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Einleitung

1 Einleitung

Global zeigen in der medizinischen Versorgung tatige Fachpersonen, dass
die Patientensicherheit einen hohen Stellenwert fur ihre Arbeit einnimmt und
Zwischenfélle, die mal als unvermeidbar oder schicksalhaft galten, heute
nicht mehr akzeptabel sind. Die Problematik, sich verschlechternde
Patienten nicht frihzeitig als solche zu erkennen und dadurch vielleicht
nicht rechtzeitig angemessen zu behandeln, tragt zu vielen unerwiinschten
Ereignissen in Krankenhausern und Gesundheitsorganisationen auf der
ganzen Welt bei, was zu einer weit verbreiteten Einfihrung von

Patientensicherheitssystemen gefiihrt hat.

Diese Systeme haben lhre Urspriinge in der Pionierarbeit am Liverpool
Hospital in New South Wales (NSW), Australien, in den frihen neunziger
Jahren und sollen Klinikern helfen, eine Verschlechterung ihrer Patienten
frher zu erkennen und eine angemessene Reaktion einzuleiten (vgl. Russo
et al. 2008, S.70)

Wenn Patienten Gesundheitseinrichtung wie Krankenhauser aufsuchen,
vertrauen sie darauf, dass sie, ihre Gesundheit und die Wiederherstellung
dieser im Mittelpunkt stehen. Sie durfen zu Recht erwarten, dass sie eine
effektive Behandlung erfahren, und bei einer Verschlechterung ihres
Gesundheitszustandes friihzeitig MalRRnahmen zur Stabilisierung und
Verbesserung ergriffen werden. Dass dies nicht immer gelingt, zeigt unter
anderem eine Studie von Donaldson et al. (2014). Ziel dieser Studie war es,
Berichte Uber Todesfalle aufgrund unsicherer Versorgung in breite Bereiche
von Systemversagen einzuteilen und diese anschlielend auszuwerten.
(Donaldson et al. 2014, S. 6)

Becker et. al. (2012) verschaffen in ihrem Buch ,Klinisches
Risikomanagement - Beitrdge zur Patientensicherheit” einen guten Einstieg
in die Thematik. In dieser Arbeit wird anhand von Studien beschrieben,
welche Bedeutung zu spat bemerkte oder sogar unbemerkte
Verschlechterungen des Gesundheitszustandes eines Patienten fir die

Patientensicherheit haben. Innerklinischen Todesféallen und ungeplanten



Einleitung

Verlegungen auf eine Intensivstation geht demnach haufig eine langsam
voranschreitende Verschlechterung des Patienten voraus, die vom
medizinischen Personal erkannt werden konnte und musste. Klinische
Parameter und Symptome einer physiologischen Instabilitat zeigen sich
bereits einige Stunden vor der Verschlechterung, und mit Hilfe messbarer
Kriterien konnen Veranderungen der Basisparameter und damit eine
potenzielle Gefahrdung des Patienten erkannt werden. Meist wird jedoch
erst ein Alarm ausgeldst, wenn sich die Situation zuspitzt und Gefahr fur
das Leben des Patienten droht. Beispiele fir potenziell vermeidbare
unerwinschte Ereignisse sind der akute Herz-Kreislauf-Stillstand, der
Myokardinfarkt, die Lungenembolie, der Schlaganfall, der unerwartete Tod
sowie ungeplante Aufnahmen auf die Intensivstation. (vgl. Becker et al.
2012, S. 48)

Die konsequente Anwendung eines systematischen und standardisierten
Frihwarnsystems soll vermeiden, dass Patienten im Rahmen einer
verzogert oder nicht erkannten akuten klinischen Verschlechterung
ungeplant von einer Bettenstation auf die Intensivstation verlegt werden

missen oder sogar auf der Bettenstation versterben.

Die medizinische Ergebnisqualitat und Patientensicherheit werden
nachhaltig von patientenbezogenen Faktoren wie Schweregrad der
Erkrankung und Komorbiditat sowie Faktoren des Behandlungsprozesses
wie Indikationsstellung, Fahigkeit zur Vermeidung unerwinschter
Ereignisse und Fahigkeit zum Umgang mit unerwinschten Ereignissen,
beeinflusst. Auf physiologischen Parametern basierende Frihwarnsysteme
und medizinische Notfallteams kénnen einen Beitrag zur Vermeidung von
und dem erfolgreicheren Umgang mit unerwiinschten Ereignissen leisten.
(vgl. Lenkeit et al. 2014, S. 258)

Obwohl der Nutzen eines Rapid-Response-Systems (RRS) fur die
Patientenversorgung im Krankenhaus durch Studien noch nicht klar belegt
ist, empfahl das European-Recucitation-Council (ERC) bereits 2010 den
Einsatz von RRS. (vgl. ERC-Guidelines 2010)



Zielsetzung

Ein Augenmerk sollte auf den praventiven Einsatz von Rapid-Response-
Systemen gelegt werden. Wenn Patienten in eine prekare Situation
bezogen auf ein unerwiinschtes Ereignis geraten, sollte dieses schnellst

maoglich erkannt oder vorher demaskiert werden.

2 Zielsetzung

Die vorliegende Bachelorthesis soll einen konstruktiven Beitrag zur
Erhohung der Behandlungssicherheit sich kritisch verschlechternder
Patienten auf Allgemeinstationen leisten. Ziel dieser Arbeit ist es zu klaren,
ob ein Rapid-Response-System zur Verbesserung der Ergebnisqualitat im
gemischten Patientenkollektiv in der somatischen vollstationaren
Versorgung erwachsener Patienten beitragen kann. Da dies bislang nicht
eindeutig geklart ist, soll anhand einer systematischen Literatur-Recherche
der Stand der Wissenschaft zu den Themen Rapid-Response-System
(RRS), Early-Warning-Scores (EWS) und Medical-Emergency-Teams
(MET) erfasst und bewertet werden. Als Endpunkte zur Messung der
Ergebnisqualitat wurden fur diese Arbeit die Krankenhausmortalitat, die
Anzahl an ungeplanten Aufnahmen auf die Intensivstation und die Anzahl
unerwarteter Herz-Kreislaufstillstdnde in der Versorgung erwachsener
Patienten in der Somatik definiert, da sie jeweils direkt durch ein gut

funktionierendes RRS beeinflusst werden sollten.

