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Hintergrund

Mit der EuSOS-Studie haben Pearse et
al. auf die tatsdchliche Sterblichkeitsrate
von 4% bei chirurgischen Routinepati-
enten in Europa aufmerksam gemacht
[38]; von diesen Patienten verstarben le-
diglich 8% auf Intensivstationen. Noch
alarmierender war die Tatsache, dass 73 %
aller verstorbenen operativen Patienten
nie auf eine Intensivstation aufgenom-
men worden waren. Insbesondere in den
USA wurden schon vor mehreren Jahren
Qualitdtsmanagementprogramme in Kli-
niken aufgelegt, um das Versterben nach
einer schweren postoperativen Kompli-
kation zu reduzieren (,failure to rescue®,
FTR; [46, 50, 51]).

Internationale Daten zeigen, dass 1-5
von 1000 Patienten, die in Kranken-
héuser aufgenommen wurden, wihrend
ihres Aufenthalts einen Herzstillstand
erlitten [44]. Aktuelle Daten aus dem
Deutschen Reanimationsregister erga-
ben bundesweit eine Gesamtinzidenz
von 1,8 Herzstillstinden/1000 Kranken-
hausaufnahmen [52]. Die mithilfe der
United Kingdom National Cardiac Ar-
rest Audit database errechnete Inzidenz
betragt 1,6 Herzstillstinde/1000 Kran-
kenhaueinweisungen [37]. Herzstillstédn-
de kiindigen sich oft Stunden vor dem
Ereignis an und konnten zumeist frii-
her erkannt und mutmaflich vermieden
werden [20, 29].

Dies wird insbesondere deutlich,
wenn die Inzidenzen der héufigsten
postoperativen Komplikationen nach
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elektiven Eingriffen, die am stdrksten
zur perioperativen Sterblichkeit bei-
tragen, berticksichtigt werden. Nach
den Daten der International Surgical
Outcome Study group, die mithilfe ei-
ner prospektiven Kohortenstudie aus
27 Landern erhoben wurden, sind dies
die infektionsassoziierten Komplikatio-
nen wie Pneumonie, Wund-, Kérper-
hohleninfektionen, Sepsis und akutes
Nierenversagen [19]. Diese und andere
Komplikationen treten typischerweise
in den ersten postoperativen Tagen, die
der Patient auf der Normalstation ver-
bringt, auf [42]. Ziel eines optimierten
Notfallmanagements muss es sein, die
entsprechenden Symptome frithzeitig
zu erkennen und zielgerichtet zu the-
rapieren, bevor es zum Herz-Kreislauf-
Stillstand kommt. Bei der Detektion
von Patienten im kritischen Zustand
helfen Scoring-Systeme auf der Basis
physiologischer Messwerte, die mit dem
Patienten-Outcome korrelieren [14].
Die Reanimationsleitlinien empfehlen
seit 2010 die Implementierung von Friih-
warnsystemen im Krankenhaus, um Zu-
standsverschlechterungen von Patienten
zeitnah zu erkennen [10, 21, 25, 47].

Medizinische Einsatzteams,
»rapid response team” und
»critical care outreach team”

Weltweit wurden in den vergangenen
Jahrzehnten Strukturen konzipiert, mit
dem gemeinsamen Ziel der Verbesserung
der innerklinischen Versorgungsstruk-

tur und zur Rettung innerklinischer
Notfallpatienten. Je nach Autor wurden
sie medizinisches Einsatzteam (,,medical
emergency team‘, MET [4, 5, 23, 49]),
»rapid oder ,,emergency response team*
(RRT/ERT [7, 30]) oder ,critical care
outreach team“ [13] genannt. Letztlich
beziehen sie sich trotz des Namensunter-
schieds mit geringen Variationen auf ein
jeweils dhnliches Konzept. Im deutsch-
sprachigen Raum hat sich der Begriff
MET etabliert [12, 22, 49]. Ein MET
kann folgendermaflien charakterisiert
werden:

Das MET ist nach Aktivierung z. B. durch
die Peripherstation rund um die Uhr in
der Lage, grundlegende notfall- und in-
tensivmedizinische MafSnahmen beim
kritisch kranken Patienten anzuwenden,
um so den Zustand des Patienten vor Ort
zu stabilisieren. (Schewe et al. [45])

Ein MET sollte nach den Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Anasthe-
siologie und Intensivmedizin (DGAI),
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirur-
gie (DGCH), des Berufsverbands Deut-
scher Anisthesisten (BDA) und des Be-
rufsverbands der Deutschen Chirurgen
(BDC) mindestens mit einem intensiv-
medizinisch erfahrenen Arzt und einer
Pflegekraft besetzt sein [45].

