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STELLUNGNAHME

8. Oktober 2018

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Pneumologie und Beatmungsmedizin
(DGP) und des Verbandes Pneumologischer Kliniken (VPK) zur Rolle der Pneumologie
in der gestuften Notfallversorgung

Am 19.04.2018 beschloss der Gemeinsame Bundesausschuss (GBA) Regelungen zu gestuf-
ten Notfallstrukturen in Krankenhdusern gemaf3 § 136 c Absatz 4 SGB V. Der Beschluss
wurde am 18.05.2018 vom Bundesministerium fir Gesundheit im Bundesanzeiger verof-
fentlicht. Ziel der Regelungen ist es, gestaffelte Zu- oder Abschlage je nach Vorhaltung
struktureller Voraussetzung der Notfallversorgung festzulegen. So sollen den Hausern, die
besonders hohe Aufwendungen haben, bessere finanzielle Ausgleiche ermdglicht werden.

Die Pravalenz, Morbiditat und Mortalitat pneumologischer Krankheitsbilder wurde bei der
Neuregelung ebenso unzureichend gewirdigt wie die Akuitat zahlreicher bronchopulmo-
naler Erkrankungen und die Entwicklungen in der Notfallversorgung dieser Erkrankungen.
Daher wird eine Uberarbeitung der publizierten Fassung zur gestuften Notfallversorgung
angeregt.

Nach WHO-Daten gehoren die chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD), Pneumo-
nien, Lungenkrebs und Tuberkulose zu den zehn haufigsten Todesursachen (1-3). Die Pra-
valenz von COPD und Asthma ist ansteigend (4). Patienten mit Lungenkrebs stellen sich
ebenfalls mit Dyspnoe infolge einer Tumorprogredienz, Pneumonien, akuten Exazerbatio-
nen ihrer COPD (haufig mit Lungenkrebs assoziiert) sowie mit Lungenblutungen und pul-
monalen Nebenwirkungen der Tumortherapie vor. Im Jahr 2015 wurden ambulant erwor-
bene Pneumonien mit einer Inzidenz von 363/ 100.000 Einwohner gemeldet (IQTIG
Qualitatsreport 2016). Die Sterblichkeit der ambulant erworbenen Pneumonie ist mit 13%
hoch, ebenso die Hospitalsterblichkeit der akut exazerbierten COPD mit 5% (5, 6). Mit der
Neuregelung der Notfallversorgung bleibt eine Chance ungenutzt, die derzeit unbefriedi-
gende Versorgung von Patienten mit akutem respiratorischem Versagen zu verbessern.
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Die tatsachliche Inanspruchnahme der Notfallambulanzen durch Patienten mit akuten
pneumologischen Krankheitsbildern wird in der Neuregelung nicht adaquat bericksichtigt.
Die Zahl der Patienten mit akutem respiratorischem Versagen insbesondere infolge einer
akuten Exazerbation bei COPD, Status asthmaticus, ambulant erworbener Pneumonie,
Lungenembolie und Pneumothorax Ubersteigt die Zahl z.B. der gastroenterologischen und
auch der kardiologischen Patienten (7-11). Dyspnoe ist im Bereich der Inneren Medizin ei-
ner der haufigsten Grinde fur eine Notfallvorstellung. Ursachen fir die Dyspnoe sind in der
Mehrzahl der Falle Erkrankungen des Lungen- und Bronchialsystems (12). Dies macht spe-
zifische arztliche und pflegerische Kenntnisse und Fahigkeiten auf pneumologischem Ge-
biet sowie apparative Ausstattungen zur Diagnostik undzur unmittelbaren Therapie, insbe-
sondere des hypoxischen und hyperkapnischen Atmungsversagens, notwendig.

Fir die Versorgung von Patienten mit bronchopulmonalen Erkrankungen wird die Neure-
gelung den realen versorgungsrelevanten Anforderungen nicht gerecht und bericksichtigt
unter anderem auch die epidemiologische, an die Demographie gekoppelte Entwicklung
unzureichend (http://www.who.int/respiratory/publications/global_surveillance/en)/).

