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Reanimation hat den Sinn den plotzlichen - den
unerwarteten - Tod eines Menschen zu
verhindern.

Es ist unethisch den naturlichen Sterbeprozess
durch Wiederbelebungsmalinahmen zu
verlangern.

DNAR (Do-not-attempt resuscitation) heil3t NICHT den
Patienten nicht zu behandeln!

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Was erwartet sich AUCH der innerklinische

NOo O~ LDN =

Notfallpatient

Die richtige Behandlung zum richtigen Zeitpunkt
Expertise (Wissen, Erfahrung, Konnen und Fertigkeiten)
Fursorge (Aufmerksamkeit, Genauigkeit und Sorgfalt)
Einen Plan (auch fur Notfalle)

Einen Reserveplan

Information und Transparenz

Glaubwurdigkeit (Ein System, das halt was es verspricht)
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Consensus on Science / Reanimationsguideline

ILCOR 2005 | Introduction of a MET system for adult hospital in-patients
should be considered, with special attention to details of
implementation(e.g. composition and availability of the team, calling
criteria, education and awareness of hospital staff, and method of
activation of the team)...

ERC 2005 Das Krankenhaus sollte eine klar definierte Strategie fur akut erkrankte
bzw. sich akut verschlechternde Patienten haben. Hierbei kann es sich
um ein Notfallteam oder speziell ausgebildetes Intensivpflegepersonal*
handeln, welches bei Vorliegen bestimmter Parameter alarmiert wird und die
Patienten entsprechend behandelt. Dieser Service muss rund um die Uhr
verfugbar sein...

*Anm.: nur Intensivpflegepersonal ist in Osterreich aufgrund der
Gesetzeslage nicht moglich

AHA 2005 Introduction of a MET system for adult in-hospital patients should be

considered, with special attention to details of implementation (eg,
composition and availability of the team, calling criteria, education and
awareness of hospital staff, and method of team activation)...
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MET = Medical Emergency Team Konzept

« Systemansatz zur friihzeitigen Detektion und friihzeitigen adaquaten
notfallmedizinischen Versorgung von kritisch kranken Patienten auf
normalen Bettenstationen.

Gemeinsames Ziel ist die Pravention eines potentiellen unerwarteten
Kreislaufstillstandes

* ,organisiertes” intensivmed./notfallmed. Konsiliarteam (MET)

« interprofessionelles und interdisziplinares Notfallmanagementleiterteam
(Fortbildung, Ressourcenbereitstellung, Analyse, Feedback)

* Qualitatsmanagement, Schwerpunkt ,lernendes” Risikomanagement

Screening
+

Detektion
+

Alarmierung
+

Konferenz

Foto: Osterr. Luftraumiiberwachung
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Wer braucht MET-Sicherheitskonzept?

Patienten auf normalen Bettenstationen/Ambulanzen, die
kritisch krank sind

Besucher und Mitarbeiter, die einen plotzlichen medizinischen
Notfall erleiden

Critical lliness:
bezeichnet eine Erkrankung oder einen Zustand in dem der Tod
des Patienten moglich ist oder unmittelbar droht. (1992)

« Lebensbedrohliche Verschlechterung in den nachsten Stunden
Ist wahrscheinlich

 Drohender Atem-/Kreislaufstillstand
« Uberwachung ist erforderlich
« Evtl. Aufnahme an eine Intensivstation oder Intermediate Care
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,Sle sehen, aber Sie beobachten
nicht, Watson!”

www.pages.prodigy.net S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Prodromi - plétzlicher SCA

McQuillan P et al 1998
UK; bis zu 41% der ICU-

Hodgetts TJ et al 2002

UK; 68% der SCA sind potentiell

Italien; 86,4% hatten Voranzeichen

Nurmi J et al 2005
FIN; Analyse von 4 Spitalern;
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Schein et al 1990

USA; Bis zu 84% der Patienten

mit in-hospital CA haben bis zu 8 h
vorher Anderungen ihrer Vitalzeichen

Bell M et al 2006

Schweden; scorten an 2 Tagen (12.03 + 3.04) alle
Pat.; 4,5% der Pat. erflllten die verschiedenen
MET-Kriterien. Die Mortalitat dieser Pat. war um
das 10-Fache signifikant erhdht

Skrivars M et al 2006

FIN; 69% hatten Voranzeichen;
Analyse der Normalstationen:
18% hatten Voranzeichen,

37% hatten normale Vitalwerte,
In 45% erfolgte keine Dokumen-
tation der Vitalwerte
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Kause et al 2004
68 Spitaler (50 UK, 16 AUT, 2 N2Z) ,
n=638 primary events; 60% hatten Voranzeichen
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Weniger Leid und bessere Versorgung
Weniger Systemkosten (?)

