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

Es ist unethisch den natürlichen Sterbeprozess 
durch Wiederbelebungsmaßnahmen zu 
verlängern.

DNAR (Do-not-attempt resuscitation) heißt NICHT den 
Patienten nicht zu behandeln! 
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Was erwartet sich AUCH der innerklinische 
Notfallpatient

1. Die richtige Behandlung zum richtigen Zeitpunkt
2. Expertise (Wissen, Erfahrung, Können und Fertigkeiten)
3. Fürsorge (Aufmerksamkeit, Genauigkeit und Sorgfalt)
4. Einen Plan (auch für Notfälle)
5. Einen Reserveplan
6. Information und Transparenz
7. Glaubwürdigkeit (Ein System, das hält was es verspricht)

... und ein bisserl Freundlichkeit
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Consensus on Science / Reanimationsguidelines

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)...

AHA 2005

Das Krankenhaus sollte eine klar definierte Strategie für 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 
verfügbar sein...                                                    

*Anm.: nur Intensivpflegepersonal ist in Österreich aufgrund der 
Gesetzeslage nicht möglich 

ERC 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)...

ILCOR 2005
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Strukturänderung!



Foto: Österr. Luftraumüberwachung

MET = Medical Emergency Team Konzept

• Systemansatz zur frühzeitigen Detektion und frühzeitigen adäquaten
notfallmedizinischen Versorgung von kritisch kranken Patienten auf 
normalen Bettenstationen.
Gemeinsames Ziel ist die Prävention eines potentiellen unerwarteten
Kreislaufstillstandes

• „organisiertes“ intensivmed./notfallmed. Konsiliarteam (MET)

• interprofessionelles und interdisziplinäres Notfallmanagementleiterteam
(Fortbildung, Ressourcenbereitstellung, Analyse, Feedback)

• Qualitätsmanagement, Schwerpunkt „lernendes“ Risikomanagement

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006
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Wer braucht MET-Sicherheitskonzept?

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

• Lebensbedrohliche Verschlechterung in den nächsten Stunden 
ist wahrscheinlich

• Drohender Atem-/Kreislaufstillstand
• Überwachung ist erforderlich
• Evtl. Aufnahme an eine Intensivstation oder Intermediate Care

1. Patienten auf normalen Bettenstationen/Ambulanzen, die
kritisch krank sind

2. Besucher und Mitarbeiter, die einen plötzlichen medizinischen 
Notfall erleiden
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„Sie sehen, aber Sie beobachten 
nicht, Watson!“

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



McQuillan P et al 1998
UK; bis zu 41% der ICU-
Zuweisungen sind potentiell
vermeidbar

Schein et al 1990
USA; Bis zu 84% der Patienten
mit in-hospital CA haben bis zu 8 h
vorher Änderungen ihrer Vitalzeichen  

Hodgetts TJ et al 2002
UK; 68% der SCA sind potentiell
vermeidbar

Nurmi J et al 2005
FIN; Analyse von 4 Spitälern;
In 54% Voranzeichen bei SCA 
auf normalen Bettenstationen

Berlot G et al 2004
Italien; 86,4% hatten Voranzeichen

ProdromiProdromi -- plplöötzlicher tzlicher SCASCA

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 

Kause et al 2004
68 Spitäler (50 UK, 16 AUT, 2 NZ) , 
n=638 primary events; 60% hatten Voranzeichen

Bell M et al 2006
Schweden; scorten an 2 Tagen (12.03 + 3.04) alle
Pat.;  4,5% der Pat. erfüllten die verschiedenen
MET-Kriterien. Die Mortalität dieser Pat. war um
das 10-Fache signifikant erhöht
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Weniger Leid und bessere Versorgung 
Weniger Systemkosten (?)

• Jones et al 2005: Erste Langzeitstudie (4 Jahre)
Vor MET-Früherkennungskonzept 4,06 SCA/1000 Patientenaufnahmen; während 
1-jähriger 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 Spitäler (11 CAT, 
12 MET); Bei kombinierter Auswertung sank die Inzidenz der unerwarteten Todesfälle und der 
unerwünschten Ereignisse in allen Spitälern signifikant. Keine signifikanten Unterschiede gab es jedoch 
bei den Einzelauswertungen.