3 Grundlagen

3.1 Allgemein

Dieses Kapitel dient der Erlauterung und Klarung von Begriffen, die fir das
weitere Verstdndnis und die Nachvollziehbarkeit der vorliegenden Arbeit
von Relevanz sind. Die Definition der Begriffe erfolgt durch die Verwendung
von Literaturquellen. Diese Literaturquellen wurden PubMed/ MEDLINE,
Cochrane Library, LIVIVO und die gezielte Suche im Internet thematisch
ermittelt. Die detaillierten Quellenangaben fir dieses Kapitel werden im

Quellenverzeichnis unter dem Punkt ergdnzende Literatur aufgefuhrt.
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3.2 Patientensicherheit

Laut dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) hat die
Patientensicherheit, wie aus dem folgenden Zitat zu entnehmen ist, einen

hohen gesellschaftlichen Stellenwert.

,Im deutschen Gesundheitswesen findet das Thema Patientensicherheit
grol3e Beachtung. Patientinnen und Patienten erwarten zu Recht, dass sie
gut und sicher versorgt werden, das Bundesministerium fur Gesundheit
fordert dies mit gesetzlichen Qualitatsvorgaben. Gleichzeitig ist eine gute
Fehlerkultur unerlasslich. Krankenhduser sind deshalb verpflichtet,
Beschwerden von Patienten auszuwerten, Risiken und Fehler in der
Behandlung aufzuarbeiten. Nur so kénnen Fehlerquellen beseitigt werden.
Die Erreichung einer sicheren Pflege und Behandlung bildet Teil der
allgemeineren Bestrebungen, in verschiedenen Dimensionen eine hohe

Versorgungsqualitéat zu erreichen”. (BMG 2019)

Der Rat der europaischen Union definiert: ,,Patientensicherheit bezeichnet
die Bewahrung des Patienten vor unnotigen Schadigungen oder
potenziellen Schadigungen im Zusammenhang mit der Gesundheits-

versorgung“ (Rat der Européischen Union 2009)

Das Aktionsbindnis  Patientensicherheit, definiert den Begriff

Patientensicherheit wie folgt:

,Patientensicherheit ist das aus der Perspektive der Patienten bestimmte
Malf3, in dem handelnde Personen, Berufsgruppen, Teams, Organisationen,
Verbande und das Gesundheitssystem, einen Zustand aufweisen, in dem
unerwiinschte Ereignisse selten auftreten, Sicherheitsverhalten gefordert
wird und Risiken beherrscht werden, Uber die Eigenschaft verfiigen,
Sicherheit als erstrebenswertes Ziel zu erkennen und realistische Optionen
zur Verbesserung umzusetzen, und in der Lage sind, ihre Innovations-
kompetenz in den Dienst der Verwirklichung von Sicherheit zu stellen®
(Aktionsbundnis Patientensicherheit 2020)

Kohn L. et al. (2000) gingen bereits vor rund zwanzig Jahren davon aus,
dass es sechs Dimensionen flir eine hohe Versorgungsqualitat gibt. An

9
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oberster Stelle steht dabei die Sicherheit, die wohl jene Dimension darstellt,
die fur die Patientinnen und Patienten und ihre Familien am

entscheidendsten ist.

1. Sicher
,bei den Patientinnen und Patienten Schadigungen durch die Pflege und
Behandlung verhindern, die eigentlich darauf ausgerichtet sind, ihnen zu

helfen.”

2. Wirksam

»auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhende Leistungen fir alle
erbringen, die daraus Nutzen ziehen kénnten, und von der Erbringung von
Leistungen fur jene absehen, fur die sich wahrscheinlich kein Nutzen ergibt

(Unter- und Uberversorgung vermeiden)*.

3. Patientenzentriert

,Pflege- und Behandlungsleistungen erbringen, welche die individuellen
Vorlieben, Bedurfnisse und Werte des Patienten bertcksichtigen und auf
sie abgestimmt sind, und sich bei allen klinischen Entscheidungen von den

Werten der Patientinnen und Patienten leiten lassen.“

4. Rechtzeitig
,Wartezeiten und zuweilen schadliche Verzégerungen fir die Behandelten

und die Behandelnden verringern®

5. Effizient
L,verschwendung vermeiden, vor allem von Ausristung, Material, Ideen und

Energie®.

6. Gleich und gerecht
,Pflege- und Behandlungsleistungen erbringen, deren Qualitdt nicht
aufgrund von Merkmalen wie Geschlecht, ethnischer Zugehdrigkeit,

Wohnort oder sozio6konomischem Status unterschiedlich ist”.

(Kohn et al. 2000, S. 18)
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Patientensicherheit lasst sich laut Charles Vincent wie folgt definieren:

,Die Vermeidung, Prévention und Verbesserung von unerwiinschten
Ergebnissen oder Schadigungen, die sich aus dem Behandlungsprozess
ergeben®. (Vincent 2010, S. 13)

Diese Definition umfasst auch die Verbesserung von unerwiinschten
Behandlungsergebnissen oder Schadigungen und erstreckt sich somit tiber
die traditionellen Sicherheitsbestrebungen hinaus auf einen Bereich, der in
vielen Branchen als Katastrophenmanagement bezeichnet wirde. Im
Gesundheitswesen bezieht sich die Verbesserung zunachst auf den Bedarf
nach einem raschen medizinischen Eingreifen, um die unmittelbare Krise
zu bewadltigen, aber auch auf die Notwendigkeit, die geschadigten
Patientinnen und Patienten zu betreuen und das beteiligte Personal zu

unterstutzen.
3.3 Unerwinschte Ereignisse

Wenn im Rahmen der Definition des Wortes Patientensicherheit von
Fehlern und Ereignissen gesprochen wird, so muss man sich auch diese
Begriffe zur Verdeutlichung der Thematik anschauen. Fir ein besseres
Verstandnis der Patientensicherheit definiert das arztliche Zentrum fur

Qualitat in der Medizin die nachfolgenden Begriffe so:
3.3.1 Unerwinschtes Ereignis

(engl.: adverse event) ,Ein schadliches Vorkommnis, das eher auf der
Behandlung denn auf der Erkrankung beruht. Es kann vermeidbar oder

unvermeidbar sein.