Die Zweckbindung eines innerklini-
schen Notfallteams bestimmt die Alar-
mierungskriterien. Wahrend in den
meisten Kliniken ein Notfallteam erst
bei Herz-Kreislauf-Stillstinden alarmiert
wird, sollte die Zustandigkeit eines MET
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schon bei Zeichen einer Zustandsver-
schlechterung, die auf der Station nicht
suffizient behandelt werden kénnen, ein-
setzen. Eine 2015 an bundesdeutschen
Krankenhdusern durchgefithrte Umfra-
ge der DGAI ergab, dass hinsichtlich
der Etablierung innerklinischer Notfall-

strukturen in Deutschland noch viel
Verbesserungsspielraum besteht [11]:
Es verfiigen 10% der Hauser nicht
iiber eine zentrale interne Notrufnum-
mer; nur 49 % besitzen ein Programm zur
automatischen externen Defibrillation
(AED). Medizinische Einsatzteams mit

Abb. 1 « Trigger-Kriterien
fir medizinische Einsatz-
teams (MET) aus der ge-
meinsamen Empfehlung
derandsthesiologischen
und chirurgischen Fach-
gesellschaften und Berufs-
verbédnde. 5,0; pulsoxy-
metrisch gemessene Sau-
erstoffséttigung. (Aus Van
Akenetal.[49], Abdruck mit
Genehmigung des Verlags)

definierten Alarmierungskriterien, die
allen Klinikmitarbeitern bekannt sind,
existierten nur in 22% der Hauser. Mit
55% verfligten die meisten Hospitéler
iber Reanimationsteams, die im Einzel-
fall auch einmal ausriicken, wenn ein
Patient noch nicht reanimationspflich-
tig ist. Da Kliniken, die Teams nur zur
Reanimation vorhalten, doppelt so hohe
Inzidenzraten von Herz-Kreislauf-Still-
stinden aufweisen wie Kliniken mit MET
[11] favorisieren relevante Fachgesell-
schaften zu Recht Alarmierungskriterien
fiir MET, die alle innerklinischen Notfl-
le berticksichtigen [12, 49, 52] und somit
praventiv effizient sind. Die Trigger-Kri-
terien fur die Alarmierung eines MET
aus der gemeinsamen Empfehlung der
anisthesiologischen und chirurgischen
Fachgesellschaften und Berufsverbande
sind in @ Abb. 1 dargestellt.

Werden die Trigger-Kriterien entspre-
chend geschirft, kommt es gemifS eige-
nen Erfahrungen am Universitétsklini-
kum Dresden (UKD) zu einer 1,5- bis
8-fachen Zunahme von MET-Einsatz-
meldungen [6,22,24]. Diesgehtim ersten
Schritt mit einer Abnahme der Reanima-

703



704

A.R. Heller - T. Koch

Innerklinisches Notfallmanagement. Konzepte zur Optimierung der Patientensicherheit im

Krankenhaus

Zusammenfassung

Zwischenfalle im Krankenhaus kiindigen sich
oft Stunden vor dem Ereignis an und kénnten
zumeist frither erkannt und mutmaBlich
vermieden werden. Qualitditsmanagement-
programme aus US-amerikanischen Kliniken
mit dem Ziel, das Versterben nach einer
schweren postoperativen Komplikation
(,failure to rescue’, FTR) zu reduzieren,
haben in dieser Form in Deutschland noch
keinen Einzug erhalten. Ein sensitives
Score-basiertes Frihwarnsystem fiir sich
anbahnende Komplikationen entscheidet
Uiber das erfolgreiche Notfallmanagement
eines Krankenhauses. Hierzu gehéren neben
Messrunden, deren Frequenz zustandsadap-
tiert wird, die effektive Kommunikation der
erhobenen Befunde an den Stationsarzt der

Fachabteilung, der das Problem im besten Fall
in eigener Zustandigkeit 16st. Ist der Einsatz
eines medizinischen Einsatzteams (MET)
notwendig, muss es klare Alarmierungswege
geben, und das Stationspersonal muss in der
Lage sein, Uiberbriickende ErstmaBnahmen bis
zum Eintreffen des MET zu ergreifen. Das MET
stellt peripheren Stationen, rund um die Uhr,
notfall- und intensivmedizinische Expertise
zur Verfiigung. Es muss ortskundig, adédquat
ausgeriistet und trainiert sein. Kommuni-
kative Kompetenzen sind insbesondere zu
fordern, um die unmittelbare Notfallsituation
bewdltigen zu konnen, aberauch um die nach-
gelagerte Diagnostik und Therapieeskalation
zu organisieren. Das MET, das das Patienten-
Outcome nur bei zeitgerechter Alarmierung

verbessern kann, ist lediglich eines der
Glieder in der innerklinischen Rettungskette.
Feedbacksysteme, wie die Teilnahme am
Deutschen Reanimationsregister, ermdglichen
die Reflexion der eigenen Performance im
nationalen Vergleich. Die mit der Etablierung
eines MET verbundenen Chancen werden
mafbeglich erst durch die Integration in

ein innerklinisches Notfallkonzept voll zum
Tragen kommen; dieses bestimmt den
Mehrwert fiir die Patientensicherheit.