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

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

• Ball et al 2003: Implementierung des Critical Care Outreach Service verbesserte das Überleben 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.
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Gibt es einheitliche Alarmkriterien?

Welche?

n = 60 KA mit Alarmkriterien

Medizinische: 58,3 % (n = 35)
Technische: 40 %    (n = 24)
keine angegeb.: 1,7 % (n = 1)

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

Medizinische: 40,3 % (n =27)
Technische: 22,4 % (n = 15)
keine angegeb.: 1,5 % (n = 1)
keine Kriterien: 35,8 % (n = 24)

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

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

Reanimationssituation in den österreichischen
Krankenanstalten 2003

Zur Anzeige wird der QuickTime™  Dekompressor „TIFF (Unkomprimiert)“  benötigt.



• ARC Empfehlung
Poster unter www.arc.or.at

• Lokale NF-Nummer 
eintragen!
(dafür Dokument mit Acrobat 
Reader öffnen)

• MET-System:
– MET-Alarmkriterien sind KEINE 

Diagnosen, sondern die 
Beurteilung eines klinischen 
Zustandsbildes

– Zustimmung der Kollegialen 
Führung erforderlich!

...............

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Inzidenz plötzlicher Kreislaufstillstand - intramural

 CPR/Jahr
CPR-

Rate/Bett/Jahr
SCA/1000 

Aufnahmen

2006 Gombotz H et al , AKH Linz 119,72 0,119 2,39

2005 Jones D et al ; Langzeitstudie
vor MET-Einführung 4,06
während MET-Schulung 2,45
4 Jahre nach MET-Implementierung 1,9

2005 Hillman KM et al  (MERIT-Studie, 23 KH)
Spitäler mit CAT vor Studienbeginn 2,6
Spitäler mit CAT zu Studienende 1,6
Spitäler mit MET vor Studienbeginn 1,6
Spitäler mit MET zu Studienende 1,3

2004 Kenward G et al

vor MET-Einführung 2,6
1 Jahr nach MET-Implementierung 2,4

2004 DeVita MA et al

vor MET-Einführung 6,5
nach MET-Implementierung (= minus 17%) 5,4

2003 Peberdy MA et al (NRCPR Registry, 207 KH) 0,174 + 0,087
in Lehrkrankenhäusern 0,17/Bett/Jahr
in anderen Spitälern 0,18/Bett/Jahr

2003 Bellomo R et al

vor MET-Einführung (mit CAT) 3

nach MET-Implementierung 1,1

2002 Buist MD et al

vor MET-Einführung (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 Spitäler mit CAT 5,1

1999 Skogvoll E et al 1,31
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Innerklinische Reanimationen
Lebend entlassen - Publikationen Österreich 1995-2006

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%

Überleben nach außerklinischem KL-Stillstand
Eisenberg et al 1990: 29 Städte untersucht; Überlebensraten variieren von 2 - 25%
Stiell et al 2004: 17 Städte; Überlebensrate 5%

Jahr
Anzahl 

Patienten
Lebend entlassen 

(%)-Gesamt

Valentin A et al 1995 253 20
Schneider S et al 1996 236 21
Gombotz H et al 2006 439 28
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Erst-Rhythmus und „lebend entlassen“
Österreich 

Jahr
Anzahl V

Pat.
Lebend en

(%)
Anzah

non-VF
Pat.

Lebend en
(%)

Valentin A et al1995 80 26 100 12
Schneider S et al1996 104 36 118 7
Gombotz H et al2006 73 47 366 25

International - innerklinisch
Nadkarni V et al 2006; NRCPR-Register, 253 Spitäler in US + Canada 
Reanimationen bei Erwachsenen; 36902  in-hospital CA →18% lebend entlassen.
Grund für hohe Prävalenz von Asy und PEA beim in-hospital SCA: Progredientes 
respiratorisches Versagen bzw. Schock

11249872383612006Nadkarni V et al
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Dimension in-hospital CPR in Österreich

Übersicht der österreichischen Krankenanstalten 2005

Anzahl Krankenhäusertatsächlich aufgest. Betten stationäre Patienten
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

Österreich 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-Spitäler: 6030 CPR-Patienten pro Jahr (2,3944 x 2518257:1000)
auf alle Krankenanstalten: 6270 CPR-Patienten pro Jahr
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Innerklinischer Kreislaufstillstand -
Aussagekraft der ICD-10 Codierung?

