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Die Haufigkeit innerklinischer Herz-Kreis-
lauf-Stillstdnde variiert in der internationa-
len Literatur aufgrund verschiedener Ein-
flussfaktoren, wie z.B. unterschiedlicher
»Do-not-attempt-resuscitation (DNAR)-
Politik oder Dokumentation, zwischen 1-5
pro 1000 stationdren Aufnahmen [45].
Wenn man die Betrachtung nicht auf
reine Reanimationssituationen beschrinkt,
entwickelt sich mit einer Haufigkeit von bis
7 10% bei stationidren Patienten ein inner-
klinischer Notfall [3]. Viele innerklinische
Herz-Kreislauf-Stillstinde kiindigen sich
durch (patho-)physiologische Veridnderun-
genan und wiren somit potenziell therapier-
bar [51]. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass das Stationspersonal
bereits 6-24 h zuvor signifikante Abwei-
chungen von einfach zu erhebenden Vital-
parametern registrierten konnte [24, 46].
Diese sind insbesondere:
== Atmung,
== Herzfrequenz,
== Sauerstoffsattigung sowie
== Vigilanz/Bewusstseinslage [46].

Sehr oft werden diese physiologischen Vor-

zeichen tibersehen, fehlinterpretiert oder

falsch behandelt [40]. Mégliche Griinde

dafiir sind:

== verzogerte Wahrnehmung,

== Unterschitzen der Gefahr,

== fehlendes Wissen und Fertigkeiten in
der Reanimation,

== inaddquate Supervision und

== strukturelle Defizite der Kranken-
héuser.
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»~Medical emergency team”
und Reanimationsteam

Brauchen wir beides?

Zu spite oder inaddquate Behandlung re-
sultiert in unerwarteten und vermeidbaren
Aufnahmen auf die Intensivstation, verlan-
gerter Krankenhausaufenthaltsdauer, oder
Herz-Kreislauf-Stillstand — mit der Folge
von Kapazititsproblemen der Intensivsta-
tionen und damit verbundenen Kosten-
steigerungen [40]. McQuillan et al. [40]
zeigten, dass bis zu 50% der Patienten auf
Normalstationen im Vergleich zu ,, Inten-
sive-care-unit (ICU)-Patienten eine sub-
optimale Versorgung erhalten und 41% der
ICU-Aufnahmen vermeidbar sind. Eine
Reihe von weiteren Studien kam zu einem
ahnlichen Ergebnis [24].

© Zu spite Behandlung resultiert
in vermeidbaren Aufnahmen
auf die Intensivstation

Der Internist Matthias Schrappe, Akti-
onsbiindnis Patientensicherheit, Institut
fiir Patientensicherheit, Rheinische Fried-
rich-Wilhelm-Universitdt Bonn, hat die
Héufigkeit von unerwiinschten Ereignis-
sen, vermeidbaren unerwiinschten Ereig-
nissen, Behandlungsfehlern und Todesfal-
len fiirr Deutschland berechnet (8 Tab. 1).
Fiir Osterreich gibt es derzeit keine solche
Erhebung, aufgrund der Strukturahnlich-
keiten im Spitalswesen ist von einer ver-
gleichbaren Héufigkeit auszugehen [47].
Die internationalen Daten lassen den
Schluss zu, dass vermeidbare innerkli-
nische Todesfélle und ICU-Aufnahmen
verringert werden kénnen, wenn sie frith-
zeitig erkannt werden. Um die betref-

fenden Patienten herauszufiltern, wurden
Frithwarnsysteme entwickelt, die auf ein-
fachen Algorithmen basieren.

© Vermeidbare innerklinische
Todesfélle konnen verringert
werden, wenn sie friihzeitig
erkannt werden

Durch die Beobachtung verschiedener Vi-
talparameter am Patientenbett, wird die
Identifizierung von Hochrisikopatienten
erleichtert [26]. Folgende Parameter wer-
den herangezogen:

== systolischer Blutdruck,

== Herzfrequenz,

== Atemfrequenz,

== Harnvolumen,

== Korpertemperatur und

== gestortes/fehlendes Bewusstsein.

In @ Abb. 1 finden sich die Alarmierungs-
kriterien mit den entsprechenden Grenz-
werten, wie sie auf der Homepage des Aus-
trian Resuscitation Council (ARC, [2]) als
Poster kostenfrei erhaltlich sind. Sie entspre-
chen den Kriterien, die in der MERIT-Stu-
die eingesetzt wurden [25].

