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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Aufgrund technischer Innovationen und des gesund-

heitsökonomischen Drucks hat sich die Bronchoskopie in

den letzten Jahren deutlich gewandelt. Es gibt wenig aktu-

elle Informationen zur Versorgungsrealität in der Broncho-

skopie in Deutschland.

Methodik Im September 2022 wurden die bronchosko-

pisch tätigen Standorte in einer anonymisierten Erhebung

der DGP mit 33 Fragen systematisch zu Merkmalen der

Struktur- und Prozessqualität befragt. Die erhobenen Daten

wurden deskriptiv ausgewertet.

Ergebnisse Von 196 teilnehmenden wurden an 180 Stand-

orten regelmäßig Bronchoskopien durchgeführt. Ein Groß-

teil der Standorte sind Krankenhäuser der Grund- und Regel-

versorgung (n=51) sowie Maximalversorger (n=43) (Leis-

tungsspektrum: diagnostische Bronchoskopie, 80% inklu-

sive der endobronchialen ultraschallgesteuerten transbron-

chialen Nadelaspiration [EBUS-TBNA]). Für den Akutfall sind

erweiterte Behandlungsmöglichkeiten an >90% dieser

Standorte sichergestellt. Universitätskliniken (n =24) und

Lungenfachkliniken (n =35) erbringen darüber hinaus auf-

wendigere diagnostische Verfahren sowie therapeutisch-in-

terventionelle Techniken. Dabei sind die Leistungszahlen an
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Einleitung
Die Bronchoskopie ist eine zentrale Methode in der pneumolo-
gischen Diagnostik und Therapie. Zahlreiche technische Inno-
vationen einerseits und der gesundheitsökonomische Druck
andererseits haben die Bronchoskopie in den letzten Jahren
dynamisch entwickelt. Intensiv wird diskutiert, welche Quali-
tätskriterien für die Durchführung einer Bronchoskopie gelten
könnten.

Insgesamt gibt es kaum wissenschaftliche Evidenz zu struk-
turellen und prozeduralen Sicherheitsaspekten der Broncho-
skopie. Eine Empfehlung zu Qualitätsstandards bei der Bron-
choskopie wurde 2004 publiziert [1], eine Empfehlung zur
Sedierung bei der flexiblen Bronchoskopie 2011 veröffentlicht
[2]. Eine deutschsprachige Leitlinie zur Sicherheit der Broncho-
skopie existiert bisher nicht. Sowohl Daten aus versorgungs-

medizinischen Studien als auch die Leitlinien und Qualitätsstan-
dards internationaler Fachgesellschaften sind mehrheitlich
unzureichend auf das deutsche Gesundheitssystem übertragbar
[3–11]. Öffentlich verfügbare Daten der Krankenhausgesell-
schaften, des Statistischen Bundesamtes (DeStatis) und InEK-
Analysen geben nur begrenzt Einblick in die Struktur- und Pro-
zessqualität einzelner Krankenhäuser.

Die Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdau-
ungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) hat im Jahr 2015
eine S2k-Leitlinie „Qualitätsanforderungen in der gastrointesti-
nalen Endoskopie“ [12] publiziert sowie eine im Jahr 2014 veröf-
fentlichte und im Jahr 2023 aktualisierte S3-Leitlinie „Sedierung
in der gastrointestinalen Endoskopie“ [13, 14]. Auf europäischer
Ebene ist in den letzten Jahren in Umfrageerhebungen versucht
worden, die Versorgungsrealität der Standorte zu erfassen [15–

den Lungenfachkliniken signifikant höher (Lungenfachklini-

ken: 62 %: >2000 Bronchoskopien/Jahr; Unikliniken: 25%: >

2000 Bronchoskopien/Jahr; p <0,001). An den Praxisstand-

orten (n =21, teils kooperativ an Kliniken) werden <500

Bronchoskopien/Jahr durchgeführt.

Am Standort sind in 97% der Kliniken Intensivstationen

vorhanden. 88% der Kliniken verfügen im Bronchoskopie-

raum über eine Durchleuchtungsmöglichkeit. Für die Sedie-

rungwerden bevorzugt Propofol (91%) und/oderMidazolam

(62%) verwendet. An 21% der Standorte werden >200 Bron-

choskopien/Jahr unter Beatmung durchgeführt. BAL und

transbronchiale Zangenbiopsien erfolgen überwiegend

über den nasalen oder oralen Zugang, EBUS-TBNA über

einen Bronchoskopietubus oder den oralen Zugang, die

EBUS-Minisonde/Navigation, komplexere Interventionen

über das starre Rohr oder einen Bronchoskopietubus. Bei

nach ASA >2 klassifizierten Patienten ziehen 46% der klini-

schen Standorte einen zweiten Arzt hinzu, 47% der Stand-

orte bei einer ASA-Klassifikation >3.

Schlussfolgerung Ein Großteil der Bronchoskopien wird

von pneumologischen Abteilungen an Krankenhäusern der

Grund- und Regelversorgung sowie der Maximalversorgung

durchgeführt. Für aufwendigere Verfahren ist die Koopera-

tion mit Kliniken mit ausgewiesenem Schwerpunkt im Be-

reich der Bronchologie und Interventionellen Pneumologie,

wie er häufig an Universitätskliniken oder Lungenfachklini-

ken angeboten wird, sinnvoll.

ABSTRACT

Bronchoscopy has changed considerably in recent years as a

result of technical innovations and health economic pres-

sure. There is little current information available on the

reality of bronchoscopy care in Germany.

Methodology In September 2022, sites where broncho-

scopy was carried out were systematically surveyed regard-

ing structural and process quality features in an anon-

ymized DGP survey with 33 questions. The data collected

were analyzed descriptively.