Schliisselworter

Medizinische Einsatzteams - Notfalle -
Patientenversorgungsmanagement - ,Failure
to rescue” - Register

Internal hospital emergency management. Concepts for optimization of patient safety in hospitals

Abstract

Critical incidents in hospitals can often be
predicted hours before the event and can
mostly be detected earlier and presumably
avoided. Quality management programs from
US hospitals to reduce deaths following a
severe postoperative complication (failure

to rescue, FTR), have in this form not yet
become established in Germany. A sensitive
score-based early warning system for looming
complications is decisive for successful in-
hospital emergency management. In addition
to measurement rounds where the frequency
is adapted to the severity, this includes
effective communication of the results to the
ward physician, who in the best case scenario

tionen einher und wirkt sich in der Folge
auch positiv auf die Uberlebensrate der
Patienten aus (B Abb. 2).

Eine Befragung in deutschen Kran-
kenhédusern zeigte, dass 54,3 % der Ein-
richtungen, die ein MET vorhalten,
Single-Parameter-Triggerkriterien — an-
wenden [11, 22]. Hierbei handelt es sich
um Alarmierungstrigger, die nach dem
Alles-oder-nichts-Prinzip bei kritischer
Auslenkung einzelner Vitalparameter
anschlagen. Die kritische Kombination
einzelner fiir sich allein unkritischer
Parameter wird allerdings nicht erfasst;

solves the problem alone. If the deployment
of a medical rapid response emergency team
(MET) is necessary, there must be clear chain
of alarm pathways and the personnel on the
ward must be able to take initial bridging
action until the MET arrives. The MET provides
24/7 emergency and intensive medical
expertise for peripheral wards and must be
familiar with the location, well-equipped and
trained. Communication skills are particularly
required not only to be able to handle the
immediate emergency situation but also to
organize the downstream diagnostics and
escalation of treatment; however, the MET is
only one of the links in the in-hospital rescue

dies schrinkt die Sensitivitdt fiir kriti-
sche Zustinde ein. Gesamtgewichtete
Multiparameter-Triggersysteme, wie sie
lediglich in 10,9 % der Hauser mit MET
eingesetzt werden, bieten dagegen die
Moglichkeit einer graduell angepassten
Therapieeskalation. Diese ,,Multipara-
meter-early-warning-score“(MEWS)-

Systeme sind in Grof3britannien [31, 43]
und den Niederlanden [27] bereits ein-
geftihrt; die Stiftung Patientensicherheit
in der Schweiz hat ebenfalls kiirzlich
eine Empfehlung fir die Einfithrung

chain, which can only improve the patient
outcome when alerted in a timely manner.
Feedback systems, such as participation in
the German Resuscitation Registry, allow
reflection of one’s own performance in

a national comparison. The chances offered
by a MET will only be fully realized when it

is integrated into an in-hospital emergency
concept and this determines the added value
for patient safety.

Keywords

Rapid response teams - Emergencies -
Patient care management - Failure to rescue -
Registries

multiparametrischer
ausgesprochen [12].

Trigger-Kriterien

Multiparameter early warning
scores

Die Implementierung von MEWS-Dia-
grammen (@ Tab. 1) auf Stationen aufer-
halb der Intensivstation [43] erzielte eine
signifikante Verringerung von Notrufen
durch Fritherkennung und -behandlung
kritischer Patientenzustinde [31]. Ein
Grund fiir die verbesserte Detektion
war die objektiv verbesserungswiirdige



Tab. 1

Physiologischer Score-Wert
Parameter 3 2 1
Atemfrequenz <8 9-11
(1/min)
Sp02 (%)
Standard <91 92-93 94-95
COPD <83 84-85 86-87
Raumluft/O>-Gabe 0>-
Gabe
Systolischer Blut- <90 91- 101-
druckwert (mm Hg) 100 110
Herzfrequenz <40 41-50
(1/min)
Bewusstsein
Temperatur (°C) <35,0 35,1-
36,0