Bei Identifizierung eines Risikopatien-
ten wird eine Rettungskette aktiviert, die
von der Intervention auf der Normalstati-
on bis zur Verlegung auf die ICU reichen
kann. Die Schliisselkomponente dieser in-
nerklinischen Notfallkette bildet ein mul-
tidisziplindres Notfallteam, das aus min-
destens 2 Personen besteht.



Zusammenfassung - Abstract

Fiir die Struktur haben sich - je nach
organisatorischen Prinzipien und perso-
neller Zusammensetzung — verschiedene
Begrifflichkeiten etabliert.

Als préventive Stufe wurden innerkli-
nische Frithwarnsysteme (,early warning
system’, EWS) eingefiihrt [16, 21]. Bis vor
Kurzem war die Evidenz fiir Frithwarnsys-
teme zur Outcome-Vorhersage von kritisch
Kranken auf Normalstationen schwach
und der Grad der Validitat und Reliabili-
tat zur Identifizierung der Hochrisikopati-
enten unbekannt [38]. Eine rezent im Okto-
ber 2010 publizierte Studie konnte jetzt ei-
nen engen Zusammenhang zwischen der
Hohe des MET-Scores und der Mortalitit
der vom MET-Team gesehenen Patienten
nachweisen. Patienten mit einem Score >3
hatten eine 3,5-fach erhohte Mortalitit [6].

Die Rettungskette nach den Leit-
linien des European Resuscitation
Council aus dem Jahr 2005

In den aktuellen European Resuscitati-
on Council (ERC)-Leitlinien 2005 wurde
dem Aspekt der frithzeitigen Erkennung
von innerklinischen Notfillen Rechnung
getragen und die von Cummins et al. [17]
1991 entwickelte Rettungskette (,,chain of
survival“) um ein Kettenglied erweitert.

Dieses neue erste Kettenglied zeigt, wie
wichtig es ist, jene kritisch kranken Pati-
enten zu erkennen, bei denen eine lebens-
bedrohliche Entwicklung absehbar ist bzw.
bei denen aufgrund ihrer Diagnose ein
Herz-Kreislauf-Stillstand wahrscheinlich
ist. Dieses Sicherheits- bzw. Praventions-
konzept fiir innerklinische Notfallpatien-
ten beruht im Wesentlichen auf folgenden
Ansitzen, welche zur Stirkung der inner-
klinischen Rettungskette fithren sollen
([35], @ Tab.2).

Praventionskette

In einem aktuellen Artikel wird von Smith
[50] vorgeschlagen, das Konzept einer neu-
en innerklinischen Rettungskette einzufiih-
ren, die sog. ,,chain of prevention® Sie soll
Krankenhéusern helfen, ihre kritisch kran-
ken Patienten aufSerhalb von Intensivstati-
onen durch ein préaventives Notfallkonzept
besser zu identifizieren und friithzeitig ei-
ner addquaten intensivmedizinischen The-
rapie zuzufithren (8 Abb. 2).
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»~Medical emergency team” und Reanima-

tionsteam. Brauchen wir beides?

Zusammenfassung

Intrahospitale Herz-Kreislauf-Stillstande kiin-
digen sich in vielen Féllen durch die Ver-
schlechterung von einfachen Vitalparame-
tern schon Stunden vor dem eigentlichen Er-
eignis an. Daher wird der Friiherkennung
und Pravention ein hoher Stellenwert einge-
raumt. Zur Institutionalisierung eines friihzei-
tigen Erkennens wurden in den letzten Jah-
ren, insbesondere im angloamerikanischen
Raum und Australien, entsprechende Teams
eingerichtet. Je nach personeller Zusammen-
setzung und Organisationsprinzip werden
sie z. B. als,medical emergency team” (MET)
oder,critical care outreach team” (CCOT) be-
zeichnet.

Ob durch diese Praventionsteams (,ra-
pid response team’, RRT) eine Verbesserung
der Krankenhaussterblichkeit zu bewirken ist,
wird kontrovers diskutiert. Der vorliegende
Artikel soll daher die aktuelle wissenschaft-
liche Evidenz fiir die Effektivitat dieser Teams
naher beleuchten und Entscheidungshilfen
geben, ob sich ein Krankenhaus fiir ein ent-
sprechendes System entscheiden sollte.