Beispiel: Ein Patient erhalt Penicillin und entwickelt eine allergische
Hautreaktion.“

(engl.: preventable/unpreventable) ,Es sind hier hingegen zwei Arten zu
unterscheiden, ein unerwinschtes Ereignis, dass vermeidbar ist und ein
unvermeidbares unerwinschtes Ereignis, nachfolgend sind etwaige

Beispiele, aufgefuhrt®

11
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3.3.1.1 Vermeidbares unerwiinschtes Ereignis

Beispiel: ,Ein Patient erhalt Penicillin und entwickelt eine allergische
Hautreaktion. Eine Allergie auf Penicillin war dem Patienten bekannt und

war auch in der Patientenakte vermerkt*.

3.3.1.2 Unvermeidbares unerwiinschtes Ereignis

Beispiel: ,Ein Patient erhalt Penicillin und entwickelt eine allergische
Hautreaktion. Er hatte zuvor noch nie eine allergische Reaktion auf

Medikamente gehabt”.
3.3.2 Kritisches Ereignis

(engl.: critical incident) ,Ein Ereignis, das zu einem unerwinschten Ereignis

fuhren konnte oder dessen Wahrscheinlichkeit deutlich erh6éht*”,
Beispiel:

,Der Patient hat eine ihm bekannte Penicillin Allergie. Bei der Anamnese
wird nicht nach bekannten Allergien gefragt worden und daher kein

Warnhinweis in der Patientenakte angebracht®.
3.3.3 Fehler

(engl.: error): ,Eine Handlung oder ein Unterlassen bei dem eine
Abweichung vom Plan, ein falscher Plan oder kein Plan vorliegt. Ob daraus

ein Schaden entsteht, ist fur die Definition des Fehlers irrelevant”
Beispiel:

,Bei der Visite wird bei Verschreiben des Penicillins nicht auf Warnhinweise

in der Patientenakte geachtet.”
3.3.4 Beinahe-Schaden

(engl.: near miss) ,Ein Fehler ohne Schaden, der zu einem Schaden hatte

fuhren kénnen.
Beispiel:
,Einem Patienten mit bekannter Penicillin-Allergie wird bei der Visite

Penicillin verschrieben. Bevor ihm die Medikation verabreicht wird, fallt einer

12
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Krankenschwester der Warnhinweis "Penicillin  Allergie" in der
Patientenakte auf. Ein anderes Préparat wird verschrieben. Der Begriff
Beinahe-Fehler ist eine Fehlubersetzung des englischen Begriffs "near
miss" (Beinahe-Schaden) und sollte nicht mehr verwendet werden.“ (AEZQ
2020)

3.4 Human Factor

In der Auseinandersetzung mit Patientensicherheit und Qualitat taucht in
der Fachliteratur immer wieder der Begriff Human Factor auf. Urspringlich
stammt dieser Begriff aus der Luftfahrt. Er scheint in der Medizin
zunehmend verwendet zu werden. Allerdings kann kein einheitliches
Verstandnis des Begriffes darlegt werden. Je nach Autor oder Ubersetzung
ist der Begriff verschieden definiert und beschrieben.

,Der Terminus Human Factor ist ein Sammelbegriff fir psychische,
kognitive und soziale Einflussfaktoren, die zwischen menschlichen und
technischen Systembestandteilen wirken. Im Fokus steht dabei das
menschliche Leistungsvermdgen mit allen F&ahigkeiten und Grenzen
(Human Limitations), die Auswirkungen auf das Handeln im Verhaltnis
Mensch zu Menschen und Mensch zu Maschine haben.“ (AEROIMPULSE
2020)

3.5 Rapid-Response-System

,Rapid-Response-Teams zielen darauf ab, stationare Patienten zu
versorgen, bei denen sich eine akute respiratorische, neurologische oder

Herzinsuffizienz entwickelt.“ (Jones et al. 2011, S. 140)

Winters et al (2013) beschrieben in einem systematischen Review, dass
Rapid-Response-Systeme (RRS) geschaffen wurden, um die Erkennung
von und Reaktion auf die Verschlechterung der Patienten auf allgemeinen
Krankenhausstationen zu verbessern, mit dem Ziel, die Inzidenz von Herz-
Kreislauf-Stillstand und Krankenhaussterblichkeit zu reduzieren. Des
Weiteren beschrieben sie, dass ein RRS in der Regel aus drei

Komponenten besteht, die nachfolgend erklart werden sollen.

13
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3.5.1 Afferenter Schenkel: (Frihwarnsystem)

Kriterien und ein System zur Benachrichtigung und Aktivierung des
Reaktionsteams, der afferente Schenkel eines rapid Response Systems,
konzentriert sich dberwiegend auf das Detektieren sich Klinisch
verschlechternder Patienten. Dies ist eine einzigartige Herausforderung
und setzt immer eine konsequente Uberwachung mittels eines
Assessmentinstrumentes wie etwa einem Early-Warning-Score (EWS)
voraus. Dieser afferente Teil des RRS hat das primére Ziel der moglichst
frithen Erkennung sich klinisch verschlechternder Patienten und
determiniert ~ wesentlich  die = Geschwindigkeit eines  Schnell-
reaktionssystems. Er soll zur Detektion bisher unerkannter
Verschlechterungen von Patienten durch das Pflege- und Arztepersonal auf
Allgemeinstationen fihren und Diskrepanzen zwischen der Versorgung, die
ein Patient erhalt, und der Versorgung, die der Patient sofort benétigt,

aufdecken.
3.5.2 Efferenter Schenkel (Reaktionsteam)