Results Of the 196 participating sites, bronchoscopies

were performed regularly at 180 sites. The majority were

standard secondary care (n =51) and tertiary care (n =43)

hospitals (range of services: diagnostic bronchoscopy, pre-

dominantly (80%) including endobronchial ultrasound-

guided transbronchial needle aspiration, EBUS-TBNA). Ex-

tended treatment options were guaranteed for acute cases

at > 90% of these locations. University hospitals (n =24) and

specialist pulmonary hospitals (n =35) also offered more

complex diagnostic procedures and therapeutic-interven-

tional techniques. The performance figures were signifi-

cantly higher in the specialist pulmonary hospital (specialist

pulmonary hospitals: 62%: > 2000 bronchoscopies/year;

university hospitals: 25%: > 2000 bronchoscopies/year; p <

0.001). In the practice setting (n =21, partly in co-opera-

tion with hospitals) , < 500 bronchoscopies/year were per-

formed.

Intensive care units were available in 97% of the hospitals;

88% of the hospitals had fluoroscopy facilities in the

bronchoscopy room. Propofol (91%) and/or midazolam

(62%) were the preferred drugs for sedation. At 21% of the

sites, > 200 bronchoscopies under ventilation/year were

performed. BAL and transbronchial forceps biopsies were

mainly performed via the nasal or oral approach, EBUS-

TBNA via a bronchoscopy tube or the oral approach, the

EBUS mini-probe/navigation, cryotechnique or more com-

plex interventions via the rigid tube or a bronchoscopy

tube. ASA >2 led to involvement of a second physician at

46% of clinical sites, at 47% of sites at an ASA classification

>3.

Conclusion The majority of bronchoscopic examinations

are performed in respiratory departments at secondary

care centres as well as maximum care hospitals. For more

complex procedures, cooperation with hospitals specialized

in bronchoscopy (e. g. university hospital or a specialist lung

clinic) is advisable.
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18]. Die daraus resultierenden Ergebnisse unterstützen auch die
Diskussionen mit den politischen Entscheidungsträgern und
Kostenträgern. Sie schaffen zudem die Voraussetzung, dass flä-
chendeckend einheitliche Qualitätsanforderungen entwickelt
werden können.

Die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie (DGP) hat mit
derselben Intention eine Umfrage unter den deutschen bron-
choskopisch tätigen Standorten auf den Weg gebracht. Es wur-
den Daten zur Struktur- und Prozessqualität der Bronchoskopie
erfragt und ausgewertet.

Ein besonderer Fokus wurde dabei auf folgende Punkte ge-
legt:
▪ Wer sind die Leistungserbringer einer Bronchoskopie?
▪ Gibt es abhängig von der institutionellen Versorgungsstufe

erkennbare Unterschiede im Eingriffsspektrum?
▪ Welche strukturellen und personellen Voraussetzungen sind

für die Durchführung einer Bronchoskopie gegeben?

Material und Methoden
Über die Sektion Endoskopie der Deutschen Gesellschaft für
Pneumologie (DGP) wurde ein Online-Fragebogen mit 33 Fra-
gen konsentiert (3 allgemeine Fragen, 19 Fragen zur Struktur-
qualität, 11 Fragen zur Prozessqualität) und an die registrierten
2391 DGP-Mitglieder per E-Mail versendet. Eine begrenzte Vor-
selektion der Mitglieder erfolgte nach wenigen spezifischen Kri-
terien (Zusatzmaterial – Abb. 1). Bronchoskopien auf der Inten-
sivstation waren explizit bei der Datenerhebung ausgeschlos-
sen. Pro Bronchoskopiestandort (im Folgenden Standort) sollte
nur eine Dateneingabe erfolgen, vorzugsweise durch die Stand-
ortleitung oder deren Vertretung.

Die in der Selbstauskunft übermittelten Daten wurden ano-
nymisiert ausgewertet. Dabei wurde die Versorgungsstufe der
Institution als Praxis, Grund- und Regelversorger, Maximalver-
sorger, Universitätsklinik oder Lungenfachklinik erfasst. Stand-
orte, die hinsichtlich der Versorgungsstufe nicht kategorisiert
wurden, wurden bei den kategoriebezogenen Analysen ausge-
schlossen.

Die Ergebnisse kontinuierlicher Variablen wurden als Mittel-
wert und Standardabweichung zusammengefasst, die Ergeb-
nisse kategorialer Variablen als prozentuale Anteile. Die Daten-
verteilung wurde mittels Shapiro-Wilk-Test analysiert. Bei an-
genommener Normalverteilung wurden Gruppenunterschiede
mittels One-Way-ANOVAmit Tukey-Post-hoc-Test für paarweise
Vergleiche auf statistische Signifikanz geprüft. Bei nicht anzu-
nehmender Normalverteilung kam stattdessen entsprechend
der Kruskal-Wallis-Test mit Bonferroni-Post-hoc-Test zur An-
wendung. Gruppenunterschiede von Proportionen wurden
paarweise mittels Zwei-Proportionen-Z-Test auf statistische
Signifikanz geprüft. Alle Analysen wurden mit IBM SPSS Statistic
für Windows (Version 29.0; IBM Corp., Armonk, NY, USA) durch-
geführt.

Unter dem Begriff „Eingriffe mit niedrigem bis moderatem
Risiko“ wurden einfache diagnostische Bronchoskopien (ggf.
mit endobronchialen Probenentnahmen), Bronchoskopien mit
bronchoalveolärer Lavage (BAL), Bronchoskopien mit trans-
bronchialer Zangenbiopsie und Bronchoskopien mit endobron-

chialer ultraschallgesteuerter transbronchialer Nadelaspiration
(EBUS-TBNA) zusammengefasst [9, 19, 20].