Jones et al 2005: Erste Langzeitstudie (4 Jahre)

Vor MET-Friherkennungskonzept 4,06 SCA/1000 Patientenaufnahmen; wahrend

1-jahriger Einschulungsphase 2,45/1000; nach 4 Jahren MET nur noch 1,9 SCA/1000 Aufnahmen.
Dosis-Wirkungsbeziehung: pro 17 MET-Anrufe wurde 1 SCA verhindert.

Hillman et al 2005 (MERIT-Studie): Cluster-randomisierte kontrollierte Studie; 23 Spitaler (11 CAT,
12 MET); Bei kombinierter Auswertung sank die Inzidenz der unerwarteten Todesfalle und der
unerwiinschten Ereignisse in allen Spitdlern signifikant. Keine signifikanten Unterschiede gab es jedoch
bei den Einzelauswertungen.

Bellomo et al 2003 und 2004: Vor MET-Praventionskonzept (mit CAT) 3 SCA/1000 Aufnahmen, nach
MET-EinfGhrung 1,1 SCA/1000 Patientenaufnahmen. Gleichzeitig sanken sowohl die Belegtage auf ICUs bei
Uberlebtem SCA, als auch die gesamten Spitalsaufenthaltstage signifikant. Im post-op Kollektiv (2004)
sanken Raten an unerwinschten Ereignissen, als auch an post-op Todesfallen signifikant. Gleichzeitig
konnten die Notfalltransferierungen an die Intensivstation, sowie die Dauer des KH-Aufenthaltes nach
groleren chirurgischen Eingriffen reduziert werden.

Priestley et al 2004: randomisierte, kontrollierte Studie; durch Critical Care Outreach Intervention
konnte die in-hospital Mortalitat, im Vergleich zur Kontrollgruppe, signifikant gesenkt werden.

Ball et al 2003: Implementierung des Critical Care Outreach Service verbesserte das Uberleben von
Intensivpatienten um 6,8%. Die Rate der Re-Intensivtransfers sank um 6,4%.

Pittard et al 2003: signifikant weniger ungeplante Intensivzuweisungen
McQuillan et al 1998: Bis zu 41% der Intensivzuweisungen sind potentiell vermeidbar.

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006
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Reanimationssituation in den osterreichischen
Krankenanstalten 2003

JA 52,6 % (n =60) der 114 KA, obwohl nicht alle ein organisiertes NF-Team haben

n = 60 KA mit Alarmkriterien

Medizinische: 58,3 %
Technische: 40 %

www.arc.or.at; ARC/IR 2005

(n=24)
keine angegeb.: 1,7 % (n=1)

n = 67 KA mit org. Alarmteam (58,8%)

Medizinische: 40,3 °/

Technische: 22,4 % (n="T195)
keine angegeb.: 1,5% (n=1)
keine Kriterien: 35,8 % (n = 24)
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ALARMIERUNGSKRITERIEN

Bei akuten Veranderungen des klinischen Zustandsbildes:

Atemwege: || - Gefahr einer Atemwegsverlegung

Atmung: | - Atemstillstand
« Atemfrequenz < 5 /min
« Atemfrequenz > 36 /min

Kreislauf: | - Kreislaufstillstand
« Pulsfrequenz < 40 /min
« Pulsfrequenz > 140 /min
» Systolischer Blutdruck < 90 mmHg

Neurologie: || - Pi6tzlich eintretende Bewusstseinseintriibung
» Wiederholte oder langer dauernde zerebrale
Krampfanfalle

Weiters: | « Jede(r) Patient(in), um den (die) Sie akut besorgt sind

NOTRUFNUMMER: /... [

Melden Sie: WER ruft an
WO ist es passiert
WAS ist passiert

Begeben Sie sich zum Patienten und leisten Sie Erste Hilfe
bis zum Eintreffen des Notfallteams!

@ 1004 Austlan Resuscitation Coumol it kellegiak Fahnag
R DITOL al {Ssernped}

 ARC Empfehlung

Poster unter www.arc.or.at

Lokale NF-Nummer
eintragen!