Der efferente Schenkel besteht meist aus einem medizinischen
Notfalleinsatzteam ,Medical Emergency Team“ (MET) oder einem ,Rapid
Response Team® (RRT), dieses wird allerdings nicht erst alarmiert, wenn
der Patient bereits einen Herz-Kreislauf-Stillstand erlitten hat, sondern
bereits in der Phase davor, die anhand auffalliger Vitalparameter durch den
afferenten Schenkel detektiert wurde. Das Reaktionsteam besteht am
haufigsten aus arztlichem und pflegerischem Personal, sowie Ausriistung
der Intensivstation. Die Teamzusammensetzung variiert je nach Bedarf und
Ressourcen vor Ort, verwendet jedoch in der Regel eines der folgenden
Modelle:

» medizinische Notfallteams (METSs), zu denen auch ein Arzt gehort

» Schnellreaktionsteams (RRTSs), zu denen kein Arzt gehort

Um dieser Herausforderung gerecht zu werden, instabile Patienten sicher

und effektiv zu retten, missen diejenigen, die ein effektives und effizientes

14
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Glied bilden, rechtzeitig durch den afferenten Schenkel informiert werden.
(vgl. Winters 2013, S.418)

,Der folgerichtige Ansatz, durch Einfihrung sog. Rapid-response-Teams
(RRT), Critical-care-outreach-Teams (CCOT) oder Medical-emergency-
Teams (MET, sog. medizinische Notfallteams) diese Licke in der
Versorgungskette zu schlieBen, um bereits bei einer beginnenden
Verschlechterung des Patienten schneller eingreifen zu kdnnen, wurde
zunéchst v. a. im angloamerikanischen Raum verfolgt. Diese Teams sind
zentraler Bestandteil eines Rapid-response-Systems (RRS, System des
innerklinischen Notfallmanagements), das darauf abzielt, unerwiinschte

Ereignisse im Krankenhaus zu verhindern.” (Lenkeit et al. 2014, S. 258)
3.5.3 Datenauswertung und Qualitatsverbesserungskomponente

Das Rapid-Response- oder Medical Emergency Team sammelt und
analysiert Ereignisdaten, auf deren Grundlage Ressourcen koordiniert und
Verbesserungen angeregt und implementiert werden. (vgl. Winters 2013,
S.419)

3.6 Early Warning Score

Leidel und Kanz (2010) beschrieben, dass Frihwarnsysteme strukturierte
Eischatzungs-Assessments  sind, welche meistens auf einem
Punktesystem basieren. Die Punktwerte werden fur definierte
Ergebnisbereiche gemessener Parametern vergeben, wie zum Beispiel der
Atemfrequenz, der gemessenen peripheren Sauerstoffsattigung, der
Herzfrequenz, dem Blutdruck, der Kérpertemperatur, der Vigilanz als auch
der subjektiven Einschatzung durch das medizinische Personal. Der so
ermittelte Score wird dann bestimmten Eskalationsstufen zugeordnet. Ein
Frihwarnsystem ist ein Leitfaden, mit dem medizinisches Personal den
Bedrohungsgrad eines Patienten schnell bestimmen kann. (vgl. Becker et
al. 2012, S. 51)

Die Ergebnisse wurden in den spaten 1990er Jahren in Sydney, Australien,

entwickelt, als Studien zeigten, dass der Verschlechterung im Krankenhaus
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und dem Herzstillstand oft eine Periode zunehmender Anomalien der

Vitalzeichen vorausgingen. (vgl. Russo et al. 2008, S. 70).

,Das MET wird bereits bei einer sich abzeichnenden vitalen Gefahrdung des
Patienten alarmiert, um noch vor dem Eintreten einer akut kritischen
Situation den Patienten adaquat zu versorgen und einer qualitativ
hoherwertigen sowie standardisierten Behandlung zuzufuhren. Der Begriff
des ,Rapid-response-Systems* gilt dabei generell als zusammenfassender
Oberbegriff fir ein innerklinisches Notfallmanagement, das auf Notfallteams
mit dem Potenzial zur Identifizierung und Therapie von Patienten mit einer
akuten Verschlechterung des Vitalzustands basiert. Ein MET stellt also kein
klassisches Reanimationsteam dar, sondern erfullt dariber hinaus die
Aufgabe eines intensivmedizinischen Kompetenzteams, das dem
Behandlungsteam auf der Peripher-Station einer Klinik zu Hilfe kommt.*
(Lenkeit et al. 2014, S. 258)

Die folgenden Abbildungen 1 und 2 stellen beispielhaft den sog. ,Modified-
Early-Warning-Score“ (MEWS) und die entsprechenden Eskalationen bei
Punktwertiberschreitungen dar. Hierbei handelt es sich um eine
beispielhafte eigene Darstellung des o0.g. MEWS (vgl. Moon et al. 2011,
Ludikhuize et al. 2011), welche die Logik eines EWS darstellen soll.

Modified Early Warning Score (MEWS)
Score 3 2 1 0 1 2 3
AF/min <8 8-20 21-30 >=30
HF/min <40 40-50 51-100 101-110 | 111-130 >=130
Sp0O2 <00% | 91-93% 94%-100%
NIBPsyst. (mmHg) <=70 71-80 81-100 101-180 | 181200 | 201-220 >220
Vigilanz . ) An- Schmerz- keine
9 verwirrt Klarheit sprache reaktion Reaktion
Temperatur °C <34 34-35 | 351-365 | 36,6-37,5 | 37,6-385 | 38,6-40,0 >40
Stundendiurese
< 30ml
Sorgen durch
X
Pflegepersonal

Abb. 1 Modified Early Warning Score (MEWS) (eigene Darstellung nach Moon et al. 2011;
Ludikhuize et al. 2011)
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MEWS-Score und Reaktionen

Score 0 1-3 4-5 >=6
klin. Risiko niedrig mittel hoch
Monitoring alle 4 Stunden alle 4 Stunden stiindlich halbstiindlich

Frequenz
Reaktionen
. sofortige Information die Pflegefachkraft informiert
Information der s X )

an den Dienstarzt o. sofort den Dienstarzt, ist
Pflegefachkraft an den MET nach Ermessen dieser nicht binnen 5 Min. am

Reaktionen Dienstarzt der Pflegefachkraft, Patientenbett wird das MET

dringende gerufen!