Bundesland Herzstillstand mit erfolgreiche
Reanimation ICD-10: I 4

Plötzlicher Herz
ICD-10: I 46.1

Herzstillstand nicht näh
bezeichnet ICD-10: I 46

Atemstillstand, Herz-Lun
Versagen ICD-10: R 09

Burgenland 10 5 7 2

Kärnten 36 8 75 39

NÖ 52 18 76 5

OÖ 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

Österreich 2004 259 76 457 85

Gesamt CA 618

Quelle: Statistik Austria, 9.06

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Dokumentation, Ergebnisse
• 38,6 % (n = 44) dokumentieren einen HA/NF-Einsatz auf einem 

speziellen (von uns nicht näher definierten) Formular
• 12,3 % (n = 14) werten ihre Reanimationsdaten zumindest teilweise aus
• 12,3 % (n = 14) KA steht eine EDV-Einsatzdokumentation zur Verfügung

(jedoch nur 6 KA mit EDV werten ihre Einsätze aus)

Wie viele reanimierte Patienten werden lebend entlassen?
• 82,4 % (n = 94) von allen KA ist dies nicht bekannt
• 4 KA können genaue Angaben machen
• 16 KA „schätzen“ zwischen 0 - 100 %

n = 114

Zur Anzeige wird der QuickTime™  Dekompressor „TIFF (Unkomprimiert)“  benötigt.

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

Reanimationssituation in den österreichischen
Krankenanstalten 2003
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MET-Einsatzprotokoll
2006
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Was machen die anderen?

• Australien 2006: „Safer Systems - Saving Lives“
Start Jänner 2006; Implementing a Rapid Response System; 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 Spitäler haben teilgenommen, 122 342 Leben wurden gerettet;
6 Interventionen: u.a. The creation of Rapid Response Teams to intercept unexpected 
deterioration of inpatients; 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“
Develop 24/7 outreach services that include the following components ...
2000: „Comprehensive Critical Care“, Umfassende Strategie, erste Empfehlung zur Implementierung 
von Critical Care Outreach Services; Department of Health, www.dh.gov.uk

• Ähnliche Kampagnen in Canada (www.improvementassociates.com), Schweden, Dänemark

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



Recommendation: Prerequisites
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…

Piotr Mierzewski,
DG III Social Cohesion, Health Department, Council of Europe, Strasbourg

„Health for all? Human rights for All! Patient safety for ALL“!!

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 Ministers’ 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) ŅHealth for AllÓ targets 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 ŅQuality of care: patient safetyÓ, 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;

I

S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006

von Österreich 
unterzeichnet
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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 di x to R eco mm en dat io n R ec(2006) 7

A . Pr ere qu is ites

1. In dev elop ing  pa tien t-s afe ty  strat eg ies , go vern m ents s hou ld  tak e a pr oac tive, pr even tive a nd
system atic  a ttitud e É.

2.  Pat ie nt s afe ty  shou ld  be  recog ni sed a s the  ne cessa ry fo unda tion  o f q ua li ty hea lth c are , and
shou ld  be  ba sed on a prev en tive  att itud e and sys tem atic an al ysi s a nd fe edb ack  from  d iff eren t
repor ting  systems  É. .
The  pa tien t-safet y st ra teg y shou ld  be com e an  int egra l com ponen t of the  ov era ll  con tinu ing q uali ty-
im pro vem en t pro gra mm e (R eco mm en dat ion No. R  (97) 17 on t he deve lo pm en t a nd
im plem en tation  of  qu ality  im pr ove m ent s ystem s (Q IS ) in hea lth c are ). In ves tme nt  in  patien t
sa fety , as i n qu ality  im p ro vem en t, s hould  be  c on sid ere d as  ec onom ical ly  sound  and  good
va lu e for m on ey.