(dafur Dokument mit Acrobat
Reader 6ffnen)

« MET-System:

— MET-Alarmkriterien sind KEINE
Diagnosen, sondern die
Beurteilung eines klinischen
Zustandsbildes

— Zustimmung der Kollegialen
FUhrung erforderlich!

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Inzidenz plotzlicher Kreislaufstillstand - intramural

CPR- SCA/1000
CPR/Jahr Rate/Bett/Jahr Aufnahmen

2006 Gombotz H etal , AKH Linz 119,72 0,119 2,39
2005 Jones D et al ; Langzeitstudie

vor MET-Einfihrung 4,06

wahrend MET-Schulung 2,45

4 Jahre nach MET-Implementierung 1,9
2005 Hillman KM et al (MERIT-Studie, 23 KH)

Spitaler mit CAT vor Studienbeginn 2,6

Spitaler mit CAT zu Studienende 1,6

Spitaler mit MET vor Studienbeginn 1,6

Spitaler mit MET zu Studienende 1,3
2004 Kenward G et al

vor MET-Einfihrung 2,6

1 Jahr nach MET-Implementierung 2,4
2004 DeVita MA et al

vor MET-Einfihrung 6,5

nach MET-Implementierung (= minus 17%) 5,4
2003 Peberdy MA et al (NRCPR Registry, 207 KH) 0,174 + 0,087

in Lehrkrankenhausern 0,17/Bett/Jahr

in anderen Spitalern 0,18/Bett/Jahr
2003 Bellomo R et al

vor MET-Einfuihrung (mit CAT) 3

nach MET-Implementierung 1,1
2002 Buist MD et al

vor MET-Einfihrung (kein CAT) 3,77

nach MET-Implementierung 2,05
2002 Hodgetts TJ et al

allgemeine SCA Rate exkl. DNAR 3,8

bei Exklusion der SCA in Notfallaufnahme 3,3
2000 Bristow PJ et al

Spital mit MET-Team 3,3

2 Spitaler mit CAT 5,1
1999 Skogvoll E et al 1,31
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Innerklinische Reanimationen
Lebend entlassen - Publikationen Osterreich 1995-2006

Jahr Pgtri]ég’?eln Lebend entlassen
(%)-Gesamt
Valentin A et al 1995 253 20
Schneider S et al 1996 236 21
Gombotz H et al 2006 439 28

International - innerklinisch
Peberdy et al 2003, USA, NRCPR-Register,14270 in-hospital CA —-17% lebend entlassen

Gwinnutt et al 2000, UK —» 17,6%
Skogvoll et al 1999, Norwegen — 17%

Uberleben nach auRerklinischem KL-Stillstand
Eisenberg et al 1990: 29 Stadte untersucht; Uberlebensraten variieren von 2 - 25%

Stiell et al 2004: 17 Stadte; Uberlebensrate 5%
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Erst-Rhythmus und ,lebend entlassen”
Osterreich

Anzahl [Lebend er] AnzaliLebend e
Jahr| Pat. (%) |[non-VH (%0)
Pat.
Valentin A et all99% 80 26 100 12
Schneider S pt 96 104 36 118 7
Gombotz H €t #4006 73 47 366 25
Nadkarni V et al 2006 8361 23 24987 11

| nternational - innerklinisch

Nadkarni V et al 2006; NRCPR-Register, 253 Spitaler in US + Canada
Reanimationen bei Erwachsenen; 36902 in-hospital CA —-18% lebend entlassen.
Grund fur hohe Pravalenz von Asy und PEA beim in-hospital SCA: Progredientes

respiratorisches Versagen bzw. Schock

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Dimension in-hospital CPR in Osterreich

Ubersicht der dsterreichischen Krankenanstalten 2005

Anzahl Krankenh&usetatséchlich aufgest. Betten  stationére Patienter

Akutversorgung Allgemeinversorgung 133 44.071 2.253.672
Spezialversorgung 55 9.027 264.585
Summe 188 53.098 2.518.257

Nicht-AkutversorgungAllgemeinversorgung 0 0 0
Spezialversorgung 76 10.370 100.350
Summe 76 10.370 100.350

Osterreich gesamt  Allgemeinversorgung 133 44.071 2.253.672
Spezialversorgung 131 19.397 364.935
Summe 264 63.468 2.618.607

Quelle: BMGF, 21.9.06

AKH Linz, IHCA-AED-Studie 2006: 2,3944 Reanimationen/1000 Patientenaufnahmen

1000 Betten, > 50000 Aufnahmen/Jahr 0,11972 Reanimationen pro Bett pro Jahr

Hochgerechnet auf die Akut-Spitaler: 6030 CPR-Patienten pro Jahr (2,3944 x 2518257:1000)
auf alle Krankenanstalten: 6270 CPR-Patienten pro Jahr

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



|nnerklinischer Kreidaufstillstand -
Aussagekraft der ICD-10 Codierung?

