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2.1 Einfiihrung

Bei gleichzeitiger Steigerung der Fall-
komplexitit und Multimorbiditat der Patien-
ten lastet sowohl finanzieller Druck auf
deutschen Krankenhdusern als auch die
Biirde, nicht mehr in ausreichendem Mafle
qualifiziertes Personal vom Markt rekru-
tieren zu konnen. Mit 19 Pflegekriften pro
1000 Behandlungsfille beschiftigen deutsche
Krankenhduser im internationalen Vergleich
vergleichsweise wenig Pflegekrifte (Schewe
etal. 2018; IGES 2016). Sie unterliegen damit
einer stetig steigenden Belastung, obwohl klar
ist, dass die Chance, komplikationsbehaftete
Patienten zu retten, von einer auskommlichen
Personalausstattung auf den Stationen abhangt
(Aiken etal. 2014; Ward etal. 2018). Trotz
dieser schwierigen Rahmenbedingungen war
die Einfiihrung von medizinischen Notfall-
teams (MET) im Konzert mit einer Reihe flan-
kierender Mafsnahmen (» Kap. 3) (Ludikhuize
etal. 2015; Van Aken etal. 2017) mit einer
Abnahme innerklinischer  Herzstillstande
(IHCA), wungeplanten Intensivaufnahmen
und der Patientensterblichkeit verbunden.
Dabei kann als Definition fiir ein MET gelten:
»Das MET ist nach Aktivierung z.B. durch
die Peripherstation rund um die Uhr in der
Lage, grundlegende notfall- und intensiv-
medizinische Maflinahmen beim kritisch
kranken Patienten anzuwenden, um so den
Zustand des Patienten vor Ort zu stabilisieren”
(Schewe et al. 2018).

2.2 MET, RRT und Critical Care
Outreach Teams

Weltweit wurden in den vergangenen Jah-
ren Strukturen konzipiert mit einem
gemeinsamen Ziel der Verbesserung der
innerklinischen Versorgungsstruktur und zur
Rettung innerklinischer Notfallpatienten. Je
nach Autor wurden sie Medical Emergency
Teams (MET) (Boulos etal. 2017), Rapid
oder Emergency Response Teams (RRT/ERT)
(McNeill und Bryden 2013; Chan et al. 2000)

oder Critical Care Outreach Teams (Gershen-
gorn et al. 2016) genannt. Letztlich bezeichnen
sie trotz des Namensunterschieds mit geringen
Variationen ein jeweils dhnliches Konzept. Im
deutschsprachigen Raum hat sich der Begrift
medizinisches Einsatzteam (MET) etabliert
(Frank et al. 2018; Van Aken et al. 2017).

Die Zweckbindung eines inner-
klinischen Notfallteams bestimmt dabei die
Alarmierungskriterien. Besteht die Zustdndig-
keit lediglich fiir Reanimationen, so wird
nur bei Kreislaufstillstinden alarmiert.
Eine in 2015 an bundesdeutschen Kranken-
hdusern durchgefithrte Umfrage der Deut-
schen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und
Intensivmedizin ergab, dass hinsichtlich der
Etablierung innerklinischer Notfallstrukturen
in Deutschland noch viel Verbesserungsspiel-
raum besteht. Von 1904 befragten Kranken-
hausern antworteten 611 (32 %). Vollstindig
auswertbare Fragebogen lieferten 513 (27 %)
Einrichtungen. (German Society of Anesthe-
siology und Intensive Care Medicine 2015):