Das patientenbezogene Risiko wurde im Fragebogen in
Anlehnung an die American Society-of-Anesthesiologists-Klas-
sifikation (ASA) kategorisiert (ASA 1: gesunder Patient; ASA 2:
Patient mit geringfügiger Erkrankung ohne Einschränkungen;
ASA 3: Patient mit relevanter Erkrankung mit deutlicher Ein-
schränkung; ASA 4: Patient mit lebensbedrohlicher Erkrankung;
ASA 5: moribunder Patient, Tod binnen 1 Tag zu erwarten) [21].

Ergebnisse
Die Umfrage wurde am 02.09.2022 initiiert, es nahmen 196
Standorte an der Befragung teil. Für 180 Standorte wurde ange-
geben, dass regelmäßig Bronchoskopien durchgeführt werden
(Praxis n =21, Grund- und Regelversorgung n=51, Maximalver-
sorgung n=43, Universitätsklinik n =24, Lungenfachklinik n =
35, Versorgungsstufe der Institution nicht näher bezeichnet n =
6). Für 2 Praxisstandorte wurde angegeben, dass die Broncho-
skopien belegärztlich/konsiliarisch an einem Krankenhaus
erfolgen. Die Daten dieser 180 Standorte wurden in weiteren
Analysen ausgewertet.

Strukturqualität

154/180 Standorte (86%) werden fachpneumologisch geleitet.
12% sind internistische Fachabteilungen oder internistische
Fachabteilungen mit einer anderen Schwerpunktbezeichnung
als Pneumologie, weitere leitende Fachdisziplinen sind Pädiatri-
sche Pneumologie (1%) und Anästhesie (1%).

Eine Intensivstation steht 97% aller Kliniken zur Verfügung.
32% der Praxisstandorte bronchoskopieren an einem Standort
mit Intensivstation.

Eine Operationsmöglichkeit ist in 75% aller Kliniken gegeben.
23% der Praxisstandorte bronchoskopieren an einem Standort
mit Operationsmöglichkeit.

174 Standorte haben Angaben zur Verfügbarkeit einer
Durchleuchtung gemacht. Eine Durchleuchtungsmöglichkeit
im Bronchoskopieraum ist an 153 (88%) Standorten gegeben.
21 (12%) Standorte, davon 15 Universitätskliniken, gaben an,
dass ihnen im Bronchoskopieraum selbst keine Durchleuch-
tungsmöglichkeit zur Verfügung steht. An 87% der Standorte
steht für die postinterventionelle Überwachung ein eigener Auf-
wachraum zur Verfügung. Eine Überwachung im Bronchosko-
pieraum oder seltener auf einer Intermediate-Care-Station oder
Intensivstation sind ebenfalls gelebte Alternativen. Die Endo-
skopieaufbereitung erfolgt an 86% der Standorte innerhalb der
Endoskopieabteilung in einem eigenen Bereich.

Alle teilnehmenden Praxisstandorte gaben an, weniger als
500 Bronchoskopien pro Jahr durchzuführen. In 39% der Häuser
der Grund- und Regelversorgung lag die Anzahl der jährlich
durchgeführten Bronchoskopien im Bereich 500–2000/Jahr.
Von den Häusern der Maximalversorgung und den Universitäts-
kliniken gaben 17 bzw. 25% der Standorte an >2000 Broncho-
skopien pro Jahr durchzuführen, an den Lungenfachkliniken war
der Anteil mit 62% signifikant höher (p <0,001) (Zusatzmate-
rial – Abb. 2 und ▶Tab. 1).
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Die Anzahl der Lungenfachkliniken, die über 200 Eingriffe
unter Beatmungsbedingungen (inklusive Jet-Ventilation) pro
Jahr durchführen, ist im jeweiligen Vergleich zu den anderen
Standortkategorien signifikant höher (p <0,001) (Zusatzmate-
rial – Abb. 3 und ▶Tab. 1).

An den Krankenhäusern werden im Mittel 90% der Broncho-
skopien unter stationären Bedingungen durchgeführt.

In 98% der Krankenhäuser der Maximalversorgung, Universi-
tätskliniken und Lungenfachkliniken sind mindestens 2 Ärzte
regelmäßig bronchoskopisch tätig. In den Lungenfachkliniken
sind signifikant mehr Ärzte bronchoskopisch tätig als an den
anderen Standortkategorien (p <0,001). In 60% der Lungen-
fachkliniken bronchoskopieren mindestens 5 Ärzte regelmäßig
(▶Tab. 1).

Bei Eingriffenmit niedrigem bis moderatem Risiko ist bei 27%
der Kliniken regelhaft nur eine Endoskopieassistenzkraft im
Raum. In den Praxen ist dies bei 45% der Standorte der Fall
(▶Abb. 1, Zusatzmaterial – Abb. 4).

An 34/131 Standorten (26%) haben alle Assistenzmitarbei-
ter eine Sedierungsfortbildung absolviert.

Bei geplanten Eingriffen steht in 93% der Kliniken und in 64%
der Praxen im Notfall ein zweiter Arzt (Anästhesist oder pneu-
mologischer Facharzt mit mindestens 6 Monaten Intensiverfah-
rung) innerhalb von 5min zur Verfügung (▶Abb. 2).

Der Großteil der bronchoskopisch tätigen Praxisstandorte
hält die Möglichkeit zur Intubation (82%) und Röntgenbildauf-
nahme (86%) vor. Invasive bronchoskopische Notfallmaßnah-
men und Beatmungsgeräte können jedoch nur von einem Teil
der Praxisstandorte sichergestellt werden (Zusatzmaterial –
Tab. 1). An den Kliniken hingegen werden diese Behandlungs-
möglichkeiten von >90% aller Klinikstandorte vorgehalten.