National early warning score (NEWS) 2°. (Modifiziert nach Royal College of Physicians [43])

0 1 2 3
12-20 21-24 >25
>96
88-92 93-94 95-96 >97
>93RL  unter unter Oy unter 0,
Gabe von
02
Raumluft
11-219 >220
51-90 91-110 111-130 =131
Wach Defizit
36,1- 38,1-39,0 =>39,1
38,0

COPD ,chronic obstructive pulmonary disease”, RL Raumluft
*Weiterentwicklung von NEWS | mit Beriicksichtigung chronischer Zustande wie COPD

Qualitdt in der Beurteilung der Patien-
tenzustands durch das Stationspersonal
[28]. Wihrend ein manuelles Anwenden
von MEWS auf Papierkurven lediglich ei-
ne 68 %ige Protokollkonformitit erreicht
[26], erreichten die ersten automatisier-
ten elektronischen Losungsansitze von
Bellomo et al. [3] noch weitere Verbesse-
rungen des Uberlebens innerklinischer
Notfallpatienten. Messungen und Score-
Bildung erfolgten automatisiert bei zeit-
gleicher Verkiirzung des Zeitbedarfs fiir
die Vitalparametermessung und -do-
kumentation. Eine Weiterentwicklung
stellten die zustandsadaptierte Eskalati-
on und Deeskalation der Messintervalle
(a Abb. 3) sowie automatisierte Alar-
mierung der Stationsérzte bzw. des MET
dar [16]. Mittlerweile ist eine Reihe von
Systemen auf dem Markt, die in der
Arbeit von Preckel detailliert diskutiert
werden [42].

In Grof3britannien —dort sind ,, MEWS
charts* in der Patientenversorgung auf
Normalstationen verpflichtend (@ Tab. 1)-,
treten MET-Alarme im Vergleich zu an-
deren Landern eher selten getriggert
durch MEWS-Kriterien auf [2]. Dies
deutet darauf hin, dass eine Zustands-
verschlechterung des Patienten frithzei-
tiger erkannt wird und die entsprechend
zielgerichtete Therapie auf der Station
MET-Einsdtze vermeidet.

Die Moglichkeit, Notfélle auf periphe-
ren Stationen durch die Anwendung von
Scoring-Systemen standardisiert und mit
hoher Sensitivitit zu erkennen, ist das
eine. Ein wesentlicher zweiter Faktor ist
der Personalschliissel auf den Stationen,
denn nur bei ausreichender Personal-
besetzung konnen Scoring-Systeme um-
fanglich angewendet und in outcome re-
levante Hilfsmafinahmen umgesetzt wer-
den. Ward et al. haben gezeigt, dass Kran-
kenhduser mit niedriger FTR wesentlich
mehr Personal zur Verfiigung haben als
Krankenhduser mit hoher FTR [36, 50].
Allerdings erbringt allein die Aufriistung
mit Intensivbetten eine nur geringe Sen-
kung der FTR, wenn keine Frithwarnkri-
terien fir die peripheren Stationen defi-
niert sind und Mechanismen der inner-
klinischen Notfallversorgung fehlen [29,
36]. Mit 19 Pflegekraften/1000 Behand-
lungsfillen beschiftigen deutsche Kran-
kenhauser im internationalen Vergleich
vergleichsweise wenige Pflegekrafte [18,
45]. Diese sind damit einer stetig steigen-
den Belastung ausgesetzt, obwohl klar ist,
dass die Chance, komplikationsbehaftete
Patienten zu retten, von einer auskomm-
lichen Personalausstattung auf den Sta-
tionen abhidngt [1, 50]. Multimorbidi-
tdt der Patienten, finanzieller Druck auf
die Krankenhéuser und ein ausgediinn-
ter Markt des qualifizierten Personals in

Infobox 1 Schliisselelemente des
erfolgreichen Patientennotfallma-
nagements im Friihwarnsystem/
Kriterienkatalog (Stationen)

== Alarmierungssystem fiir medizini-
sche Einsatzteams (MET; technisch/
organisatorisch)

== MET-Vorhaltung (Redundanz fiir Duplizi-
tétsfélle beachten)

== Administrative Stelle zur Organisation des
Mitarbeitertrainings

== Durchfiihrung des Mitarbeitertrainings
(notfallmedizinisch durch Instruktoren des
European Resuscitation Council, ERC)

== Durchfiihrung von MET-Trainings (ER-
C-Kurse Advanced Life Support [ALS]/
Immediate Life Support [ILS])

== Qualitditsmanagement: Aufarbeiten der
Einsatzdaten (Reanimationsregister)

== Feedback zur Sicherung eines kontinuier-
lichen Verbesserungsprozesses

== Freigabe und Koordination von Ressour-
cen fiir Notfallmanaaement

den Gesundheitsberufen stellen wach-
sende Herausforderungen fiir die inner-
klinische Notfallbewdltigung und letzt-
lich die Patientensicherheit dar.