10 % der Héuser verfiigen nicht iiber eine
zentrale interne Notrufnummer, nur 49 %
besitzen ein AED-Programm. Medizinische
Einsatzteams mit definierten Alarmierungs-
kriterien, die allen Klinikmitarbeitern kom-
muniziert sind, existierten nur in 22 % der
Héuser (8 Abb.2.1). Mit 55 % verfiigten die
meisten Hospitdler iiber Reanimationsteams,
die im Einzelfall auch einmal ausriicken,
wenn ein Patient noch nicht reanimations-
pflichtig ist. Da Kliniken, die Teams nur zur
Reanimation vorhalten, doppelt so hohe
Inzidenzenraten von Kreislaufstillstinden
aufweisen wie Kliniken mit METs (German
Society of Anesthesiology und Intensive Care
Medicine 2015), favorisieren relevante Fach-
gesellschaften zurecht Alarmierungskriterien
fuir MET, die alle innerklinischen Notfalle
beriicksichtigen (Frank et al. 2018; Van Aken
et al. 2017; Wnent et al. 2018) und somit pra-
ventiv effizient sind. Wie die Erhebungsdaten
zeigen, existiert sowohl bei der Art der Teams
(8 Abb.2.1) als auch bei den verwendeten
Triggerkriterien (@ Abb. 2.2) noch erhebliches
Verbesserungspotenzial, zumal die Angaben
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@ Abb. 2.2 Prozentuale Verteilung der Triggerkriterien flir MET-Einsatze in deutschen Krankenh&usern 2015,
die tiber METs verfligen (n = 92). (Aus German Society of Anesthesiology and Intensive Care Medicine 2015)

der Krankenhduser nicht kontrolliert werden
konnten. Die ERC-Reanimationsleitlinien
beschreiben bereits seit 2010 (Deakin et al.
2010), dass die auf Normalstationen bliche
Vitalparametermessung, Dokumentation und
Interpretation sowie deren teilweise unflexible
Messfrequenz unzureichend sind, um kriti-
sche Patienten friith zu erkennen.

Wie @ Abb.2.2 zeigt, verwenden 54,3 %
der Krankenhduser mit einem MET Single-
Parameter-Triggerkriterien. Hierbei handelt

es sich, wie in » Kap.4 naher erldutert wird,
um Alarmierungstrigger, die nach dem Alles-
oder-Nichts-Prinzip bei kritischer Auslenkung
einzelner Vitalparameter anschlagen. Die kri-
tische Kombination einzelner fiir sich alleine
unkritischer Parameter wird dabei nicht
erfasst und schrankt somit die Sensitivitat der
Single-Parameter-Alarmierung fiir kritische
Zustinde ein. Gesamtgewichtete Multipara-
meter-Triggersysteme, wie sie lediglich in
10,9 % der Hauser mit MET eingesetzt werden,
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bieten dagegen die Mboglichkeit einer gra-
duell angepassten Therapieeskalation. Diese
Moglichkeit ergibt sich durch eine Score-Be-
wertung, die alle gemessenen Parameter
gewichtet einbezieht und so auch kritische
Situationen zu erfassen vermag, die sich aus
der Kombination einzelner, fiir sich alleine
unkritischer Parameter ergeben. Dabei wird
das umfassende Scoring, das auf der Aus-
lenkung mehrerer Parameter beruht, in der
Leitlinie als iiberlegen bewertet (Deakin et al.
2010). Diese Systeme sind in Grof3britannien
(Royal College of Physicians 2012) und den
Niederlanden (Ludikhuize etal. 2015) bereits
eingefithrt; die Stiftung Patientensicherheit
in der Schweiz hat ebenfalls kiirzlich eine
Empfehlung fiir die Einfihrung multipara-
metrischer  Triggerkriterien ausgesprochen
(Frank et al. 2018).

Mittlerweile haben auch Krankenhaus-Be-
wertungsportale wie das Focus-Kranken-
haus-Ranking (Focus Online 2018) Parameter,
die das innerklinische Notfallmanagement
abbilden, zu Kriterien gemacht. Dazu gehoren
das Vorhandensein von Notfallteams und ein
Notfalltraining des Stationspersonals sowie
Feedbackmechanismen fiir die Teams und die
Ausrichtung der Reanimation auf die Reduk-
tion der No-Flow-Time (Muller et al. 2014).