3.  A  system -ba sed app roac h pre suppo ses the  sy ste m at ic  d es ign  of sa fe str uctu res , procedu res
and p rocess es , toge the r wi th  c orr ective  reac tion s in  re spo nse t o safet y in c ide nts. It is  ac cep ted
tha t e rro rs ar e a c ons equen ce of no rm al hum an  fa lli b ilit y  and /or  de fic iencies of t he syst em ; the se
cou ld  be  pre ven ted  by im pr oving  the  co nditions in wh ich h um ans wo rk . É .

5 . Pat ient sa fety is dep end ent on  m any fa ctors , in c lud ing : an adequ ate lev el of res ou rce s;
sufficie nt  financ ing ; an app rop riate  nu m be r of we ll -tr ained st aff ; a pp rop riate  bui lding s; use
of h igh-qu al ity m ate ria l,  tec hn ical e quip me nt  an d m edicines; the  esta blis hm en t of s tan dard
d iag nos tic  an d the rapeu tic  pr oce dure s (c lin ic a l pra ctic e gu ide line s); a cl ear  d iv isi on  o f tas ks an d
respo ns ib ilit ies ; appro pria te  and  sm oo th conne ctions be twee n p roc esses ; pro per inf orm ation
systems ; ac cu rate do cum enta tion  and  good com m uni cat ion  be twee n h ea lth -care
prof essiona ls  an d tea ms , pa tien ts  and  in for m al ca reg iv er s. The  crea tion  of  s u ita bl e  wor ki ng
cond it ions an d a tm ospher e thr ough : cor rect wo rk or gan isation , th e redu ction o f s tre ss and
ten sion; ÉÉ. It includ es  p reve nt ion  of ca uses co nt ri but ing  to (near ) in cid ents  and err ors ,
such a s: tim e-pr essure on he alth-ca re pro vi der s (lead ing  to  insu ff ici en t tim e to  com m unica te
proper ly  am ong pro fess iona ls  and  w ith  pa tien ts  and  other  in for m al careg iv er s); fre quen t Ņhan ding
over Ó o f pa tien ts  from  o ne hea lth- care pr ofe ss io na l to  ano the r (wh ic h lead s to  poo r comm un ica tion
an d e rro rs re la ted  to poor tran sfer of in for m ation ); sh ortage  of staff; pre ssure on hea lth- car e
prof essiona ls  to qu ickl y  d ischa rge a  pat ient f rom  hos pita l;  in trus ion  o f comm er ci a l el em en ts  in
he alth  care and s id e-e ffec ts o f com pe ting  co mm erc ia l i ns uran ce co m panies .

II
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K . Imp leme nt at ion  of  t he  p a tien t-s afe ty  pol icy

A  suc cess fu l im p leme nt ation  o f the  pa ti en t-sa fet y po li c y requ ir es  conce rted  ac ti v it ies o f a ll s ta keho lde rs ,
an d in  pa rt ic u lar :

a . he alth -ca re  st af f i nvo lv em en t from the  ve ry beg in n ing , s tart in g  wi th  t he  de ve lop m e nt o f a  pa ti en t-
safety s trat egy ;

b . p rom pt  f eedb ack to  a ll  h ea lth-c are pro fess iona ls  and  pa ti en ts  i nvo lve d in  a  pa ti en t-s afe ty  i n ci den t
a t the  l oca l le ve l;

c . pu tti ng  em pha si s  on  th e d eve lopm ent o f a  sim p le,  no n-bu reau cra ti c  safety enhan ce m en t system ;

d in  co rpor ate he al th -ca re org an isa ti on s, pa ti en t sa fe ty  s tar ts  a t the  t op ; the ref ore m anag em ent
shou ld  o ffe r leader sh ip  and  suppo rt and im p lem en t a  learn ing  o rgan is at ion, to asses s the
con tribu ti on  of  p rof ess iona ls ;