Eine ärztliche Bronchoskopie-Rufbereitschaft (24/7) ist an
den Lungenfachkliniken, Universitätskliniken und Maximalver-
sorgungshäusern signifikant häufiger sichergestellt als an den
Grund- und Regelversorgungshäusern (p <0,05) (▶Tab. 1).

▶ Tab. 1 Unterschiede der bronchoskopischen Leistungen nach Standortkategorien.

Lungenfachklinik Maximalversorger/

Universitätsklinik

Grund-/Regel-

versorger

Praxis

Anzahl Institutionen 35 66 51 22

Anzahl bronchoskopisch tätige Ärzte

Anzahl Antworten 34 65 51 22

1 0 (0%)#, §§§ 2 (3%)§§§ 6 (12%)§§§ 10 (45%)

2 4 (12%) 6 (9%)# 12 (24%) 4 (18%)

3–4 9 (26%) 30 (46%) 24 (47%) 6 (27%)

5+ 21 (62%)###,§§§ 27 (42%)##,§§ 9 (18%) 2 (9%)

Anzahl Bronchoskopien pro Jahr

Anzahl Antworten 34 65 50 18

<100 0 (0%)##, §§§ 1 (2%)##, §§§ 9 (18%)§§§ 13 (72%)

100–499 3 (9%)## 8 (12%)### 20 (40%) 5 (28%)

500–2000 10 (29%)***, § 43 (66%)##, §§§ 19 (38%)§§ 0 (0%)

> 2000 21 (62%)***, ###, §§§ 13 (20%)#, § 2 (4%) 0 (0%)

Anzahl Bronchoskopien unter Beatmung

Anzahl Antworten 34 64 48 17

<20 4 (12%)###, §§§ 13 (20%)###, §§§ 24 (50%)# 14 (82%)

20–50 4 (12%)* 20 (31%) 10 (21%) 2 (12%)

50–200 7 (21%) 18 (28%) 10 (21%) 1 (6%)

> 200 19 (56%)***, ###, §§§ 13 (20%)§ 4 (8%) 0 (0%)

ärztliche Rufbereitschaft 24/7

Anzahl Antworten 33 65 51 22

Rufbereitschaft vorhanden 30 (91%)#, §§§ 55 (85%)#, §§§ 35 (69%)§§ 7 (32%)

p-Werte gemäß z-Test für 2 unabhängige Proportionen. */**/***p<0,05/0,01/0,001 vs. Maximalversorger/Universitätsklinik. #/##/###p<0,05/0,01/0,001 vs.
Grund- und Regelversorger. §/§§/§§§p<0,05/0,01/0,001 vs. Praxis
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Außerhalb der Regelarbeitszeit steht für Notfalleingriffe an 77%
der Standorte nur ein reduzierter Personalschlüssel zur Verfü-
gung.

Prozessqualität

Patienten mit niedrigem patientenbezogenen Risiko (ASA1 und
ASA2) werden während der Bronchoskopie unabhängig von der
Standortkategorie weitgehend einheitlich ärztlich allein vom
bronchoskopierenden Arzt betreut. 7% der Klinikstandorte be-
richten, bei diesem Kollektiv regelmäßig einen zweiten Arzt
hinzuziehen.

Bei Patienten der ASA-Klassifikation ≥3 ziehen 46% der klini-
schen Standorte einen zweiten Arzt (Anästhesist oder Arzt mit
mindestens 6 Monaten Intensiverfahrung) für die gesamte Ein-
griffszeit hinzu.

An 47% der Standorte wird der zweite Arzt erst bei einer ASA-
Klassifikation ≥4 regelhaft hinzugezogen (Krankenhäuser der
Grund- und Regelversorgung 55%, Maximalversorgungshäuser
58%, Universitätskliniken 34%, Lungenfachkliniken 32%).

96% der Standorte bronchoskopieren regelhaft mit Sedie-
rung, 4% der Standorte gaben an, in > 20% der Fälle keine
Sedierung durchzuführen. Die für die Sedierung bevorzugten
Sedierungsmedikamente sind in ▶Tab. 2 zusammengefasst.
Eine regelmäßige Lokalanästhesie der Bronchialschleimhaut er-
folgt in 75% der Praxisstandorte und 90% der Klinikstandorte.

Die Praxisstandorte führen fast ausschließlich einfache dia-
gnostische Bronchoskopien durch, BALs werden von 68% dieser
Standorte regelmäßig asserviert (▶Tab. 3). Deutlich weniger
Praxisstandorte entnehmen TBBs (41%) oder EBUS-TBNA-Pro-
ben (18%). Interventionelle Verfahren kommen nur selten zum
Einsatz.

Unabhängig von der Versorgungsstufe werden an mindes-
tens 80% der Klinikstandorte Bronchoskopien, BAL, transbron-
chiale Biopsien und EBUS-TBNA und an mindestens 70% der
Standorte Kryotechnik und APC angeboten. Zur Verbesserung
der peripheren Rundherddiagnostik ist die EBUS-Minisonde an
63% der Maximalversorgerhäuser und Unikliniken und an 71 %
der Lungenfachkliniken etabliert. Navigationsverfahren kom-
men in bis zu einem Drittel der Kliniken zum Einsatz. Stentim-
plantationen und interventionelle Asthma-/COPD-/Emphysem-
behandlungen werden in Lungenfachkliniken und Universitäts-
kliniken generell angeboten (jeweils 90% der Standorte), dage-
gen nur an einem Teil der Häuser der Grund- und Regelversor-
gung und der Maximalversorgerhäuser. Auch speziellere inter-
ventionelle Verfahren (Lasertechnik, Hochfrequenzelektrochi-
rurgie, starre bronchoskopische Techniken etc.) sind an Lungen-
fachkliniken und Universitäten deutlich häufiger abgebildet
(▶Tab. 3).
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45 %

