000 bekannt).

Die erste Ab-gabe in der Notaufnahme ist seit mehr als 10 Jahren internationaler Standard.

➢ Adjuvante Maßnahmen sind u.a. die ausreichende Flüssigkeitszufuhr (> 2 l/Tag), Fiebersenkung, Sauerstoffgabe bei 
Hypoxämie und Behandlung der Atemwegsobstruktion. 

➢ Eine Thromboseprophylaxe sollte erwogen werden und eine frühzeitige Mobilisation der Patienten (in den ersten 
24 Stunden) ist dringlich angezeigt.

Ambulant erworbene Pneumonie
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Punkt 1: Zeitpunkt der AB-Gabe

England, 2009-12 in 188 Häusern 17 403 Patienten (13 725 auswertbar)

Daniel P et al. Thorax 2016;71(6):568-70.

Median TFA (first dose of antibiotic) was 3.1 h (IQR 1.8–5.7). The TFA was administered in ≤ 4

following hospital admission in 8642 (63.0%) adults, respectively.

Kommentar: Die aktuelle Forderung nach den 8 Stunden ist inadäquat, wobei bei der

Erfassung zukünftig Besserung in Sicht ist.
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Punkt 1: Zeitpunkt der AB-Gabe

Kommentar: Neben der schnellen ist auch eine korrekte (d.h. kalkulierte) AB-Gabe notwendig

N=630 Patienten mit schwerer CAP, davon 28,4 % nach 30 Tagen verstorben
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Punkt 2: Frühmobilisation

Frühmobilisation wird wie folgt definiert: 

Mobilisation außerhalb des Bettes für mindestens 20 Minuten innerhalb der ersten 24 Stunden des 

Krankenhausaufenthaltes und kontinuierliche täglich weiter aufbauende Mobilisation.

Kommentar: Warum nur in Risikogruppe 2 erfasst ?
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Realität ist Herausforderung 



33 / 20.01.2023 Freburger JK et al. JAMA Network Open 2020;3:e2012979

Realität ist Herausforderung 
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Realität ist Herausforderung
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Zukünftig notwendige „Melde“-Daten
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