e . ra isi ng  c iti ze nsÕ awa rene ss thr ou gh  in fo rm ation for , and inv olvem en t of , c iti zen s in patient- sa fe ty
issue s;

f. in for mi ng  t he  pub li c  o f re su lts a ch ieved b y p atien t-sa fe ty  ac ti on s (tran spare ncy);

g . ob li gation  f or  hea lt h- ca re  un its t o  rep ort o n the  im p lem en ta tion  of pa ti en t-saf ety m e asu res ;

h . ad just ing, if  n ece ssa ry , ex is tin g syste ms  of c are by m ed ic a l, econo mi c , l ega l and  po liti ca l
m ea sure s to im pro ve pa ti en t sa fet y;

i. con tinuou s q uan ti ta ti ve a ssessm ent o f the  pa ti en t-sa fet y po li c y at na ti ona l and , whe re  ava ila b le,
in tern atio na l le ve l.  It  shou ld  be  rep orted  ba ck in due t im e  to enab le  th e fu ture  up dat ing o f the
po lici es  i ns pi red b y the  re co mm end ation  as w e ll  as th e text o f the  re co mm end ation  it se lf ;

j. the  i m plem ent ation o f pa ti en t-s afe ty  po lici es  should  no t b e  condi ti oned  o r inhib ited b y
fin an c ia l c ons id er atio n s. T he  safe ty  o f m ed ica ti on  an d in ter ven ti on s is  the  essen ti a l fe atu re of
he alth -ca re  pro vi s ion  an d it s  cos t shou ld  be  i ncl uded  i n  th e g ener a l bu dge t, in stead of be in g
cove red by spec ia l tar if fs a nd re im bu rse m ent s che m es. H ea lth -ca re pro vi de rs sh ou ld rec ei ve an
ad equa te  pay me nt thro ugh nor m a l ch anne ls , f or  th ei r qua li ty  se rv ic es ;

k . m em be r s tate s can de ci de  upo n fi nan ci ng  of  rese arc h p ro jec ts  a ccord ing  t o the ir  per ce ive d n eeds
an d e st ab li sh ed  prior iti es .

III
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

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



World Health Organization
59th World Health Assembly

Provisional agenda item 11.16; 4 May 2006

.....

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

Patient safety
Report by the Secretariat
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WHO World Alliance for Patient Safety
Patient Safety and the care of acutely ill patients

„The 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 
delivered by seperate medical specialities, each 
focusing on elective treatment. 

Rapidly changing acute diseases can become life-
threatening if they are not treated promptly and 
appropriatly. Risks of error in this context are increased 
by discontinuities and gaps in care caused by service 
pressures, shift work and staffing constraints.“

www.who.int/patientsafety
„New Documents“

Geplant für 2006-2007:
WHO Meeting mit der International Partnership for 

Acute Care Safety

Ziel:
Identifizierung der Sicherheitsprioritäten und Entwicklung eines

Aktionsplanes
S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



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_1_1_1_1_1,00.html S. Schneider, Innsbrucker NF-Symposium, 10.11.2006



ILCOR Consensus
ERC Guidelines

2005

Struktur-, Prozess-
Ergebnisqualität,

Qualitäts-
Berichterstattung,

Benchmarking Auftrag und 
Unterstützung durch
Krankenhausleitung,

lernendes 
Risikomanagement

Ziel:
Früherkennung 
+ Prävention der

Reanimation
Qualitätsgesicherte, 

standardisierte
MET-

Alarmierungskriterien

Patientenrechte
B-KAG, Länder-KAGs

MET-Sicherheitsnetzkomponenten
Für kritisch kranke Patienten zählt ausschließlich die Ergebnisqualität

„Organisiertes“
Medizinisches
Notfallteam + 

Notfallmanagement-
Leitergruppe 
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Danke
Bundesministerium für Gesundheit und Frauen:
Dr.Maria Woschitz-Merkač (CoE Health Committee, EU) und Veronika Plank;
Werner Bohuslav

AKH Linz:
Intensiv-DGKS Birgit Weh et al

Statistik Austria:
Mag.Peter Bayer

Österreichische Luftraumüberwachung:
Roland Hafner

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