Bundesland Herzsti_llstal_ﬁd aritolgreich| Pl6tzlicher Herz Herz_stillstand nicht nah Atemstillstand, Herz-Lun
Reanimation ICD-10: 1 4 ICD-10: | 46. bezeichnet ICD-10: |1 4¢ Versagen ICD-10: R 04

Burgenland 10 5 7 2

Karnten 36 8 75 39

NO 52 18 76 5

00 36 15 39 5

Salzburg 14 3 7 3

Steiermark 25 8 56 13

Tirol 15 2 26 6

Vorarlberg 12 2 13 2

Wien 59 15 158 10

Osterreich 2004 259 76 457 85

Gesamt CA 618

Quelle: Statistik Austria, 9.06
S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006
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Reanimationssituation in den osterreichischen

Krankenanstalten 2003
n=114

« 38,6 % (n = 44) dokumentieren einen HA/NF-Einsatz auf einem
speziellen (von uns nicht naher definierten) Formular

12,3 % (n = 14) werten ihre Reanimationsdaten zumindest teilweise aus

« 12,3 % (n = 14) KA steht eine EDV-Einsatzdokumentation zur Verfugung
(jedoch nur 6 KA mit EDV werten ihre Einsatze aus)

* 82,4 % (n=94) von allen KA ist dies nicht bekannt
* 4 KA kbnnen genaue Angaben machen
« 16 KA ,schatzen” zwischen 0 - 100 %

www.arc.or.at; ARC/IR 2005 S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



14 : M. Cretikos et al.

Appendix A. MET call record form
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\Was machen die anderen?

Australien 2006: ,,Safer Systems - Saving Lives*

Start Janner 2006; Implementing a ; gleiche Interventionen wie USA,;
Victorian Government Department of Human Services, Melbourne Victoria, www.health.vic.gov.au/sssl

USA 2005: ,,100 000 lives Campaign*

plan to save 100 000 lives from January 1, 2005 - June 14, 2006... and every year after;
3103 Spitaler haben teilgenommen, 122 342 Leben wurden gerettet;

6 Interventionen: u.a. The creation of
; Preventing adverse drug events, improving care for acute myocardial
infarction, etc.; Institute for Health Care Improvement (IHI), www.ihi.org

UK 2005: ,,Quality in Critical Care - Beyond Comprehensive Critical Care*

2000: ,Comprehensive Critical Care®, Umfassende Strategie, erste Empfehlung zur Implementierung
von Critical Care Outreach Services; Department of Health, www.dh.gov.uk

Ahnliche Kampagnen in Canada (www.improvementassociates.com), Schweden, Danemark

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Piotr Mierzewski,

DG lll Social Cohesion, Health Department, Council of Europe, Strasbourg
,Health for all? Human rights for All! Patient safety for ALL“!!

Recommendation: Prerequisites

e Patient safety recognised as the foundation of good quality and
the basic right of everybody!

A system-based approach

A coherent and comprehensive policy framework
Creating a culture of safety — no blame, open and fair
Admittance of human fallibility

Reporting to learn from errors and act upon it
Education is a key

Patient empowerment

International cooperation is a must

Not a luxury for the rich, but a must for all!

Patient safety as a cornerstone for solidarity with patients...

2nd Vienna Conference, June 1-2, 2006
Accountability in Health Care: Reporting about Safety S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



COUNCIL OF EUROPE

COMMITTEE OF MINISTERS

Recommendation Rec(2006)7
of the Committee of Ministers to member states
on management of patient safety and prevention of adverse events in health care

(Adopted by the Committee of Ministers on 24 May 2006
at the 965th meeting of the Ministersi.Deputies)

The Committee of Ministers, under the terms of Article 15.b of the Statute of the Council of Europe,

Considering that the aim of the Council of Europe is to achieve a greater unity between its members and
that this aim may be pursued in particular by the adoption of common rules in the health field;

Considering that access to safe health care is the basic right of every citizen in all member states;