Beurteilung nétig

Zeit bis zur Innerhalb
Beurteilung durch von 30 Min Sofort!
einen Arzt

Abb. 2 MEWS-Score und Reaktionen (eigene Darstellung nach Moon et al. 2011; Ludikhuize et al.
2011)

3.7 Unerwarteter Herzstillstand

Das statistische Bundesamt gibt fir das Jahr 2018 die Krankheiten des
Kreislaufsystems als die haufigste Todesursache (n= 345274) in Deutsch-
land an, die zweithaufigste Todesursache sind Krebsleiden (n= 230000),
die dritthaufigste Todesursache ist auf Krankheiten des Atemsystems (n=
71700) zurtckzufihren. (Destatis 2018)

Laut dem deutschen Reanimationsregister (2018) sind 50,2 % der
innerklinischen Herzstillstdnde auf eine kardiale Genese zurtickzufuhren,
wohin gegen 28,5 % eine respiratorische Ursache aufweisen. (vgl.
deutsches Reanimationsregister 2018, S.12)

Nolan et al. beschrieben bereits im Jahr 2010, dass intrahospitale
Herzstillstande in 1 bis 5 von 1.000 Krankenhausaufnahmen vorkommen
und dass lediglich 17,6% dieser Patienten Uberleben. (vgl. Becker et al.
2012, S. 49)

3.8 Ungeplante Intensivaufnahmen

Ungeplante Verlegungen haben immer ein hoheres Risiko des
Informationsverlustes und begtinstigen so andere unerwiinschte Ereignisse

sowie Transportzwischenfélle. Sie verlaufen selten so strukturiert wie eine
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Verlegung, die in geplantem Rahmen vorgenommen wird. Ungeplante ITS-
Zuweisungen entfallen auf hochstkritisch erkrankte Patienten, miinden in
schwergradigere Krankheitsverlaufe und verlangern die Verweildauer von
kritisch erkrankten Patienten sowohl auf Intensivstationen als auch
insgesamt. (vgl. Becker et al. 2012, S. 135).

3.9 Gesamtmortalitat im Krankenhaus

Laut dem Statistisches Bundesamt (Destatis) wurden im Jahr 2016 rund
20,1 Mill. Patienten und Patientinnen aus der vollstationaren Krankenhaus-
behandlung entlassen. Davon waren 48 % mannlich. Im Durchschnitt waren
die Behandelten 55 Jahre alt (Manner 54,6 Jahre, Frauen 54,8 Jahre). Die
durchschnittliche Verweildauer lag bei 7,3 Tagen, Rund 419 400 Personen
sind 2016 in den Krankenhausern verstorben. (Destatis 2016)

3.10 Patientenverfliigung

Eine Patientenverfiigung ist eine schriftliche Vorausverfigung einer
volljahrigen Person fir den Fall seiner Entscheidungsunfahigkeit. Diese
verkorperte Urkunde enthalt Wiinsche und Informationen, welche arztlichen
Maflnahmen und Eingriffe oder pflegerische Begleitung gewlinscht sind und
unter welchen Bedingungen auf welche arztlichen oder pflegerischen
Malnahmen verzichtet werden soll. Des Weiteren ist es auch moglich vorab

Personen zu definieren, die den Patientenwillen vertreten sollen.

Konnen sich bei besonders folgenschweren Entscheidungen, Vertreterin
oder Vertreter und die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt nicht
darUber einigen, ob die beabsichtigte Entscheidung auch tatsachlich dem
Willen der betroffenen Patientin oder des Patienten entspricht, muss die
Vertreterin oder der Vertreter die Genehmigung des Betreuungsgerichts

einholen.

Die gesetzliche Grundlage dafur hat der Deutsche Bundestag am 18. Juni
2009 mit dem Paragrafen 1901a Birgerlichen Gesetzbuchs beschlossen
und damit die Rahmenbedingungen fir den Umgang mit einer

Patientenverfligung geregelt.
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,Hat ein einwilligungsfdhiger Volljahriger flir den Fall seiner
Einwilligungsunfahigkeit schriftlich festgelegt, ob er in bestimmte, zum
Zeitpunkt der Festlegung noch nicht unmittelbar bevorstehende
Untersuchungen seines Gesundheitszustands, Heilbehandlungen oder
arztliche Eingriffe einwilligt oder sie untersagt (Patientenverfiigung), pruft
der Betreuer, ob diese Festlegungen auf die aktuelle Lebens- und
Behandlungssituation zutreffen. Ist dies der Fall, hat der Betreuer dem
Willen des Betreuten Ausdruck und Geltung zu verschaffen. Eine
Patientenverfligung kann jederzeit formlos widerrufen werden.” (8 1901a
Abs. 1 Satz 1 BGB)

3.11 Therapiebegrenzung

Lsunter Therapiebegrenzung verstehen wir den Verzicht auf oder die
Beendigung von MalRBhahmen, die darauf zielen, das Leben zu verlangern,
seien es intensivmedizinische MalRhahmen (z.B. Reanimation und
Beatmung), der Einsatz von Antiinfektiva, Blutprodukten, parenterale
Erndhrung und i.v. Flussigkeitsgabe oder tumorspezifische Therapien.
Nicht davon betroffen sind Entscheidungen zum Einsatz von MalRhahmen
zur Kontrolle krankheitsbedingter Symptome im Sinne der palliativen
Versorgung.“ (HeufRner u. Winkler 2015, S. 7)

3.12 Do-Not-Attempt-Resuscitation (DNAR)

DNAR-Anordnungen werden meist auf den Wunsch des Patienten oder bei
sehr schlechter Prognose durch Arzte festgelegt. Diese Anordnungen
beinhalten, dass keine Reanimationsmal3nahmen im Falle einer malignen

Herzrhythmusstorung, wie der Asystolie, durchgefihrt werden.