Schliisselworter

+Medical emergency team”- Praventions-
team -, Critical care outreach team” - Herz-
Kreislauf-Stillstand - Krankenhauser

Medical emergency teams and resuscita-

tion teams. Do we need both?

Abstract

In-hospital cardiac arrest is frequently pre-
ceded by deterioration of easily measureable
vital signs within hours before the defini-
tive event, consequently, prevention and ear-
ly recognition are of significant importance.
To institutionalize this early preventive ap-
proach rapid response teams have recently
been established predominantly in Australia,

New-Zealand and the Anglo-American world.

According to their composition and organi-
zational principles they have been named
medical emergency teams or critical care
outreach teams. Whether these preventive

teams (rapid response team, RRT) improve
hospital mortality and patient outcome has
been a matter of controversy. The presented
article attempts to illuminate the current sci-
entific debate and to give decision criteria as
to whether hospital institutions should im-
plement these systems.

Keywords

Medical emergency team - Rapid response
team - Critical care outreach team - Cardiac
arrest - Hospitals
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Tab. 1

Deutschland (Aktualisierung 2008)

Epidemiologie von (vermeidbaren) unerwiinschten Ereignissen (Nach [47])

Epidemiologie von UE/VUE: Review basierend auf Daten von 17 Mio. Krankenhauspatienten in

Haufigkeit n %
UE 85.0000-170.0000 5-10
VUE 34.0000-68.0000 2-4
Behandlungsfehler 170.000 1
Todesfélle 17.000 0,10

UE unerwiinschtes Ereignis; VUE vermeidbares unerwiinschtes Ereignis.

Innerklinische Reanimation neu:

MET-Dokumentationsempfehlungen 2006)

- Standardisiertes Notfallequipment

MET ,medical emergency team”.

Tab. 2 Leitlinien zur Verhinderung innerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstande

- Wiederbelebung beginnt mit der Verhinderung des Herz-Kreislauf-Stillstandes

- Standardisierte MET-Alarmierungskriterien zum friihzeitigen Erkennen einer Krisensituation

- Implementierung eines Notfall/Praventionsteams (intensivmedizinisches Konsiliarteam), 24 h/7 Tage
— Standardisierte Dokumentation und Analyse (,In-hospital Utstein Style — Update 2004,

- Kontinuierliche Schulung (Basic Life Support und Advanced Life Support)

- Unterstiitzung seitens der Krankenhausleitung und aller Mitarbeiter
— Sicherheitskultur als Basis der Qualitatssicherung, Benchmarking, Forschung

Diese neue Rettungskette wurde so kon-
zipiert, dass die Wahrscheinlichkeit einer
allgemeinen Akzeptanz, unabhingig von
der Profession und Spezialisierung, durch
alle intrahospitalen Bereiche einschlieSlich
der Patienten und deren Angehorige gege-
ben sein sollte.

Sie besteht aus 5 ineinander greifenden
und von einander abhidngigen Grundele-
menten:
== Ausbildung des Personals (,,education®),
== Patienteniiberwachung (,,monitoring"),
== Erkennen gefihrdeter Patienten (,re-

cognition®),
== Alarmierung (,.call for help”) und
== Antwort (,,response”).

Kommt es zum Versagen eines Kettenglie-
des, kann das gesamte préaventive Notfall-
system gefdhrdet sein.

Ausbildung des Personals

Die aktuellen Studiendaten unterstiitzen
die wesentliche Rolle der Ausbildung bei
der Umsetzung von Préaventionskonzepten
[15, 52].

Die entsprechende Fortbildung im Kran-
kenhaus muss neben der Basisreanimation,
folgende Punkte umfassen:

1. addquate Beobachtung der Vitalpara-
meter des Patienten, deren Dokumen-
tation und Interpretation — im Spezi-
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ellen das Erkennen einer kritischen
Verschlechterung;

2. Verwendung eines Frithwarnsystems
mittels EWS bzw. der MET-Alarmie-
rungskriterien;

3. Einschétzung klinischer Dringlich-
keiten, inklusive der Beurteilung, ab
wann die Hilfe anderer Fachexperten
empfehlenswert ist;

4. Anwendung einfacher Interventio-
nen, z. B. Offenhalten des Atemweges,
adédquate Sauerstofftherapie, intrave-
nose Flissigkeitszufuhr;

5. erfolgreiche Teamarbeit, Organisati-
on und Informationsfluss sowie die
Behandlung des schwierigen Themas
Begrenzung auf palliative Behandlung
bzw. Sterbebegleitung.