Recognising that although error is inherent in all fields of human activity, it is however possible to learn
from mistakes and to prevent their reoccurrence and that health-care providers and organisations that
have achieved a high level of safety have the capacity to acknowledge errors and learn from them;

Considering that the methodology for the development and implementation of patient-safety policies
crosses national boundaries and that their evaluation requires substantial resources and expertise
and should be shared;

Noting the relevance of the World Health Organisation (WHO) Nkalth for AllO &rgets for the European
Region (target 2) and of its policy documents on improving health and quality of life and having regard to
its Health Assembly Resolution 55.18 (2002) on NQuality of care: patient safetyQ which recognises
the need to promote patient safety as a fundamental principle of all health systems;

Considering that patient safety is the underpinning philosophy of quality improvement and that all possible
measures should therefore be taken to organise and promote patient-safety education and quality of
health-care education;

Considering that the same principles of patient safety apply equally to primary, secondary and tertiary
care and to all health professions as well as to health promotion, prevention, diagnosis, treatment,
rehabilitation, and other aspects of health care;

https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?Ref=Rec(2006)7&Sector=secCM&Language=lanEnglish S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



COUNCIL OF EUROPE

COMMITTEE OF MINISTERS

Recommendation Rec(2006)7
of the Committee of Ministers to member states
on management of patient safety and prevention of adverse events in health care

Appen dixto R ecomm endation Rec(2006) 7
A. Prerequisites

1. In developing patient-safety strategies, govern mentss hou Id take a pr oactive, pr even tive and
systematic attitude E.

2. Patients afety shou Ild be recog nised a s the necessaryfo unda tion of quality healthc are , and
should be basedona preventive attitud e and sys tem atic analysis and feedb ack from differen t
repor ting systems E. .

The patient-safety strategy shou ld become an integral componen t of the overall continuing quality-
improvement pro gramm e (Recomm endation No. R (97)17ont he deve lopmentand
implementation of quality improvementsystems (QIS)in healthcare). Inves tme nt in patient

— safety , asinqu ality improvement, should be considered as econom ically sound and good
value for money.

3. A system-basedapp roac h presuppo ses the systematic design of safe str uctures, procedu res
andp rocess es, toge ther with corrective reactions in responset o safety incidents. Itis accep ted
thaterrorsare ac onsequen ceof no rmal human fallibility and /or deficiencies ofthe system; these
could be pre vented by improving the conditions in which humanswo rk.E .

5. Patient safety is dep endenton many factors, includ ing: an adequ ate level of res ource s;
sufficient financing; an appropriate nu mber of we ll-trained staff; app rop riate bui lding s; use
of high-qu ality mate rial, technical e quip me nt and medicines; the establishment of standard
diagnostic and therapeu tic procedure s (clinical practice guidelines); a clear division of tasks an d
respo nsibilities; appro priate and smooth conne ctions be twee n processes; pro per information
systems; accurate docum entation and good com muni cation betwee n health-care
professionals and teams, patients and informal caregivers. The creation of suitable working
conditions an d atmospher e through : correct wo rk or ganisation, the redu ction of stress and
tension;EE. It includ es preve ntion of causes contributing to (near) incidents and errors,
such a s: time-pressure on he alth-care providers (lead ing to insufficient time to com municate
proper ly among pro fessionals and with patients and other informal careg ivers); frequen t Nan ding
overOof patients from one health-care pr ofessional to ano ther (which leads to poo r comm unication
and errorsre lated to poor tran sfer of information); sh ortage of staff; pre ssure on hea Ith-care
professionals to quickly discharge a patientfrom hos pital; intrusion of comm ercial elements in
he alth care and s ide-e ffects of competing comm ercialinsuran ce co mpanies.

https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?Ref=Rec(2006)7&Sector=secCM&Language=lanEnglish S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



COUNCIL OF EUROPE

COMMITTEE OF MINISTERS

Recommendation Rec(2006)7

of the Committee of Ministers to member states

on management of patient safety and prevention of adverse events in health care
K. Imp leme ntation of the patient-s afety pol icy