Diese Entwicklung fordert eine An-
passung der innerklinischen Notfall-
strukturen zur Friherkennung von
Komplikationen und deren konsequente
Behandlung (@ Infobox 1).

In verschiedenen Studien aus Europa
konnte klar gezeigt werden, dass die Ein-
fithrung von MET mit einem Riickgang
der Herzstillstande, ungeplanten Inten-
sivstationseinweisungen und der Letali-
tat von Patienten auf Krankenstationen
verbunden ist [29, 37].

Einsatzgriinde fiir das
medizinische Einsatzteam

Am UKD werden seit 2012 die Single-
Parameter-MET-Alarmierungskriterien
analog der MERIT-Studie [17] ange-
wendet. Dazu ist der Ablauf campusweit
in Form eines DIN-AQ-Posters auf allen
Stationen, Ambulanzen und Institu-
ten als ,,standard operating procedure®
(SOP)/Dienstanweisung des Vorstands
(B Abb. 4) ausgehdngt. Wie die Aus-
wertung der Reanimationsregisterdaten
(8 Abb. 5) zeigt [32], stehen kardiozirku-
latorische Ereignisse bei den Ursachen
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Abb. 3 A Zustandsadaptiertes Mess- und Reaktionsprotokoll. MEWS ,multiparameter early warning
score”, SpO; arterielle Sauerstoffsattigung. (Modifiziert nach Heller et al. [16])

fir MET-Alarmierungen an erster Stelle
[2, 4, 16, 39].

Ebenfalls ist nachvollziehbar, dass
deutliche lokale Unterschiede existie-
ren, die sich u.a. durch das Krankengut
und die Alarmierungskriterien erklaren.
Dassin Dresden 23 % der Alarmierungen
durch die Stationsteams aus Sorge um
den Patienten resultieren, ist Ergebnis
eines lingeren Schulungsprozesses der
Stationen, um eine gute Sensitivitit des
Systems zu erreichen [33]. Mit jahrlich
ca. 300 Einsétzen entsteht auch nur eine
tiberschaubare Belastung fiir die MET.
Auf der anderen Seite wird die Friih-
erkennung kritischer Situationen durch
permissivere Trigger-Kriterien erleich-
tert und auflert sich durch reduzierte
Raten innerklinischer Herzstillstinde
(B Abb. 2).

Neben der Einteilung nach Organsys-
temen (@ Abb. 5) erscheint insbesonde-
re bei verfligbarem Monitoring die Fra-
ge interessant, welche Parameter die be-
ginnende Zustandsverschlechterung des
Patienten besonders sensitiv anzeigen. In
einer Untersuchung, in der Patienten an-
hand eines dezidierten Eskalationsproto-
kolls (B Abb. 3) nach MEWS Scores dis-
kontinuierlich monitorisiert worden wa-
ren [16], ergab sich bei einem MEWS

[43] von mindestens 7 (MET-Alarmtrig-
ger) der in @ Abb. 6 dargestellte Score-
Beitrag der entsprechenden Parameter.

Die genaue Analyse zeigte, dass ein
Abfall der Sauerstoffsattigung <91 % und
des systolischen Blutdrucks <90 mm Hg
die sensitivsten Hinweisgeber fiir kriti-
sche Situationen waren. In vielen Single-
Parameter-Triggersystemen (@ Abb. 4)
wird die Sauerstoffsittigung nicht er-
fasst [17]. Mit der Atemfrequenz alleine
wurde in einigen Studien bereits [40,
41] eine akzeptable Sensitivitit in der
Erkennung kritischer Patienten erreicht.
Grundsitzliches Problem hierbei ist aber
eine zuverldssige Messung.

Innerklinische Rettungskette

Allein die Einfithrung des Glieds ,, MET“
in die innerklinische Rettungskette kann
das Uberleben vom Patienten mit Kom-
plikationen nicht verbessern, wenn an-
dere notwendige Rahmenbedingungen
nicht geschaffen sind [7]. Entsprechend
konnte ein systematisches Review die
Frage nicht beantworten, ob es besser
sei, Frithwarnkriterien oder ein MET
zu implementieren [30]. Hier kann es
kein Entweder-oder geben: Sowohl der
afferente als auch der efferente Schen-

kel der innerklinischen Notfallreaktion
miissen funktionieren, um die Letalitét
im Krankenhaus effektiv zu bekdmpfen
[42].