Patienteniiberwachung

Dieser Punkt schlief3t die klinische Uber-
wachung des Patienten und die strukturier-
te Aufzeichnung der Vitalparameter auch
mit automatisierter, elektronischer Unter-
stiitzung ein. In mehreren Studien konn-
te gezeigt werden, dass das Monitoring
von Vitalparametern auf den peripheren
Bettenstationen nicht regelmafig stattfin-
det und dass nicht immer alle wesentlichen
Parameter erfasst werden. Sehr héufig fehlt
beispielsweise die Atemfrequenz. Mittels fi-
xer Planung von Monitoring-Runden so-

wie durch die Implementierung von EWS
oder MET-Alarmierungskriterien lasst sich
jedoch eine deutliche, strukturbedingte
Optimierung erzielen [14, 34].

Erkennen gefahrdeter Patienten

Das Erkennen kritisch kranker Patienten
kann schwierig sein und mit einer erhoh-
ten Rate an schweren Notfillen einher-
gehen. In der Literatur sind 4-stiindliche
Monitoring-Runden empfohlen; dariiber
hinaus sollte jeder Patientenkontakt fiir
ein orientierendes Monitoring der Alar-
mierungskriterien genutzt werden.

© Das Erkennen kritisch kranker
Patienten ist schwierig

Hilfsmittel, wie z. B Verlaufe von Vitalpa-
rametern (in Analogie zur bestehenden
Dokumentation), konnen fiir das Stati-
onspersonal hilfreich sein. Mittlerweile
sind bereits EDV-unterstiitze Systeme in
Anwendung [13]. Diese Hilfsmittel erfiil-
len jedoch nur dann ihren Zweck, wenn
sie nach einem strukturierten Plan einge-
setzt werden. Viele Krankenhéuser, vor-
wiegend im angloamerikanischen Raum,
in Australien und Neuseeland, aber auch
beispielsweise in Schweden, Danemark
und in Osterreich verwenden vordefi-
nierte Alarmierungskriterien fiir das Not-
fallteam (,,Irack-and-trigger*-System).

Grundsitzlich kann man dabei zwischen
einem Einzelparametersystem, wie den
MET-Alarmierungskriterien, und einem
EWS differenzieren. Bei den MET-Krite-
rien fithrt die akute kritische Verschlech-
terung eines einzelnen vordefinierten Vi-
talparameters zur unmittelbaren Alar-
mierung des ICU-geleiteten Notfallteams.
Beim EWS-System erfolgt eine abgestuf-
te Reaktion, d. h. bis zu einem definierten
Punktewert iibernimmt der Behandler vor
Ort die notwendigen medizinischen Maf3-
nahmen und ab einem bestimmten kumu-
lativen Schwellenwert muss das Notfall-
team alarmiert werden. Bei beiden Syste-
men wird den normalen Bettenstationen
rasch und vor Ort intensivmedizinische
Expertise zur Seite gestellt.

Der Austrian Resuscitation Council hat
die australischen Alarmierungskriterien
iibernommen, weil sie leicht vermittelbar,
einfach und im klinischen Alltag prakti-



kabel sind. Umfangreichere Scores bedin-
gen nicht zwangsléaufig eine hohere Sensi-
tivitdt und fithren zusétzlich zu einem er-
hohten Arbeitsaufwand.

Alarmierung

Ein Krankenhaus sollte ein allen Mitar-
beitern bekanntes und von allen verstan-
denes Notfallteam-Alarmierungsproto-
koll haben. Am haufigsten ist auch im
deutschsprachigen Raum zu erwarten,
dass das Praventionsteam durch das Pfle-
gepersonal alarmiert wird.

Ein wesentlicher Punkt ist der wert-
schitzende Umgang mit den alarmie-
renden Krankenhauskollegen, vor allem
in Situationen, in denen die Alarmierung,
z. B. aufgrund von Unwissenheit, falsch-
er Patienteneinschatzung oder anderer
Griinde, nicht gemaf} dem Protokoll er-
folgt ist. Die Alarmierung des Préaventiv-
teams (z. B. MET) durch das Kranken-
hauspersonal vor Ort sollte niemals zur
Kritik am auslésenden Krankenhausper-
sonal fithren, da sonst eine fehlende Ak-
zeptanz bzw. ein Misserfolg des gesamt-
en Projekts zu erwarten sind. Die Akzep-
tanz und somit auch die Ergebnisse eines
Praventionssystems zur Vermeidung von
Herz-Kreislauf-Stillstainden und unge-
planten Intensivaufnahmen werden si-
cherlich durch das Klinikpersonal auf den
peripheren Bettenstationen getragen.