Die Neuregelung unterteilt die Fachabteilungen in die Kategorien A und B. Trotz der hohen
Notfallrelevanz pneumologischer Erkrankungen wird jedoch die Pneumologie in die Kate-
gorie B eingeordnet. Dies bedeutet, dass sie nicht zwingend in Krankenhausern der erwei-
terten Notfallversorgung vorgehalten werden muss. Die Einteilung erscheint willkirlich
und basiert nicht auf verfigbaren Daten zur Pravalenz und tatsachlichen Inanspruchnahme
von Notfallleistungen.

Pneumologische Fachkrankenhduser sind aus historischen Grinden haufig alleinstehende
Institutionen zur umfassenden und kontinuierlichen Versorgung von Patienten mit Erkran-
kungen von Lunge und Atmungsorganen. Sie stellen dabei nicht nur die elektive Versor-
gung chronisch Erkrankter, sondern auch die Akut-, Notfall- und intensivmedizinische Ver-
sorgung Uber 24 Stunden an jedem Tag des Jahres sicher. Dazu ist eine besondere
Expertise notwendig, die auch durch die Weiterbildungsordnungen der Landesarztekam-
mern dokumentiert wird. Die Regelung des gemeinsamen Bundesausschusses zu einem
gestuften System von Notfallstufen in Krankenhdusern definiert drei Versorgungsebenen:
Basisnotfallversorgung (Stufe 1), erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2) und umfassende
Notfallversorgung (Stufe 3). Bereits die Basisnotfallversorgung erfordert jedoch zwei Fach-

~DGP

Seite 216



s<VPK S

VERBAND PNEUMOLOGISCHER KLINIKEN E. V.

I
\

\
Z,

~DGP

abteilungen (Innere Medizin und Chirurgie). Diese Voraussetzungen konnen von pneumo-  Seite316
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logischen Fachkliniken hadufig nicht erbracht werden, obwohl sie oft Gber grof3e Intensiv-
stationen verfigen, zertifizierte Zentren zur Entwéhnung (Weaning) von der Langzeitbeat-
mung sind und seit Jahren in der Notfallversorgung der jeweiligen Stadte oder Landkreise
eingebunden sind. Zwar sind die Fachkliniken weiterhin zur Versorgung von Notfallpatien-
ten verpflichtet, sollen jedoch Abzige vom Krankenhausbudget erhalten. Dies kann zu er-
heblichen Problemen in der spezifischen Versorgung fihren.

Die pneumologischen Fachkliniken sind weder (wie Padiatrie oder Psychiatrie) in der GBA-
Regelung als Fachkliniken ausgewiesen, noch wird die Versorgung pneumologischer Not-
falle als spezielle Notfallversorgung benannt, wie etwa Schwerverletztenversorgung, die
Versorgung von Schlaganfallen (Stroke Unit) oder Durchblutungsstorungen am Herzen
(Chest Pain Unit, CPU).

Allerdings bietet § 26 Absatz 2 Ziffer 3 Krankenhdusern die Moglichkeit an der Notfallver-
sorgung teilzunehmen, die aufgrund krankenhaus-planerischer Festlegung als Spezialver-
sorger ausgewiesen sind. Dies gilt auch fir Krankenhduser, die nach Festlegung der Lan-
deskrankenhausplanungsbehdrde fir die Gewahrleistung der Notfallversorgung zwingend
erforderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche an der Notfallversorgung teilneh-
men. Nach § 26 Absatz 1 nehmen Krankenhauser der Spezialversorgung an der strukturier-
ten Notfallversorgung ohne Abschlage teil. Sie erwerben keinen Anspruch auf Zuschlage
fur die Teilnehmer der strukturierten Notfallversorgung.

DGP und VPK halten diese Voraussetzungen bei pneumologischen Fachkliniken fir gege-
ben.Voraussetzungen sind aus Sicht der DGP und des VPK dabei folgende Strukturmerk-
male:

1. Ein pneumologischer Facharzt steht 24 Stunden tdglich in Bereitschaft zur Verfigung.
2. Das Krankenhaus verfugt Uber eine Intensivstation, die

a) durch einen Facharzt fir Pneumologie mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin ge-

leitet wird oder beide Facharztqualifikationen/ Zusatzbezeichnungen bei verschiedenen
Arzte vorhilt, und
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b) Uber die technischen Voraussetzungen des Monitorings und der Therapie von Patienten
mit respiratorischem Versagen und Schocksyndromen verfigt. Personelle und strukturelle
Voraussetzungen der Intensivstation wurden durch die DGP im Rahmen der Zertifizierung
von Weaning-Zentren (WeanNet) publiziert. Die Beschreibung kann zur Definition der
Strukturvoraussetzungen der Intensivstation herangezogen werden
(https://[pneumologie.de/fileadmin/user_upload/Erhebungsbogen_zur_Zertifizie-
rung_Weaning-Zentren_Version_06.pdf).