Der Notruf an das MET wird in vielen
Organisationsformen direkt auf einer In-
tensivstation entgegengenommen, und
das Team riickt von dortaus. Je nach loka-
ler Personalorganisation kann ein MET
von OP-Anisthesisten mit entsprechen-
den mobilen Alarmierungsmoglichkei-
ten gestellt werden. Die Angliederung
des MET an eine Intensivstation ist aber
auch aus anderen Griinden sinnvoll und
hat bei entsprechenden Autoren zur Be-
zeichnung ,.critical care outreach team®
gefiithrt [13]. Von der Intensivstation aus
koénnen insbesondere organisatorische
Synergieeffekte genutzt werden. Zum
einen vereinfacht die Kenntnis von frei-
en Kapazitdten und Verlegungsoptionen
die Organisation, andererseits konnen
praventive Effekte eines intensivstati-
onsbasierten MET durch routineméfiige
Nachvisiten der verlegten Patienten er-
reicht werden, um die Entwicklung des
Patienten im ,Low-care“-Bereich zu
beobachten und ungeplante Wiederauf-
nahmen zu vermeiden.

Aufgrund der baulichen Gegeben-
heiten unterschiedlicher Krankenhéuser
(Pavillon-System. vs. Schmalsockelhoch-
haus) sind die Zeiten bis zum Eintreffen
der MET u.U. lang. Mithilfe des Deut-
sche Reanimationsregisters wurde eine
mediane Dauer von 2,5min vom Notruf
bis zum Eintreffen des Teams ermit-
telt (mindestens 1,3 min; max. 10,3 min;
[15]). Um dieses Problem zu adressie-
ren, konnen intensive und regelméflige
Trainingsprogramme helfen, die Zeit
bis zur Ankunft der MET mit effek-
tiven ErstmafSnahmen auf der Station
erfolgreich zu tiberbriicken [9, 33, 52].
Dennoch reicht eine blofie Verbesserung
dieses efferenten Schenkels der Notfall-
versorgung im Krankenhaus fiir eine
umfassende Patientenversorgung eben-
falls nicht aus [22, 45, 49]. Der afferente
Schenkel, der den Prozess beschreibt, bis
der Notfall erkannt wird und der Notruf
das MET erreicht hat, ist ebenso wichtig
[12, 22].

Der Einsatzdes MET selbst sowie Not-
falldiagnostikund die Therapieeskalation
bei den Patienten ggf. mit Verlagerung in
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Abb. 4 « Notfallpos-
ter/,standard operating
procedure” des Uniklini-
kums Dresden mit Alar-
mierungskriterien fiir das
medizinische Einsatz-
team (Mitte unten). ABCDE
Jairway” (Atemweg),
,breathing” (Beliiftung),
Lcirculation” (Kreislauf),
Ldisability” (neurologi-
sches Defizit), ,exposure”
(Exposition, Umfeld); CPR
kardiopulmonale Reani-
mation, HF Herzfrequenz.
(Nach Koch etal.[22])

eine ,,high care unit“ bedingen ein orts-
kundiges gut in der Zusammenarbeit/
Kommunikation und im Notfallvorge-
hen trainiertes Personal sowie die Not-
fallausstattung. Das am Einsatzort ein-
getroffene MET ist Unterstiitzer des sta-
tiondren Behandlungsteams und soll auf
Augenhohe mit ihm das weitere Proze-
dere und die bestméogliche Versorgung
des Patienten festlegen. Die enge Zusam-
menarbeit mit dem zustédndigen Arzt der

bettenfithrenden Fachabteilung und der
Pflege vor Ortist der Schliissel zur erfolg-
reichen Patientenbehandlung. Das MET
ist also rund um die Uhr eine konsilia-
rische Riickfallebene als akuter Notfall-
versorger und stellt eine Moglichkeit dar,
jederzeit intensivmedizinische Expertise
an das Krankenbett auf der Normalsta-
tion zu rufen, ohne jedoch in die stati-
onsérztliche Versorgungsverantwortung
durch die bettenfiihrende Fachabteilung