Antwort

In diesem Bereich wurde bis dato am meis-
ten geforscht, geschult und entsprechende
finanzielle Ressourcen investiert. Mehre-
re Studien evaluierten die Effektivitit von
»Rapid-response“-Systemen (RRS). Es
gibt zahlreiche Untersuchungen, in de-
nen sich positive Effekte nach der Imple-
mentierung von Préaventivsystemen/RRS
zeigten. Positive Effekte waren z. B. eine re-
duzierte Krankenhausmortalitit, weniger
Herz-Kreislauf-Stillstinde, kiirzere Kran-
kenhaus- und Intensivstationverweildau-
er sowie reduzierte Gesamtkosten [4, s,
9]. Buist et al. [9] zeigten eine Verminde-
rung der unerwarteten Todesfille im in-
nerklinischen Bereich von 3,77 auf 2,05 pro
1000 Krankenhausaufnahmen nach der
Einfithrung von einem RRS (MET). Des
Weiteren nahm die Krankenhausmorta-
litat bei innerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstinden von 77 auf 56% ab. Ahnliche
Ergebnisse wurden durch Sharek et al. [49]
bei padiatrischen Patienten gefunden. Je-
doch sind dies vorwiegend nichtrandomi-
sierte Vorher-Nachher-Studien.

Im Gegenteil dazu finden sich in der
Literatur auch Untersuchungen, die neu-
trale oder negative Ergebnisse zeigen (7, 8,
11, 28, 30, 58]. Bristow et al. [8] evaluier-
ten das Patienten-Outcome von 3 Kran-
kenhéusern (eines davon mit MET-Sys-
tem) und konnten keinen signifikanten
Unterschied betreffend der Anzahl an
Herz-Kreislauf-Stillstinden oder der Ge-
samtmortalitit innerhalb der 3 Kranken-

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer

héuser zeigen. Jones et al. [28] zeigten so-
gar einen signifikanten Anstieg der Kran-
kenhausmortalitét bei internistischen Pa-
tienten nach der MET-Einfiihrung.

Zurzeit liegen 2 Cluster von randomi-
sierten kontrollierten Studien vor, welche
ein RRS evaluierten.

Die 2004 publizierte Studie von Priestley
et al. [41] wurde an einem nordenglischen
800-Betten-Ktankenhaus durchgefiihrt.
Es handelt sich um eine Stations (Clus-
ter)-randomisierte Studie, an der 16 chir-
urgische, internistische und geriatrische
Stationen teilnahmen. Der Studienzeit-
raum betrug 32 Wochen. Das ,Critical-ca-
re-outreach”-Team wurde von erfahrenem
Intensivpflegepersonal geleitet. Bei Bedarf
wurden Intensivmediziner oder Arzte der
Abteilung hinzugezogen. Im Vergleich zur
Kontrollgruppe konnte durch die ,,Outre-
ach“-Intervention die innerklinische Mor-
talitdt signifikant reduziert werden (,,two
level odds ratio: 0,52 (95%-Konfidenzin-
tervall: 0,32-0,85) bei einer erh6hten mitt-
leren Krankenhausverweildauer.

Die zweite und grofite Cluster-randomi-
sierte Studie wurde 2005 von Hillmann et al.
[25] durchgefithrt (MERIT-Studie). Hier
wurde in 23 Krankenhausern in Australien/
Neuseeland ein MET-System implemen-
tiertund 1 Krankenhéuser mitkonventionel-
len Herzalarmteams bildeten die Vergleichs-
gruppe. Das primare Outcome (zusammen-
gesetzter Score bestehend aus: 1. Inzidenz
unerwarteter Herz-Kreislauf-Stillstinde, 2.
unerwarteter Todesfélle und 3. ungeplanter
Aufnahmen auf die Intensivstation) zeigte
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ALARMIERUNGSKRITERIEN

Bei akuten Veranderungen des klinischen Zustandsbildes:

Atemwege:

+ Atemstillstand
« Atemfrequenz < 5/min
« Atemfrequenz > 36/min

Atmung:

« Kreislaufstillstand
« Pulsfrequenz < 40/min
« Pulsfrequenz > 140/min

Kreislauf:

Neurologie:

Krampfanfalle

Weiters:

« Gefahr einer Atemwegsverlegung

« Systolischer Blutdruck < 90 mmHg

« Pl6tzlich eintretende Bewusstseinseintriibung
« Wiederholte oder ldnger dauernde zerebrale

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

Abb. 1 « Poster des
Austrian Resuscitation
Council (ACR) zum,me-
dical emergency team”
(MET). (Mit freund|. Ge-
nehmigung des Austri-
an Resuscitation Coun-

keine statistisch signifikanten Unterschiede
in beiden Gruppen. Als mégliche Griinde
fiir dieses Ergebnis wurden z. B. eine inkon-
sistente und inkomplette Implementierung
des MET-Systems in der MET-Gruppe ge-
sehen (nur in 30% der Félle mit eindeutigen
MET-Alarmierungskriterien wurde das
MET-Team alarmiert, grofiere Vigilanz der
Kliniken, die die Kontrollgruppe bildeten,
betreffend kritisch kranker Patienten und
eine zu gering geplante statistische Power,
um einen Effekt nachzuweisen [25].

Wabhrscheinlichistbeikrankenhausiiber-
greifenden Studien der Effekt eines Pra-
ventionssystems (RRS) aufgrund vieler
Variablen, wie Teamstruktur, institutionel-
le Politik und Ressourcen, nur schwer
nachzuweisen.

Eine aktueller Review betreffend RRS
mit einer Metaanalyse von Chan et al.
[12] konnte bei insgesamt 1,3 Mio. Kran-
kenhausaufnahmen eine 33,8%ige Reduk-
tion der Herz-Kreislauf-Stillstande bei Er-
wachsenen auflerhalb der Intensivstation
zeigen, nicht aber eine reduzierte Kran-
kenhausmortalitit. Bei Kindern wurde
eine 37,7%ige Reduktion der Herz-Kreis-
lauf-Stillstinde (aufBerhalb der Intensiv-
station) und eine um 21,4% reduzierte
Krankenhausmortalitit gefunden.

Trotz unzureichender wissenschaft-
licher Evidenz Grad I wegen zu weniger
randomisierter kontrollierter Studien [39]
wurden in vielen Lindern aufgrund der
Empfehlung der letzten international giil-
tigen Wiederbelebungsleitlinien 2005 pré-
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cil [2])

ventive innerklinische Notfallkonzepte ein-
gefihrt.

Auch mehrere Autoren aus dem deutsch-
sprachigen Raum fordern in ihren aktuel-
len Publikationen die Weiterentwicklung
von reinen Reanimations- zu praventiven
Notfallteams sowie eine entsprechende
Ausbildung des Personals auf den Allge-
meinstationen [29, 43, 55, 56].

Evolution vom Reanimations-
zum Praventionsteam

Die Autoren der vorliegenden Arbeit ver-
suchen Hilfestellung zu folgenden Fragen
zu geben: Macht es auch im deutschspra-
chigen Raum Sinn, ein préaventives inner-
klinischen Notfallkonzept (MET/RRS) zu
implementieren, oder ist es ethisch vertret-
bar, kritisch kranke Patienten auf den peri-
pheren Bettenstationen weiterhin in klas-
sischer Weise durch ein Reanimationsteam
(Herzalarmteam) behandeln zu lassen?

== Das seit den 1960er Jahren verbreite-
te Konzept der intrahospitalen Reani-
mationsteams greift oft zu kurz - die
Intervention erfolgt erst dann, wenn
ein Notfall bereits eingetreten ist.

Auch beim innerklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand héingt die Uberlebensquote essen-
ziell von der Effektivitit der Notfallversor-
gung ab [44]. Seit Jahrzehnten stagnieren
die Uberlebensraten auf niedrigem Niveau
und liegen international hiufig nur zwi-

schen 14 und rezent bei 17,6% [32]. Mit Aus-
nahme der signifikant besseren Uberlebens-
quote durch die Friihdefibrillation bei den
schockbaren Erstrhythmen [20] sind die in-
nerklinischen Reanimationsergebnisse ge-
nauso wenig zufriedenstellend wie die au-
Berklinischen. Diese Situation ist nicht al-
lein mit der Zunahme der Erkrankungs-
schwere und des hoheren Patientenalters zu
erkldren.