3. Das Krankenhaus verfigt Uber eine raumlich definierte, zentrale Notfallaufnahme mit
den arztlichen, pflegerischen und technischen Maglichkeiten der unmittelbaren Versor-
gung in akuten, vitalbedrohlichen Situationen. Insbesondere missen alle Voraussetzungen
zur unmittelbaren Einleitung einer Beatmung, invasiv wie nicht- invasiv vorhanden sein.
Des Weiteren gehoren dazu ein Ultraschallgerat fur die Thoraxsonografie und die Echokar-
diographie sowie Uber die Moglichkeit einer zeitnahen Bestimmung von Laborparametern,
insbesondere zur Differentialdiagnose von Dyspnoe und Thoraxschmerz.

4. Das Krankenhaus halt eine Notfallendoskopie, insbesondere zur Blutstillung und Fremd-

korperentfernung, an 7 Tagen der Woche Uber 24 h vor.

5. Das Krankenhaus verfugt Uber vertraglich gesicherte Kooperationen mit anderen Hau-
sern oder Abteilungen, die eine Weiterversorgung bei nicht-pneumologischen Notfallen er-
moglichen.

Dariber hinaus arbeiten VPK und DGP an der Etablierung von Respiratory Failure Units
(RFU) in Analogie zu Stroke Units und Chest Pain Units. Erste Modellprojekte sind bereits
im Aufbau. Die RFU haben zum Ziel:

1. Eine unmittelbare, umfassende und spezifische Behandlung von Patienten mit lebens-
bedrohlichen pneumologischen Notsituationen, insbesondere dem hypoxischen und hy-
perkapnischen Atmungsversagen, sicher zu stellen.

2. Die Licke zwischen Notaufnahme und Intensivstation zu schlief3en. So kann einerseits
die Entwicklung in den ersten Stunden der Behandlung engmaschig beobachtet und so
eine unzureichende Verbesserung mit der Notwendigkeit der Intensivierung der Therapie
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(Intensivstation) erfasst, andererseits konnen bei Ansprechen auf die Therapie Intensiv- Seite 516
aufenthalte vermieden werden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin und der Verband
pneumologischer Kliniken regen eine rasche Uberarbeitung der publizierten Fassung zur
gestuften Notfallversorgung an. Die Pneumologie sollte unter Bericksichtigung von Mor-
biditat, Mortalitat, epidemiologischer Entwicklung und insbesondere auch Akuitat und
etablierten Notfalltherapien neben den internistischen Fachbereichen Kardiologie und
Gastroenterologie in der Kategorie A aufgefihrt werden. Die Bedeutung der pneumologi-
schen Fachkliniken im Rahmen der Neuregelung zur gestuften Notfallversorgung sollte
neu definiert werden und den bereits aktuell geleisteten Beitrag in der hochspezialisierten
Notfallversorgung bericksichtigen. Insbesondere sollten pneumologische Fachkliniken als
Krankenhduser der Spezialversorgung, die an der strukturierten Notfallversorgung ohne
Zu- oder Abschldge teilnehmen, anerkannt werden, wenn sie die oben genannten Kriterien
erfillen. Die Sonderregelung, die sich aus dem Vorhalten einer Chest Pain Unit (CPU)
ergibt, sollte auch fir die Respiratory Failure Units (RFU) gelten, die gerade etabliert wer-
den und den Bedarf einer verbesserten Notfallversorgung fir die pneumologischen Krank-
heitsbilder deutlich machen.

Professor Dr. med. Klaus F. Rabe Dr. med Thomas Voshaar

Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Vorsitzender des Verbands Pneumologi-
Pneumologie und Beatmungsmedizine.V.  scher Kliniken e.V.
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