2.3 Ein MET fiir alle Falle

Alleine die Einfithrung des Gliedes ,MET“ in
die innerklinische Rettungskette (» Kap. 3) kann
das Uberleben von Patienten mit Komplikatio-
nen nicht verbessern, wenn andere notwendige
Rahmenbedingungen dafiir nicht geschaffen
sind (Chan etal. 2000). Entsprechend konnte
auch ein systematisches Review die Frage nicht
beantworten, ob es besser sei, Frithwarnkrite-
rien oder ein MET zu implementieren (McNeill
und Bryden 2013). Hier kann es kein Entwe-
der-oder geben: Sowohl der afferente als auch
der efferente Schenkel der innerklinischen Not-
fallreaktion muss funktionieren, um die Letalitét
im Krankenhaus effektiv zu bekdmpfen. Letzt-
lich hat sich auch in Deutschland (Van Aken

etal. 2017) bei relevanten Fachgesellschaften
die Uberzeugung durchgesetzt, dass METs die
Versorgung von Patienten im Krankenhaus ver-
bessern und eingefiihrt werden sollten. Durch
den praventiven Ansatz des MET konnen inner-
klinische ~Kreislaufstillstinde reduziert und
ungeplante Aufnahmen auf die Intensivstation
vermieden werden (Winters etal. 2013; Dane
et al. 2000; Bannard-Smith et al. 2016). Flankiert
von anderen organisatorischen Komponenten
(» Kap.3) stellt das MET eine unverzichtbare
Verbesserung des Notfallmanagements dar.

Ein MET muss in der Erkennung und
Behandlung von lebensbedrohlichen Notfillen
besonders geschult sein, da die Hauptein-
satzindikationen respiratorische und kardio-
zirkulatorische Ursachen sind (Bannard-Smith
et al. 2016; Peberdy et al. 2003; Boniatti et al.
2010; Heller et al. 2018) (» Kap. 3). Der Not-
ruf an das MET wird in vielen Organisations-
formen direkt auf einer Intensivstation
entgegengenommen, und das Team riickt von
dort aus. Je nach lokaler Personalorganisation
kann ein MET auch von Saal-Anisthesisten
mit entsprechenden mobilen Alarmierungs-
moglichkeiten (> Kap.8) gestellt werden.
Eine Angliederung des MET an eine Intensiv-
station ist aber auch aus anderen Griinden
sinnvoll und hat daher bei entsprechenden
Autoren zur Bezeichnung ,Critical Care
Outreach Team® gefithrt (Gershengorn et al.
2016). Von der Intensivstation aus koénnen
insbesondere auch organisatorische Syn-
ergieeffekte genutzt werden. Zum einen
vereinfacht die Kenntnis von freien Kapazi-
titen und Verlegungsoptionen die Organisa-
tion, andererseits konnen priventive Effekte
eines intensivstationsbasierten MET auch
durch routinemiflige Nachvisiten der ver-
legten Patienten erreicht werden, um die Ent-
wicklung des Patienten im Low-care-Bereich
zu beobachten und ungeplante Wiederaut-
nahmen zu vermeiden.

Der Einsatz des MET selbst sowie Not-
falldiagnostik und die Therapieeskalation bei
den Patienten ggf. mit Verlagerung in eine
High Care Unit bedingen ein ortskundiges,
gut in der Zusammenarbeit/Kommunikation



und im Notfallvorgehen trainiertes Personal
sowie eine Notfallausstattung. Das am Ein-
satzort eingetroffene MET ist Unterstiitzer
des stationdren Behandlungsteams und soll
mit ihm auf Augenhohe das weitere Proze-
dere und die bestmégliche Versorgung des
Patienten festlegen. Die enge Zusammen-
arbeit mit dem zustdndigen Arzt der betten-
fihrenden Fachabteilung und der Pflege vor
Ort ist dabei der Schliissel zur erfolgreichen
Patientenbehandlung. Das MET ist also rund
um die Uhr eine konsiliarische Riickfallebene
als akuter Notfallversorger und eine Moglich-
keit, jederzeit intensivmedizinische Expertise
an das Krankenbett auf der Normalstation
zu rufen, ohne jedoch in die stationsérzt-
liche Versorgungsverantwortung durch die
bettenfithrende Fachabteilung einzugreifen.
Letztlich sollte es das Ziel sein, den Patien-
ten vor Ort so zu stabilisieren, dass er auf der
Normalstation oder einem Monitorbettplatz
verbleiben kann. Sind weitere diagnostische
Mafinahmen oder akute Interventionen not-
wendig, kann das MET den Transport des
Patienten {ibernehmen und ihn unter kont-
rollierten Bedingungen auf die Intensivstation
oder an den Ort der weiteren Versorgung
begleiten (Schewe et al. 2018).
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