einzugreifen. Letztlich sollte es das Ziel
sein, den Patienten vor Ort so zu stabi-
lisieren, dass er auf der Normalstation
oder einem Monitorbettplatz verbleiben
kann. Sind weitere diagnostische Maf3-
nahmen oder akute Interventionen not-
wendig, kann das MET den Transport
des Patienten iibernehmen und ihn un-
ter kontrollierten Bedingungen auf die
Intensivstation oder an den Ort der wei-
teren Versorgung begleiten [22, 45].
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Abb. 5 < Ursachen
fiir Alarme des me-
dizinischen Einsatz-
teams (MET) im ge-
UKD samten Deutschen
Reanimationsregis-
ter 2017 (Rea Regis-
ter;n=6764)undim
Uniklinikum Dres-
den (UKD, n=233).
(Aus Grasner et al.
[15])
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Abb. 6 A Bedeutung einzelner Messparameter fiir die Bildung eines kritischen ,multiparameter early
warning (MEW) score” von mehr als 7 Punkten (Alarm des medizinischen Einsatzteams) Dargestellt
sind Score-Mittelwerte/,standard error of the mean” (SEM). (Adaptiert nach Heller et al. [16])

Die bereits erwédhnten dlteren Unter-
suchungen [7, 17] zur Effektivitit von
MET mit negativen Resultaten sind den-
noch wertvoll; zeigen sie doch, wie uner-
setzbar die anderen Kettenglieder fiir die
Rettung komplikationsbehafteter Patien-
tensind. Letztlich hat sichin Deutschland
[49]und der Schweiz[12] beidenrelevan-
ten Fachgesellschaften die Uberzeugung
durchgesetzt, dass MET als integraler Be-
standteil des innerklinischen Notfallma-
nagements die postoperative Versorgung
der Patienten verbessern und eingefiihrt
werden sollten.

Den Prozessablauf bei Zustandsver-
schlechterung eines Patienten, eingeteilt
nach afferentem und efferentem Notfall-
reaktionsschenkel, zeigt @ Abb. 7. Ausge-
hend von dem sich auf der Normalstation

verschlechternden Zustand des Patienten
[38] muss diese Veranderung vom Sta-
tionspersonal zunéchst erkannt und ggf.
als kritisch klassifiziert werden. Um die-
se Schritte erfolgreich zu bewiltigen und
regelmiflige Messrunden, angepasst an
die Situation des Patienten, durchfiihren
zu konnen, ist eine addquate Personal-
besetzung erforderlich. In einer kiirzlich
erschienenen Studie wurde eindriicklich
gezeigt, dass die Personalausstattung sig-
nifikant mit der Rate der geretteten Pa-
tienten nach Komplikationen korreliert
[50].

Nachdem der Zustand eines Patien-
ten als kritisch erkannt wurde, muss das
Pflegepersonal anhand vordefinierter Re-
geln eine Problemldsung mit dem Stati-
onsarzt herbeifiihren oder die Entschei-

dung zum MET-Alarm treffen. In ei-
nigen Fillen, wie z.B. einer Reanimati-
onssituation, lasst sich die Entscheidung
leicht treffen, doch je nach Stationskul-
tur kann die MET-Alarmierung unter-
halb der Reanimationsschwelle ,,am Sta-
tionsoberarzt vorbei fiir den Alarmie-
renden zu anstrengenden Nachbespre-
chungen fithren, obwohl die Entschei-
dung medizinisch klar begriindet war.
Auch bei diesem Kettenglied helfen ein-
deutig kommunizierte Kriterien, Regeln
und Zustindigkeiten sowie eine positive
Fehler- und Problemlésungskultur [22].

Mit der Alarmierung wechselt der
Prozess in den efferenten Schenkel, in
dem die Handelnden vor Ort jederzeit
prioritits- und algorithmenorientierte
Handlungsablaufe [35] abrufen kénnen
miissen. Dazu zdhlen die Herangehens-
weise gemdfs dem ABCDE-Schema, ggf.
Sauerstoffgabe oder Basic Life Support
nach den jeweils aktuellen Reanimati-
onsleitlinien. Je nach baulichen Gege-
benheiten und planbarer Dauer bis zum
Eintreffen des MET sollten automatische
externe Defibrillatoren verfiigbar sein.
Zwar finden sich nach neuer Litera-
tur lediglich bei ca. 20% der Patienten
mit innerklinischen Herzstillstinden
defibrillierbare Rhythmen [8, 16, 34,
37], trotzdem muss Vorsorge fiir diese
Patienten getroffen werden. Regelma-
Bige Schulungen des Personals, die die
Anwendungsreife der oben genannten
Mafinahmen zum Ziel haben, miis-
sen organisiert und finanziert werden.
Am UKD konnte durch konsequente
Schulung aller Mitarbeiter iiber einen
Zeitraum von 5 Jahren im klinikeige-
nen Simulationszentrum (www.isimed.
info) die ,no flow time® d.h. die Zeit
ohne effektiven Kreislauf wahrend der
Reanimation, bei den innerklinischen
Herzstillstinden signifikant gesenkt wer-
den [33]. So wurde in mehr als 97 % der
Falle schon vor Eintreffen des MET mit
Reanimationsmafinahmen  begonnen,
wie die aktuellen Ergebnisse verdeutli-
chen.