A successful impleme ntation of the patient-safety policy requ ires conce rted activitieso fall stakeho Iders,
and in particular:

a. he alth-care staffinvo lvement from the verybeg inning, starting with the developmentofa patient-
safetys trategy;

b. prompt feedb ack to all health-care pro fessionals and patientsinvolved in a patient-safety inciden t
at the local level;

c. putting empha sis on the developmento fa sim ple, non-bu reau cratic safety enhan cement system;
d in corpor ate he alth-careorg anisations, pa tient safety starts at the top; therefore manag ement

should offer leader ship and suppo rtand implementa learning organ isation, to assess the
contribution of professionals;

e. 'raisi ng citize nsQawa rene ss throu gh information for, and involvement of, citizen s in patient-safety
issue s;

f. informing the pub lic of resultsa chievedb y patient-safety actions (tran spare ncy);

g. ob ligation for hea Ith-care unitsto rep orton the im plemen tation of pa tien t-safetym easures;

h. ad justing, if necessary, existing systems ofcareby medical, econo mic,lega |l and political

measure s to im pro ve pa tient safety;

i. continuou s quantitative assessmento f the patient-safety policy atna tiona | and , whe re available,
intern ational level. It should be rep orted back in duetime to enable the future updating of the
po lici es ins pired b y the recomm end ation as well asth e textof the recomm end ation itse If;

j- the implementation of patient-safety policies should notbe condi tioned or inhib itedby
— financial cons iderations. The safety of medication and interventions is the essen tial feature of
he alth-care provision and its cost shou Id be included in the gener albu dget, insteadofbe ing
covered by special tariffsa ndre imburse mentschemes. H ealth-carepro vide rs sh ould rec eive an
ad equa te pay me nt thro ughnor mal channe Is, for theirqua lity services;

k. membe r states cande cide upo n finan cing of research projects according to their perceive d needs
and establish ed priorities .

https://wcd.coe.int/ViewDoc.jsp?Ref=Rec(2006)7&Sector=secCM&Language=lanEnglish S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



World Health Organization

959th World Health Assembly
Provisional agenda item 11.16; 4 May 2006

Patient safety
Report by the Secretariat

11 The most importent component of patient-safety
knowledge is how to prevent harm to the patients......

New areas of work planned for 2006 and 2007 include:

Patient safety and the care of acutely ill patients, including support
for an emerging international collaborative network

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



N
IE/ WHO World Alliance for Patient Safety
S

Patient Safety and the care of acutely ill patients

,1he care of acutely ill and emergency patients is a central
component of many health services, but often fails to
be recognizd as such because the treatment is

WORLD ALLIANCE FOR PATIENT SAFETY delivered by seperate medical specialities, each

FORWARD focusing on elective treatment.

‘; Rapidly changing acute diseases can become life-
PROGRAMM : threatening if they are not treated promptly and

2006-2007 . appropriatly. Risks of error in this context are increased
by discontinuities and gaps in care caused by service
pressures, shift work and staffing constraints.”

Geplant fur 2006-2007:
WHO Meeting mit der International Partnership for
Acute Care Safety

Ziel:
|dentifizierung der Sicherheitsprioritaten und Entwicklung eines
Aktionsplanes

www.who.int/patientsafety
,New Documents*
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0ECD (@

Meeting of OECD Health Ministers
May 2004, Paris

Better health through prevention and high quality care:

- Ensuring delivery of the right type of care at the right moment ...

- Many OECD countries now monitor indicators of the health care quality,

but their efforts can be strengthened by investments in tools like clinical
practice guidelines and perfomance standards that promote the practice

of evidence-based medicine.

www.oecd.org/site/0,2865,en_21571361_30968861 17111 1,00.htm| S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



MET-Sicherheitsnetzkomponenten

Fur kritisch kranke Patienten zahit ausschlieBlich die Ergebnisqualitat

Patientenrechte
B-KAG, Lander-KAGs

,2organisiertes”

ILCOR Consensus Medizinisches
ERC Guidelines Notfallteam +
2005 Ziel: Notfallmanagement-
. Leit
Fruherkennung erierarippe

+ Pravention der
Reanimation
Struktur-, Prozess-
Ergebnisqualitat,
Qualitats-
Berichterstattung,
Benchmarking

Qualitatsgesicherte,

standardisierte
MET-

Alarmierungskriterien

Auftrag und
Unterstutzung durch
Krankenhausleitung,

lernendes
Risikomanagement

NN

N
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Danke

Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen:
Dr.Maria Woschitz-Merka¢ (CoE Health Committee, EU) und Veronika Plank;
Werner Bohuslav

AKH Linz:
Intensiv-DGKS Birgit Weh et al

Statistik Austria:
Mag.Peter Bayer

Osterreichische Luftraumiiberwachung:
Roland Hafner

Weitere Infos + Downloads:
www.arc.or.at
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