Die Leitlinien zur Reanimation 2015 des German-Resuscitation-Council
(GRC) sprechen bezuglich des Umgangs mit DNAR-Vermerken folgende

Empfehlung aus:

»,DNAR-Entscheidungen und zu DNAR gehorige Besprechungen sollen klar
in der Akte des Patienten aufgezeichnet werden. Welches System auch
immer verwendet wird, es muss Klar ersichtlich sein, damit das Personal
unmittelbar informiert ist.“ (GRC 2015, S. 313).
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Diese Informationen sind unerlasslich um eine ,unndétige“ oder ,nicht

gewollte“ Reanimation zu verhindern.

4 Methodik

4.1 Beschreibung der Methodik

Die ausgewahlte Methodik umfasst eine systematische Literaturrecherche.
Die Literaturrecherche findet hauptsachlich auf den medizinischen
Datenbanken PubMed/ MEDLINE und Cochrane Library statt. Volltexte, die
nicht durch die Datenbanken zur Verfiigung gestellt wurden, werden tber
die Bibliothek der katholischen Hochschule (KatHO) Koln oder die deutsche
Zentralbibliothek fur Medizin (ZBMED) in Koéln bezogen. Um die
sinngemale Ubersetzung sicherzustellen wird ausschlieRlich deutsche und
englischsprachige Literatur bei der Recherche verwendet. Dabei wird
darauf geachtet, dass die gefundene Literatur Uber die Suchbegriffe hinaus
zum Thema passt. Die Recherche bezieht sich zudem nur auf erwachsene
Patienten, die im Krankenhaus stationdar versorgt werden,
Altenpflegeeinrichtungen, Hospize, Ambulante Pflegedienste und ahnliche
Einrichtungen wurden fir diese Bachelorarbeit nicht berticksichtigt, da die
Versorgungsstrukturen nicht vergleichbar waren. Auch Literatur, die sich mit
Kindern und Jugendlichen beschatftigt wird ausgeschlossen, da sie einen
Spezialfall abbilden, der gesondert betrachtet werden miusste.
Funktionsbereiche wie die Intensivstationen und die Zentrale Notaufnahme
(ZNA), sowie der arztliche und pflegerische Dienst der genannten Bereiche
werden eingeschlossen, sie sind regelhaft integraler Bestandteil jedes
Rapid Response Systems. Es wird nur Literatur eingeschlossen, die ein
Abstract hat, Titel und Abstract sollen zu der Thematik dieser Arbeit passen.
Die zeitliche Rahmenbegrenzung fiir die Literaturrecherche von maximal
zehn Jahren, also bis maximal 2010 retroperspektiv, wird strikt eingehalten,
aul3er fir wichtige Definitionen, die in friheren Jahren beschrieben wurden.
Die deutschen Suchbegriffe werden mit Hilfe des Online-Wdrterbuchs
PONS in die englische Sprache ubersetzt (vgl. PONS 2020). Durch eine

erste orientierende Suche werden einige weitere Synonyme fur die
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Suchbegriffe  ermittelt. Die  ermittelten  Suchbegriffe  fur  die

Datenbankrecherche sind unter 4.2. dargestellit.
4.2 Suchbegriffe fir Datenbankrecherche

Unter der Verwendung von MeSH Terms (Medical Subject Headings),
erfolgt die Literaturrecherche in den unter Punkt 4.3 und 4.4 beschriebenen

medizinischen Wissensdatenbanken.

,Die Verwendung von MeSH- Begriffen und die hierarchische Struktur des
MeSH- Trees ermdglichen die hierarchische Suche nach bestimmten
Themen.”“ (Brandenburg et al. 2018, S. 178). Des Weiteren werden
Boole sche Operatoren eingesetzt. ,Die drei Boole 'schen Operatoren AND,
OR, NOT sind Verbindungselemente zur Entwicklung von Suchstrategien
und dienen der Verbindung von Suchbegriffen.” (Brandenburg et al. 2018,
S. 64). In der folgenden Abbildung (Abb.3) werden die Suchbegriffe, die fur
die Literaturrecherche genutzten wurden, aufgelistet. Die Kombination
dieser Suchbegriffe erfolgt durch Boole’sche Operatoren. Literatur die alter
als zehn Jahre ist wird ausgeschlossen und hat im Ergebnisteil dieser
Bachelorarbeit keine Verwendung. Um die Treffer der Literaturrecherche
weiter einzugrenzen, wird nach Ergebnissen gefiltert, die auf das
Erwachsenenkollektiv (>18 Jahre) zutreffen. Die Literaturrecherche erfolgte
vom 01.04.2020 bis zum 15.05.2020.

Datenbanken Verwendete MeSH-Terms

rapid response team, rapid response system, hospital, mortality,
unplanned admission, unplanned readmission, ICU, RCT,
PubMed/ outreach, Early warning score, Trial, adult, resultquality,
MEDLINE emergency service, economic, cardiac arrest, medical

emergency team

rapid response team, rapid response system, hospital, mortality,
unplanned admission, unplanned readmission, ICU, RCT,
Cochrane outreach, Early warning score, Trial, adult, resultquality,
Library emergency service, economic, cardiac arrest, medical

emergency team

Abb. 3 Ubersicht tiber verwendete Datenbanken und Suchbegriffe (eigene Darstellung)
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Im Anschluss an die Literaturrecherche und die Handsuche werden die
ermittelten Literaturen beschafft. Dies geschieht entweder Uber den
Download der Literatur als Volltext, das Einscannen in Bibliotheken oder
durch Kauf. Die ermittelten Treffer werden einer Volltextsichtung
unterzogen. Hierbei werden die unter Punkt 4.1 definierten Ein- und