Das notwendige Material muss ent-
weder auf den Stationen dezentral ge-
lagert oder mitgefiihrt werden. Je nach
lokalen Gegebenheiten miissen Trol-
ley- oder Rucksacklosungen &dhnlich
dem Rettungsdienst favorisiert werden.
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Hinsichtlich der Ausbildung des einge-
setzten Personals wird am UKD bei den
arztlichen Teamleitern ein 2-tagiger Ad-
vanced-Life-Support(ALS)-Kurs und bei
den Pflegekriften ein eintdgiger Imme-
diate-Life-Support(ILS)-Kurs gefordert,
in denen die erforderlichen Algorith-
men durch vom European Resuscitation
Council (ERC) zertifizierte Instruktoren
gelehrt und trainiert werden.

Der interprofessionelle Austausch
zwischen dem Eindruck des Pflegeper-
sonals und der érztlichen Sicht muss
zwingend in einer offenen Kommunika-
tion gefithrt werden. Bereits hier gibt es
Schranken in der Klinikkultur, die die
Riickmeldung problematischer Mess-
wertekonstellationen schwierig machen
konnen. Allein konsequentes Desinteres-
se des Stationsarztes solchen Hinweisen
gegeniiber wird die wichtigen Riick-
meldungen mit der Zeit verstummen
lassen [48]. Dementsprechend spielt ei-
ne Kultur der Patientenzuwendung und
der interprofessionellen Wertschitzung
bei der Fritherkennung und initialen
therapeutischen Weichenstellungen eine
grofle Rolle. Zur Professionalisierung

dieser wichtigen Abschnitte gehdren im
Rahmen des Qualitditsmanagements die
Regelung der Zustindigkeiten, Hand-
lungen nach klaren Ablaufalgorithmen
(SOP; @ Abb. 4) und das Training dieser
Prozesse, letztlich allerdings auch die
zugrunde liegende Finanzierung.

Dokumentation und
Qualitatskontrolle

Eine einheitliche Dokumentation ist fiir
ein gutes Qualitdtsmanagement unerldss-
lich. Nur eine strukturierte Analyse der
eigenen Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitdt sowie der Vergleich mit an-
deren Kliniken erlauben die Bewertung
der eigenen Arbeit und zeigen Optimie-
rungspotenzial auf [15, 22, 52].

Zur Bewertung der Qualitdt der in-
nerklinischen Notfallversorgung ist die
Dokumentation ,,Notfallteam* des Deut-
schen Reanimationsregisters eine gro-
e Unterstiitzung. Neben der Vielzahl
von Analyse- und Auswertemoglich-
keiten werden Schliisselindikatoren im
anonymen Benchmark quartalsweise
dargestellt.

procedure”. (Aus Koch et al.
[22])

= Inzidenz der MET-Einsitze/1000
Krankenhausaufnahmen,

== Inzidenz der Herz-Kreislauf-Still-
stinde und Reanimationen/1000
Krankenhausaufnahmen,

== Anteil der Reanimationen an allen
MET-Einsitzen: Ziel 10-20 %,

== Eintreffzeit des MET nach Alarm,

== Anteil an den durch das Stationsteam
begonnenen Reanimationen,

== Behandlungserfolg.

Hiermit kann die innerklinische Notfall-
versorgung in einem kontinuierlichen
Prozess im Zeitverlauf indikatorenge-
stlitzt optimiert werden [22].

Fazit fiir die Praxis

== Wird der Wert medizinischer Ein-
satzteams (MET) isoliert und ohne
Blick auf Detektion, Alarmierung und
nachgelagerte Therapie betrachtet,
konnen keine Senkung der ,Failure-
to-rescue”(FTR)-Raten und keine Ver-
besserung des Outcomes erwartet
werden.
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Integriert in ein Ubergreifendes
Notfallkonzept miissen Auslosekri-
terien fiir die Alarmierung von MET
definiert und klinisch umsetzbar
gemacht werden.

Die Schulung des Personals auf den
Normalstationen in der Nutzung
der Trigger-Kriterien fiir die MET-
Aktivierung und ein konsequentes
Training in der Durchfiihrung von
Wiederbelebungsmafinahmen sind
Schlusselfaktoren der Reduktion der
FTR und Erhghung der Uberlebensra-
te durch MET.
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