Schon bisher bot eine im Krankenhaus
auftretende Reanimationssituation héufig
den Hinweis auf eine zuvor fehlende Erken-
nung eines sich kritisch verschlechternden
Patienten. So ist es etwa erwiesen, dass
einem innerklinischen Herz-Kreislauf-
oder Atem-Stillstand, einer Notfalltransfe-
rierung an die Intensivstation oder uner-
warteten plotzlichen Todesfillen hiufig
Stunden zuvor Warnzeichen vorangehen.
Das wird in einigen Publikationen seit den
frithen 1990er Jahren belegt [32, 40, 46, 51].

Zum Nichterkennen bzw. einer inad-
dquaten diagnostischen und/oder the-
rapeutischen Reaktion auf eine kritische
Verschlechterung von Notfallpatienten auf
den normalen Bettenstationen (,,Pre-ar-
rest“-Patienten) addiert sich der Nachweis,
dass auch innerhalb der Krankenhduser die
wichtigsten und einfachsten Basisreanima-
tionsmafinahmen, die Herzdruckmassage
und die Beatmung nicht ausreichend be-
herrscht werden. Das betrifft sowohl das
Pflegepersonal, als auch die Arzte, die nicht
taglich mit diesen Notfallsituationen kon-
frontiert sind [1, 10, 18, 19, 27, 33, 36, 37 43,
57]. In einer Studie von Losert et al. [31]
aus dem Jahr 2006 bestitigten sich die in-
ternationalen Daten auch fiir die osterrei-
chische Praxis. Untersucht wurde die ,,car-
diopulmonary resuscitation (CPR) perfor-
mance“ eines trainierten und erfahrenen
Reanimationsteams in der hochspeziali-
sierten Versorgungseinheit einer Notfall-
aufnahme. Trotz zufriedenstellender und
besser als in der internationalen Literatur
berichteter Ergebnisse hinsichtlich medi-
aner ,,hands-off ratio‘, Kompressionsrate
und -tiefe bleibt auch hier noch Bedarf fiir
Optimierungen.

Ziel des MET-Konzeptes ist die Pra-
vention von unerwarteten Herz-Kreis-
lauf-Stillstanden, nicht die Verhinderung
eines natiirlichen Sterbeprozesses. Das
MET-System schafft nicht kritisch kran-
ke Patienten auf den Normalstationen, es



findet diese nur schneller. Das wird durch
eine kollegiale Zusammenarbeit aller Kli-
nikmitarbeiter erreicht.

Die Verantwortung fiir die Einschat-
zung kritisch kranker Patienten oder sol-
cher, die bedroht erscheinen, wird beim
praventiven MET/RRS nicht an das Not-
fallteam (MET-Team) delegiert. Es ist
nach wie vor die Aufgabe der Stations-
mannschaft (Pflegepersonal und Arzte),
kritisch kranke Patienten auf ihren Stati-
onen herauszufiltern. Die standardisier-
ten MET-Alarmierungskriterien sollen
sie dabei unterstiitzen.

Das MET-Team wird von der Station
als in wenigen Minuten eintreffendes in-
tensivmedizinisches Konsiliarteam angefor-
dert. Beide Teams - Stationsteam (Arzt und
Pflegepersonal) und ICU-MET-Team (Arzt
und Pflegepersonal) treffen sich am Bett des
Patienten und entscheiden gemeinsam iiber
das weitere Vorgehen. Ziel ist die Stabilisie-
rung des kritisch kranken Patienten auf der
Normalstation. Gelingt dies nicht, hat das
Intensivpersonal im Idealfall die Moglich-
keit, den Patienten ohne Umwege und Zeit-
verzogerung an die Intensivstation zur wei-
teren Behandlung zu transferieren.

Ein weiterer Aspekt ist der Lerneffekt
des Personals der Normalstationen:
~Wie erkenne ich kritisch kranke Patienten
und welche oft einfachen MafSnahmen helfen
einen innerklinischen Notfall zu verhindern?“

Voraussetzung fiir das Gelingen dieses
»Rapid-response“-Konzeptes ist die kolle-
giale Zusammenarbeit aller Klinikmitar-
beiter und die konsequente sofortige Alar-
mierung des MET-Teams bei Eintreten der
entsprechenden Alarmierungskriterien.

Magliche Probleme bei der Imple-
mentierung des MET/RRS-Systems
im deutschsprachigen Raum

== Intensivstationen haben haufig ver-
plante Bettenkapazititen.

== Personelle Zusammensetzung, 24-h-
Bereitschaft, regionale und fachliche
Zustandigkeit, Reaktionszeit, Kosten-
Nutzen-Kalkulation.