55 %

22 %

78 %

36 %

62 %

2 %

38 %

58 %

4 %

18 %

64 %

18 %

Praxis (n = 22) Grund- und Regel-
versorgung (n = 51)

Maximalversorgung
(n = 42)

1 Person 2 Personen 3 Personen

Universitätsklinik
(n = 24)

Lungenfachklinik
(n = 34)

Mittelwert 1,4 (SD 0,5) 1,8 (SD 0,4) 1,7 (SD 0,5) 1,7 (SD 0,5) 2,0 (SD 0,6)

90 %

80 %

70 %

60 %

50 %

40 %

30 %

20 %

10 %

0 %

▶Abb. 1 Anzahl der pflegerischen Assistenzpersonen bei Bronchoskopien mit niedrigem und moderatem Risiko. SD: Standardabweichung

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

97 %

92 %

92 %

64 %

93 %

Lungenfachklinik (n = 35)

Universitätsklinik (n = 24)

Maximalversorgung (n = 42)

Grund- und 
Regelversorgung (n = 51)

Praxis (n = 22) 

▶Abb. 2 Anteil der Standorte, an denen bei geplanten Eingriffen
im Notfall ein Anästhesist oder ein zweiter pneumologischer Fach-
arzt mit mind. 6 Monaten Intensiverfahrung innerhalb von 5min
verfügbar ist.
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Die Ergebnisse zum Einsatz einer Atemwegssicherung zeig-
ten, dass bei der diagnostischen Bronchoskopie ggf. mit bron-
choalveolärer Lavage (BAL) oder mit transbronchialer Zangen-
biopsie vorrangig der orale und der nasale Zugang ohne weitere
Atemwegssicherung genutzt werden (▶Tab. 4).

Für die Durchführung einer Bronchoskopie inklusive EBUS-
TBNA bzw. EBUS-Minisonde werden der Bronchoskopietubus
und der orale Zugang bevorzugt.

Für aufwendigere diagnostische Verfahren (Navigation),
Kryotechnik und therapeutischer Interventionen (thermische
Verfahren, Stentimplantation, bronchoskopische Therapie von
Asthma/COPD/Emphysem) werden als Zugang das starre Rohr
und der Bronchoskopietubus favorisiert. Es fanden sich keine
Hinweise für relevante Unterschiede bei der Zugangstechnik
zwischen den Standortkategorien.

Die Überwachung während einer Bronchoskopie erfolgt ge-
nerell mittels Monitoring von EKG, Blutdruck und Pulsoxyme-
trie. Im Anschluss an die Untersuchung wird die Überwachung

▶ Tab. 2 Bevorzugte Medikamente zur Durchführung einer Bronchoskopie ohne Intervention und ohne Beatmung.

Propofol Midazolam Diazepam Opioide Atropin ohne Sedierung

Praxis
(n = 20)

12 (60%) 16 (80%) 0 1 (5%) 2 (10%) 1 (5%)

Grund- und Regelversorgung
(n =47)

45 (96%) 21 (45%) 0 6 (13%) 4 (20%) 0 (0%)

Maximalversorger
(n = 39)

34 (87%) 21 (54%) 0 5 (13%) 3 (8%) 1 (3%)

Universitätsklinik
(n = 21)

21 (100%) 16 (76%) 2 (10%) 5 (24%) 4 (19%) 2 (10%)

Lungenfachklinik
(n = 31)

31 (100%) 15 (48%) 0 6 (19%) 0 (0%) 0 (0%)

▶ Tab. 3 Anzahl der Standorte, die eine spezifische Bronchoskopietechnik vorhalten (prozentualer Anteil bezogen auf die Gesamtheit der Standorte
in der jeweiligen Versorgungskategorie).

Praxis

(n=22)

Grund- und Regel-

versorger

(n=51)

Maximalversorger

(n=43)

Universitätsklinik

(n=24)

Lungenfachklinik

(n=35)

BAL 15 (68%) 50 (98%) 37 (86%) 22 (92%) 30 (86%)

TBB 9 (41%) 49 (96%) 36 (84%) 21 (88%) 30 (86%)

EBUS-TBNA 4 (18%) 41 (80%) 34 (79%) 22 (92%) 31 (89%)

EBUS-Minisonde 1 (4,5%) 20 (39%) 27 (63%) 15 (63%) 25 (71%)

Navigationsverfahren 0 2 (4%) 9 (21%) 8 (33%) 8 (23%)

Kryosonde 2 (9%) 35 (69%) 31 (72%) 22 (92%) 30 (86%)

Ballondilatation/Bougierung 1 (4,5%) 19 (37%) 26 (61%) 19 (79%) 22 (63%)

Stentimplantation 1 (5%) 22 (43%) 31 (72%) 22 (92%) 31 (89%)

Argonplasmakoagulation 3 (14%) 41 (80%) 32 (74%) 21 (88%) 31 (89%)

Lasertechnik 1 (5%) 7 (14%) 8 (19%) 7 (29%) 18 (51%)

Hochfrequenzelektrochirurgie 1 (5%) 6 (12%) 13 (30%) 11 (46%) 10 (32%)

starres Bronchoskopieinstrumentarium 3 (14%) 26 (51%) 26 (61%) 21 (88%) 28 (80%)

interventionelle Behandlung von
Emphysem/COPD/Asthma

2 (9%) 12 (24%) 21 (49%) 18 (86%) 29 (83%)

Afterloading 0 6 (12%) 8 (19%) 11 (46%) 7 (20%)

photodynamische Therapie 0 2 (4%) 2 (5%) 3 (13%) 5 (14%)

BAL: bronchoalveoläre Lavage, COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, EBUS: endobronchialer Ultraschall, EBUS-TBNA: EBUS-gesteuerte transbronchiale
Nadelaspiration, TBB: transbronchiale Zangenbiopsie
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mittels Pulsoxymetrie (97%) und Blutdruckmessung (92%) fort-
gesetzt. Ein postinterventionelles EKG-Monitoring führen 78%
aller Standorte durch.