Ausschlusskriterien bertcksichtigt.
4.3 PubMed/ MEDLINE

Dies ist die Datenbank des U.S. National Library of Medicine. In dieser ist
Literatur aus einem Zeitraum ab 1948 zuganglich. ,Medline (Medical
Literature Analysis an Retrieval-System Online) ist die medizinische
Literaturdatenbank, sie umfasst aktuell mehr als 19 Mio. Datenséatze und
indexiert mehr als 5000 Journals weltweit. Etwa 90% der Literatur ist
englischsprachig, sie umfasst Medizin und Randgebiete und enthalt vor
allem Artikel. Sie ist in einer kostenfreien Version zugénglich.”
(Brandenburg et al. 2018, S. 53)

4.4 Cochrane Library

Die Datenbank der Cochrane Collaboration setzt sich aus sechs
Teildatenbanken zusammen, die verschiedene Bereiche der evidenz-
basierten Medizin beinhalten. Der Zeitraum fir die Veroffentlichungen ist je
nach Datenbank unterschiedlich. Die beinhalteten Datenbanken sind: die
Cochrane Database of Systematic Reviews mit systematischen
Ubersichtsarbeiten; die Database of Abstracts of Reviews of Effects mit
systematischen Ubersichtsarbeiten, die nicht durch die Cochrane
Collaboration erstellt wurden; das Cochrane Central Register of Controlled
Trials mit kontrollierten Studien; das Cochrane Methodology Register mit
Literatur, die Methodik kontrollierter Studien und systematischer
Ubersichtsarbeiten beinhaltet; die Health Technology Assessment
Database mit weltweiten Berichten von Institutionen, die sich mit
Interventionen im Gesundheitswesen auseinandersetzen; die NHS

Economic Evaluation Database, die o6konomische Bewertungen von
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Interventionen im Gesundheitswesen beinhaltet. (vgl. Brandenburg 2018,
S. 53)

4.5 Studienbewertung (STROBE)

Die Bewertung der Berichtsqualitat der Studien anhand eines modifizierten
STROBE-Statement (Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology Statement) wurde der Evidenzbewertung vorangestellt, um
sicherzustellen, dass alle Informationen, die zur Bewertung der Evidenz
herangezogen werden, anhand des Studienberichts nachvollzogen werden
konnen. Da es sich bei dem STROBE-Statement um ein sehr differenziertes
Instrument zur prospektiven Verbesserung aller Aspekte der
Berichtsqualitat von Beobachtungsstudien handelt, enthalt die
urspringliche Checkliste 22 Punkte. Hier wurde eine modifizierte Checkliste
angewandt, die sich auf die wesentlichen Merkmale zur Bewertung der
Voraussetzungen fir die anschlieRende Evidenzbewertung beschrankt.
Diese verkirzte Version verknlpft die funf Hauptpunkte des STROBE-
Statements (Abb. 4) als obligatorische mit Aussagen uber die Finanzierung
und den Umgang mit ggf. vorhandenen Verzerrungen (Bias) einer Studie
als fakultative Qualitatsmarker. Die verklirzte Version dieses Instrumentes
ermdglicht eine schnelle und dennoch aussageféahige Bewertung der

Berichtsqualitat und eine effiziente und tbersichtliche Darstellung.

Alle eingeschlossenen Studien erreichten mindestens die flnf

obligatorischen Punkte.

,Ein Grol3teil der biomedizinischen Forschung ist beobachtend, und die
Qualitat der veroffentlichten Berichte Uber diese Forschung ist oft
unzureichend. Dies behindert die Beurteilung der Starken und Schwachen
einer Studie und ihrer Ubertragbarkeit. Die Strengthening the Reporting of
Observational Studies in Epidemiology (STROBE-) Initiative hat
Empfehlungen entwickelt, was in einem akkuraten und vollstandigen
Bericht einer Beobachtungsstudie enthalten sein sollte.“ (von EIm et al.
2008)
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Checkliste STROBE-Statement

Titel und Studiendesign im Titel oder Abstract ersichtlich? Ist das
Abstract Abstract eine aussagefahige Zusammenfassung der Studie?
Einleitung Hintergrund und Zielsetzung werden genannt

Methode Studiendesign, Teilnehmer und Rahmen sind ersichtlich
Bias Vorbeugung und Umgang mit Bias werden erwahnt
Ergebnisse Darstellung der Ergebnisse, weitere Auswertungen
Diskussion Werden die Ergebnisse diskutiert, Einschrankungen und

Interpretationen gegeben?

Finanzierung | Finanzierung der Studie, Rolle der Geldgeber klar

Abb. 4 Checkliste STROBE-Statement, abgekiirzte Variante (eigene Darstellung n. von Elm 2008)

4.6 Evidenzbewertung (AEZQ-Schema)

Die Evidenzbewertung erfolgt durch Einteilung der Evidenzstarke in Grade

nach dem Arztlichen Zentrum fir Qualitat in der Medizin (AEZQ). Dieses

Assessmentinstrument wurde im Prasenzunterricht an der katholischen

Hochschule Koln vorgestellt, daher findet es auch in dieser Arbeit

Verwendung. Eine Auflistung der Grade findet sich in Abbildung 5.

Grade nach AEZQ

la Evidenz aufgrund Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund einer RCT

lla Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie
ohne Randomisierung

b Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, quasi
experimentellen Studie

I Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht experimenteller deskriptiver
Studien
Evidenz aufgrund von Berichten, Meinungen von Expertenkreisen,

Y, Konsensuskonferenzen, klinischer Erfahrungen anerkannter
Autoritaten, weist auf das Fehlen direkt anwendbarer klinischer Studien
guter Qualitat hin

Abb. 5 Einteilung der Evidenzstérke in Grade nach AEZQ (eigene Darstellung nach AEZQ 2020

24



Ergebnisse der Literaturrecherche

5 Ergebnisse der Literaturrecherche

5.1 Ergebnisse aus der Datenbankrecherche

In der folgenden Abbildung (Abb. 6) werden die unter Kapitel 4.1 definierten
Suchbegriffe, deren Kombination und die erfassten Treffer dargestellt.
Inwieweit und in welcher Kombination die Suchbegriffe verwendet wurden,
soll dem Leser die Transparenz der erfolgten Literaturrecherche offenlegen.
Die Anzahl der Gesamttreffer der Literaturrecherche ergibt sich unter
anderem (vgl. 4.1) aus der kombinierten Suche mittels Boole’scher
Operatoren, daher werden ausgeklammerte Werte (*) nicht bei den
Zahlungen der Titel beriicksichtigt, sie dienen als Vergleichswert die eine
Differenzierung der Treffer mittels der durchgefihrten Maflinahmen

verdeutlichen soll.