== Personalbelastung: Das Intensivper-
sonal muss bei bekannt hoher Ar-
beitsbelastung noch eine zusitzliche
Aufgabe bewiltigen. Somit bedeu-
tet die Implementierung eines RRS
gleichzeitig eine Uberpriifung der

Chain of prevention

Abb. 2 A Praventionskette (,chain of prevention”); education Ausbildung
des Personals; monitoring Patienteniiberwachung; recognition Erkennen
von gefahrdeten Patienten; call for help Alarmierung; response Antwort.
(Mit freundl. Genehmigung des Elsevier-Verlages, nach [50])

Personalressourcen mit einer eventu-
ellen Steigerung der Personalkosten.
Im Vergleich dazu sind die Kosten-
einsparungen aufgrund von weniger
ungeplanten Intensivstationsaufnah-
men zu sehen. Eine Berechnung aus
Marburg erlaubt eine Kosten-Nut-
zen-Kalkulation fiir den deutschspra-
chigen Raum [22].

== Wahl des ,,Track-and-trigger“-Sys-
tems: Bei direkter Aktivierung des
RRS durch das Pflegepersonal ist
eventuell eine Kulturdnderung inner-
halb des Krankernhauses erforderlich,
da es zum Uberspringen des arzt-
lichen Personals in der Alarmierungs-
hierarchie kommen kann.

== Schulung: Regelméflige Schulungen
des Krankenhauspersonals zum Er-
kennen von Problempatienten verur-
sachen einerseits Personaleinsatz und
Kosten, konnen allerdings auf der Ge-
genseite auch die Kompetenzen des
Personals verbessern, wenn es mit
praktischem Training einfacher medi-
zinischer Notfallmafinahmen verbun-
den wird (z. B. Sauerstoffgabe, Absau-
gen, i.v.-Volumengabe).

Fazit fiir die Praxis

Innerklinische Notfalle sind eine zeitkri-
tische, interdisziplindre Herausforderung.
Zeitverzogerungen personeller und/oder
struktureller Art kdnnen bei kritisch kran-
ken Patienten auf den peripheren Bet-
tenstationen eine deletare Wirkung ha-
ben. Die Gefahrenflagge fiir den indivi-
duellen Notfallpatienten kann jedoch nur
gehisst werden, wenn die akuten physi-
ologischen Verdanderungen der Vitalzei-
chen gemessen und beachtet werden. Die

Implementierung von standardisierten
Alarmierungskriterien gestattet eine pa-
tientenfokussierte, multidisziplinare Vor-
gehensweise, bei der sowohl die einzel-
nen handelnden Personen, als auch die
Struktur des Krankenhauses verantwort-
lich zeichnen.

Innerklinische Notfalle sind eine zeitkri-
tische, interdisziplindre Herausforderung
Das MET-Friiherkennungssystem, beste-
hend aus standardisierten Alarmierungs-
kriterien, 2-Komponenten-Notfallteam
(ICU-geleitetes Medical Emergency Team
[Intensivmediziner und Intensiv-Pflege-
kraft] und alarmierendes Stationsteam
[Arzt und Stations-Pflegekraft]); Personal-
schulung und Risikomanagement, stellt
laut ERC-Leitlinien 2005 die derzeit bes-
te Versorgung fiir intrahospitale Notfall-
patienten dar. Das RRS/MET schafft nicht
kritisch kranke Patienten auf den norma-
len Bettenstationen, sondern es identifi-
ziert diese instabilen Patienten schneller
und wirkt dadurch praventiv. Die alleinige
Umbenennung eines Reanimationsteams
in ein Notfallteam (MET), geniigt nicht,
um das praventive innerklinische Not-
fallmanagement zu einem Erfolg zu ma-
chen. Vielmehr ist eine institutionalisier-
te, zielgerichtete, reflektierte und nach-
haltige Vorgehensweise zur Umsetzung
dieses proaktiven innerklinischen Notfall-
managements notwendig. Dafiir bedarf
es jedoch nicht nur der empathischen Un-
terstiitzung aller Klinikmitarbeiterinnen
und -mitarbeiter, sondern auch des glaub-
haften, konsequenten und permanenten
Willens der kollegialen Fiihrung sowie
der Bereitstellung der 6konomischen Mit-
tel durch den Krankenhaustrager. Ein RRS
braucht den ,good will” des ganzen Kran-
kenhauses.
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