Patienten, die bereits im Vorfeld auf eine Positivdruckthera-
pie (CPAP, APAP) oder nichtinvasive Beatmung eingestellt sind,
wird diese Therapie an 73% der Standorte postinterventionell
angeboten.

Diskussion
Die Umfrage zeigt, dass Krankenhäuser der Grund- und Regel-
versorgung sowie Maximalversorger einen Großteil der Bron-
choskopien in Deutschland durchführen. Außerdem ergeben
die Daten, dass bei Bronchoskopien neben dem ärztlichen
Untersucher i. d. R. 2 Assistenzkräfte beteiligt sind, bei einem
relevanten Teil der Eingriffe jedoch lediglich eine Assistenz-
kraft. Eine Atemwegssicherung erfolgt regelhaft bei aufwendi-
gen Rundherdbiopsien und therapeutischen Interventionen.
Zusätzliches ärztliches Personal wird bei Risikokonstellationen
teils ab einem ASA3-Score, teils ab einem ASA4-Score hinzuge-
zogen.

Strukturqualität

Die detaillierte Analyse ergibt, dass der Versorgungsauftrag zur
Leistungserbringung einer Bronchoskopie fast ausschließlich an
Krankenhäusern wahrgenommen wird. Einige Praxisstandorte
unterstützen an dieser Stelle als Leistungserbringer.

Obwohl in der Wahrnehmung wenig präsent, wird ein großer
Teil der durchgeführten bronchoskopischen Leistungen in
Deutschland durch Bronchoskopiestandorte an Krankenhäu-
sern der Grund- und Regelversorgung und Maximalversorger
erbracht. Speziellere und aufwendigere Verfahren werden ins-
besondere von den Lungenfachkliniken, den Universitätsklini-
ken und einigen Maximalversorgern vorgehalten. Entsprechend
anders stellt sich die Struktur dieser Zentren dar, wobei die
Lungenfachkliniken hinsichtlich der Leistungszahlen und Aus-
stattung eine Sonderstellung einnehmen.

Bei Eingriffen, die mit einem niedrigen Risiko behaftet sind,
ist häufig nur eine Endoskopieassistenzkraft im Raum. Bei the-
rapeutischen Eingriffen wird an allen befragten Standorten
während des Eingriffs im Trend ein höherer Personalschlüssel
als bei diagnostischen Eingriffen sichergestellt.

In den Leitlinien der DGVS wird für gastroenterologische
Endoskopien bei Eingriffen mit niedrigem patientenbezogenen

▶ Tab. 4 Bevorzugter Zugang für spezifische bronchoskopische Techniken.

Bronchoskopie mit

BAL
(Angaben von 138 Standorten)

oral
(40%)

nasal
(35%)

Bronchoskopietubus
(18%)

starres Rohr
(7%)

TBB
(Angaben von 129 Standorten)

oral
(38%)

nasal
(26%)

Bronchoskopietubus
(22%)

starres Rohr
(14%)

EBUS-TBNA
(Angaben von 118 Standorten)

Bronchoskopietubus
(35%)

oral
(33%)

starres Rohr
(25%)

nasal
(7%)

EBUS-Minisonde
(Angaben von 72 Standorten)

Bronchoskopietubus
(31%)

oral
(28%)

starres Rohr
(25%)

nasal
(16%)

Navigation
(Angaben von 21 Standorten)

starres Rohr
(41%)

Bronchoskopietubus
(28%)

oral
(21%)

nasal
(10%)

Kryotechnik (endobronchial,
transbronchial)
(Angaben von 107 Standorten)

starres Rohr
(43%)

Bronchoskopietubus
(37%)

oral
(19%)

nasal
(3%)

Argonplasmakoagulation
(Angaben von 112 Standorten)

starres Rohr
(38%)

Bronchoskopietubus
(31%)

oral
(22%)

nasal
(9%)

Lasertechnik
(Angaben von 31 Standorten)

starres Rohr
(60%)

oral
(19%)

Bronchoskopie-tubus
(17%)

nasal
(4%)

HF-Elektrochirurgie
(Angaben von 36 Standorten)

starres Rohr
(80%)

Bronchoskopie-tubus
(10%)

oral
(7%)

nasal
(3%)

Stentimplantation
(Angaben von 93 Standorten)

starres Rohr
(67%)

Bronchoskopietubus
(17%)

oral
(14%)

nasal
(0%)

interventioneller Therapie von
Asthma/COPD/Emphysem
(Angaben von 69 Standorten)

starres Rohr
(46%)

Bronchoskopietubus
(34%)

oral
(14%)

nasal
(6%)

BAL: bronchoalveoläre Lavage, COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, EBUS: endobronchialer Ultraschall, EBUS-TBNA: EBUS-gesteuerte transbronchiale
Nadelaspiration, HF: Hochfrequenz, nasal: nasaler Zugang ohne weitere Atemwegssicherung, oral: oraler Zugang ohne weitere Atemwegssicherung, TBB: trans-
bronchiale Zangenbiopsie

Boschung Kyrill et al. Versorgungsrealität der Bronchoskopie… Pneumologie | © 2024. Thieme. All rights reserved.

H
er

un
te

rg
el

ad
en

 v
on

: D
eu

ts
ch

e 
G

es
el

ls
ch

af
t f

ür
 P

ne
um

ol
og

ie
. U

rh
eb

er
re

ch
tli

ch
 g

es
ch

üt
zt

.



Risiko (ASA1+2) ohne zusätzliche patientenbezogene Risikofak-
toren für die sog. „Nurse assisted Propofol Sedation“ (NAPS) die
Anwesenheit von 2 Endoskopieassistenzkräften empfohlen, um
sowohl die Sedierung als auch die Prozedur sicher durchführen
zu können. Bei höherem Risiko wird empfohlen, einen zweiten
qualifizierten Arzt für die Sedierung hinzuzuziehen [12, 14]. Die
amerikanische Gesellschaft für Gastroenterologie (ASGE) hat
im Jahr 2020 eine konsensbasierte Leitlinie veröffentlicht, in
der personelle Minimalanforderungen formuliert sind, die die
Sedierungstiefe und das prozedurassoziierte Risiko berücksich-
tigen, patientenbezogene Risiken flossen in die Leitlinie nicht
mit ein [22]. Die Leitlinie empfiehlt für elektive oder notfall-
mäßige (inklusive Blutungsstillung) Routineprozeduren mit
moderater Sedierung als Mindestanforderung eine ausgebilde-
te Pflegekraft im Raum (registered nurse, RN). Bei aufwendige-
ren Eingriffen (advanced procedures: z. B. Endosonografie mit/
ohne Feinnadelaspiration [FNA], endoskopische retrograde
Cholangiografie [ERCP], endoskopische submuköse Dissektion,
perorale endoskopische Myotomie, Stentimplantation) wurde
für die moderate und für die tiefe Sedierung die Anwesenheit
einer RN und einer zusätzlichen Endoskopieassistenzkraft (RN
oder nichtexaminiertes Assistenzpersonal [unlicensed assistive
personnel, UAP]) als Minimalanforderung formuliert. Unabhän-
gig von der Sedierungstiefe wurde im Falle einer anästhesiolo-
gisch begleiteten Sedierung die Anwesenheit einer Endoskopie-
assistenzkraft (RN oder UAP) empfohlen.

Die erhobenen Daten werfen die Frage auf, ob es auch Bron-
choskopien gibt, die unter zu definierenden Voraussetzungen
(z. B. limitiertes patienten- und prozedurassoziiertes Risiko
plus kurzfristige personelle und apparative Eskalationsmöglich-
keit) mit einem Arzt und einer Endoskopieassistenzkraft sicher
durchgeführt werden können. Eine belastbare Evidenz zu
einem solchen Algorithmus gibt es bislang noch nicht.

Notfalleingriffe müssen als Risikoeingriffe eingestuft wer-
den, bei denen per se das patientenassoziierte Risiko und häufig
auch das prozedurassoziierte Risiko (Komplexität und Länge des

Eingriffs) erhöht sind. Xia et al. zeigten in ihrer Metaanalyse zu
notfallmäßigen Endoskopien des oberen Gastrointestinaltrakts,
dass Notfallendoskopien außerhalb der Regelarbeitszeit mit
einer erhöhten Mortalität assoziiert sind [23]. Gyawali et al. be-
richteten, dass in einer Umfrage der British Society of Gastro-
enterology lediglich 62% der Krankenhäuser angaben, bei Not-
fallendoskopien außerhalb der Regelarbeitszeit ausgebildete
Endoskopieassistenzkräfte verfügbar zu haben [24].

Die aktuelle Erhebung zeigt, dass an 77% der Standorte gera-
de bei Notfalleingriffen außerhalb der Regelarbeitszeit ein
reduzierter Personalschlüssel für die Assistenz zur Verfügung
steht. Eine ärztliche Bronchoskopie-Rufbereitschaft ist an den
Grund- und Regelversorgungshäusern signifikant seltener
sichergestellt als an den übrigen Klinikkategorien. Weitere Stu-
dien sind erforderlich, um zu prüfen, ob der reduzierte Personal-
schlüssel Auswirkungen auf das Outcome der Patienten hat.

Prozessqualität

Weitgehend unabhängig von der Standortkategorie ist bei Bron-
choskopienmit niedrigem patientenbezogenen Risiko (ASA1–2)
praktisch immer nur ein Arzt bei der Untersuchung anwesend.
46% der Standorte ziehen bei Kategorisierung nach ASA3, 47%
der Standorte ab ASA4 einen zweiten Arzt zur Bronchoskopie
hinzu. Die ASA-Klassifikation berücksichtigt lediglich eine
begrenzte Anzahl von patientenbezogenen Risikofaktoren, so
gehen bspw. die Medikation (auch Blutverdünnung), Frailty,
respiratorische und ventilatorische Funktionsstörungen nicht
oder nur unzureichend in die Klassifikation ein [21]. Darüber
hinaus fließen neben den patientenbezogenen auch die proze-
durbezogenen Risikofaktoren in die Gesamtrisikoklassifikation
eines Eingriffs ein (▶Abb. 3). Dies kann erklären, warum bei
den ASA-Klassifikationen ASA3 und ASA4 an den Standorten ein
scheinbar uneinheitliches Bild entsteht. Die häufigsten klinisch
relevanten und potenziell bedrohlichen Komplikationen einer
Bronchoskopie sind der Pneumothorax und die Blutung [9, 25].
Andere kardiopulmonale oder sedierungsbedingte Komplika-

Gesamtrisiko
für die

Bronchoskopie 

bronchoskopische 
Prozedur

bronchoskopische Kompetenz 
des Untersuchers

infrastrukturelle Gegebenheiten 
und postinterventionelle 
Betreuung

Kompetenz des beteiligten 
Endoskopie- und ggf. Anästhesie-
personals

pulmonale Erkrankungen

Komorbiditäten und
Schwangerschaft

Patientenassoziierte
Risikofaktoren

Prozedurassoziierte
Risikofaktoren

weitere Faktoren 
(z.B. Alter, Frailty, Ernährungs- 
und Funktionsstatus)

besondere Medikamente

Risikofaktoren, die durch den ASA-Score erfasst werden Risikofaktoren, die durch den ASA-Score nicht erfasst werden 

▶Abb. 3 Patienten- und prozedurassoziierte Risiken bei einer Bronchoskopie.
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tionen sind selten. Dennoch scheint die Etablierung einer Risiko-
stratifikation sinnvoll, die patienten- und prozedurbezogene
Risikofaktoren gleichermaßen berücksichtigt.

Als Sedierungsmedikamente haben sich Propofol und in
zweiter Linie Midazolam in der Breite durchgesetzt.

Wann, wie und womit eine Sicherung der Atemwege bei der
Bronchoskopie erfolgen soll, ist nicht definiert. Neben den
patientenbezogenen Risikofaktoren können in diesem Punkt
auch prozedurbedingte Aspekte eine Rolle spielen. Prospektive
Multizenterstudien sind wünschenswert, um Kriterien für spezi-
fische bronchoskopische Eingriffe herausarbeiten zu können.
Die Evidenz zur Sicherheit der NAPS (nurse-assisted propofol
sedation) wird derzeit in einem Leitlinienprozess bewertet.

Im Jahr 2000 publizierten Markus et al. die Ergebnisse einer
Umfrage zur Bronchoskopie in Deutschland [26]. Ausgehend
von der Kundenkartei eines Endoskopherstellers wurde ein
Fragebogen an 1232 Einrichtungen versendet. Eine Vergleich-
barkeit der Ergebnisse mit der aktuellen Umfrage ist nur einge-
schränkt möglich. In der Umfrage aus dem Jahr 2000 waren
lediglich 32% der befragten Ärzte Lungenfachärzte oder Inter-
nisten mit der Zusatzbezeichnung „Lungen- und Bronchialheil-
kunde“. Bei der jetzigen Befragung sollte schwerpunktmäßig
die pneumologisch-fachärztlich verantwortete Bronchoskopie
untersucht werden.

Die aktuelle Umfrage bietet den großen Vorteil, dass eine
differenzierte Datenanalyse in Bezug auf die Versorgungsstufe
der Institution erfolgen konnte. Diese Subgruppenbetrachtung
war in der Erhebung aus dem Jahr 2000 nicht möglich. Daten
zum Einsatz des Bronchoskopietubus, zur Risikostratifikation,
zum Risikomanagement, zur EBUS-TBNA und zur interventio-
nellen Therapie von Asthma-/COPD-/Emphysempatienten
wurden in der aktuellen Umfrage erstmals deutschlandweit
erhoben.

Dennoch ist eine Betrachtung der im Jahr 2000 erhobenen
Daten sinnvoll, um seither stattgehabte Entwicklungen zu iden-
tifizieren und die aktuellen Daten in diesem Kontext zu bewer-
ten. Auch im Jahr 2000 war die Bronchoskopie bereits im
Wesentlichen eine Untersuchung, die unter Nutzung der Kran-
kenhausstrukturen erfolgte. Nur 8% der Umfrageteilnehmer
waren niedergelassene Ärzte. Eine ärztliche Bronchoskopie-
Rufbereitschaft war im Jahr 2000 an 41,3% der Standorte
sichergestellt, in der aktuellen Erhebung gaben 71,5% der
Standorte an, eine ärztliche Rufbereitschaft (24/7) zu gewähr-
leisten. Möglicherweise kann der Unterschied darauf zurückge-
führt werden, dass die meisten Bronchoskopiestandorte heute
pneumologisch geführt werden.

Bereits im Jahr 2000 war die flexible Bronchoskopie an den
teilnehmenden Standorten fest etabliert (61% der Standorte
ausschließlich flexible Bronchoskopien; 35% der Standorte so-
wohl flexible als auch starre Bronchoskopien; 1% ausschließlich
starre Bronchoskopien). Lediglich an 24 Standorten wurden zu
diesem Zeitpunkt mehr als 100 Bronchoskopien pro Jahr in star-
rer Technik durchgeführt.

Limitationen

Analysiert wurden Daten, die an 180 Standorten mittels Selbst-
auskunft erhoben wurden. Die vorliegenden Ergebnisse müssen
unter Vorbehalt betrachtet werden, da die Aussagekraft der
statistischen Auswertungen begrenzt ist.

Gemäß der DeStatis-Daten gab es 2022 1893 Krankenhäuser
in Deutschland [27]. Darunter waren 85 Fachabteilungen für
Pneumologie und 17 Fachabteilungen für Lungen- und Bronchi-
alheilkunde erfasst [28]. Damit können die Daten als repräsen-
tativ angesehen werden und erlauben erstmals Auswertungen,
die die Versorgungsstufen der endoskopisch tätigen Institutio-
nen und neuere Bronchoskopietechniken berücksichtigen.

Schlussfolgerung
Unter pneumologischer Leitung existieren Bronchoskopiestand-
orte an Krankenhäusern der Grund- und Regelversorgung, der
Maximalversorgung ebenso wie an Universitätskliniken und Lun-
genfachkliniken. Praxisstandorte nehmen an der Leistungs-
erbringung in geringerem Umfang, teils in kooperativen Kon-
zepten an Kliniken, teil. In der Breite werden insbesondere dia-
gnostische Bronchoskopien bis hin zur EBUS-TBNA sicher-
gestellt. Für aufwendigere Verfahren ist die Kooperation mit
Kliniken mit ausgewiesenem Schwerpunkt im Bereich der Bron-
chologie und Interventionellen Pneumologie, wie er häufig an
Universitätskliniken oder Lungenfachkliniken angeboten wird,
sinnvoll. Zur weiteren Verbesserung der Struktur- und Prozess-
qualität können klinische Studien und evidenzbasierte Leitlinien
einen wichtigen Beitrag leisten.
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