Schlagworter/ MeSH-Terms Treffer
rapid response team (506)*
rapid response team AND resultquality AND hospital AND adult NOT 61
emergency service
rapid response team AND hospital AND economic 20
rapid response team AND unplanned ICU Admission 23
rapid response team AND unplanned admission AND mortality 21
rapid response team AND unplanned ICU readmission
rapid response system AND hospital AND mortality and RCT
%J outreach AND rapid response System
a hospital AND rapid response team AND clinical trial 31
ugJ early warning score (448)*
E early warning score AND mortality (263)*
% early warning score AND mortality AND unplanned admission AND 3
o cardiac arrest AND adult AND hospital
early_warning score AND rapid response system AND mortality AND 23
hospital
early warning system AND hospital AND mortality and clinical trial 11
early Wz_irning system AND unplanned admissions at the intensive 8
care unit
early warning system AND hospital AND mortality and RCT 2
early warning score AND medical emergency team 31
Insgesamt 250
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rapid response team (242)*
rapid response team AND hospital AND economic 10
rapid response team AND unplanned ICU Admission 7
rapid response team AND mortality 74
rapid response system AND hospital AND mortality and RCT 12
outreach AND rapid response System 7
early warning score AND mortality 38

_ earlylwarning score AND mortality A_ND unplanned admission AND 1

- Cardiac arrest AND adult AND hospital

= early warning score AND rapid response system AND mortality AND

; hospital o

g early warning system AND hospital AND mortality and clinical Trial 19

3 early warning system AND unplanned admissions at the intensive

© care unit S
early warning system AND hospital AND mortality and RCT 6
early warning score AND medical emergency team 10
rapid response system AND unplanned admission AND mortality 9
postoperative care AND rapid response team 18
early warning score AND medical emergency team 10
critical care AND hospital AND early warning score 15
Insgesamt 250

Abb. 6 Schlagworter/ MeSH-terms und Trefferzahl der Literaturrecherche (eigene Darstellung)

5.2 Vorgehenserlauterung der Literaturrecherche

Die in den beiden biomedizinischen Datenbanken unter Abbildung 7
dargestellten Treffer wurden einer Titeldurchsicht zugefuhrt. In dieser
Durchsicht wurden insgesamt 250 Titel der Datenbank PubMed/ MEDLINE
und 250 Titel der Datenbank Cochrane Library (n= 500) gelesen und bei
offensichtlich fehlender Relevanz fur diese Bachelorarbeit ausgeschlossen.
Wenn kein Abstract zu einem Titel verfugbar war, erfolgte ein direkter
Ausschluss der jeweiligen Arbeit nach STROBE (siehe 4.5), die weiteren
unter Kapitel 4 aufgefihrten Ausschlusskriterien fanden ebenfalls ihre
Anwendung. Eine groBe Anzahl der Literatur auf den beiden
biomedizinischen Datenbanken doppelte sich, sodass der gréfl3ere Teil der
Literatur GUber PubMed/ MEDLINE lokalisiert und eingeschlossen wurde.

Dies liegt hauptsachlich daran, dass die Recherche der beiden
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Datenbanken mit PubMed begonnen wurde. In der zweiten Instanz erfolgte
ein Abstract-Screening der verbliebenen 65 Titel. Davon wurden 27
Arbeiten wegen fehlender Relevanz fur diese Bachelorarbeit
ausgeschlossen. Es erfolgte eine Durchsicht von insgesamt 38 Volltexten,
die zu einem Ausschluss weiterer 14 Arbeiten fuhrte, da auch sie bei
naherer Betrachtung Ausschlusskriterien nach Kapitel 4 enthielten oder
nicht fur die Fragestellung relevant waren. Ein Beispiel flr einen solchen
Ausschluss sind Studien, die sich rein auf die Vorhersage der Mortalitat mit
einem EWS beschrankten oder in der ambulanten Pflege verwendet

wurden.

Als ergénzende Literatur wurden 11 Arbeiten eingeschlossen (nicht im
FlieRdiagramm enthalten), die wichtige Nebeneffekte von RSS berichteten,
die zwar nicht die festgelegten ZielgréRen Mortalitdt, ungeplante
Intensivaufnahmen und intrahospitale Herzkreislaufstillstdnde (IHKS)
betreffen und daher keinen Einfluss auf die Ergebnisdarstellung dieser
Bachelorarbeit haben, aber dennoch aufgrund ihrer dartber
hinausgehenden Relevanz fir das Thema in die Diskussion Eingang

fanden.

In Summe wurden nach erfolgtem Titel-, Abstract- und Volltextscreening
zweiundzwanzig Studien und zwei Metaanalysen in die Ergebnis-
auswertung und Darstellung eingeschlossen (Abb.7). Diese wurden
bewertet und nach ihrem Evidenzgrad klassifiziert und anschlieRend in
einer Ergebnismatrix dargestellt (Abb.8). In einer Handrecherche wurden 3
Arbeiten identifiziert jedoch aufgrund nichtzutreffender Einschlusskriterien

ausgeschlossen.
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5.3 FlieRdiagramm zur Literaturrecherche

Das folgende FlieRdiagramm fasst den Ablauf der Literaturrecherche

ubersichtlich zusammen.

Datenbankrecherche:
PubMed (PM) n= 250
Cochrane (CR) = 250

Ausschluss n.
Titelscreening
PM n= 190 CR n= 245
Abstract Screening
n= 65
Ausschluss
n= 27

‘ Ausschluss

n=3

|
» 5

Handsuche

n=3

Volltextsichtung n= 38

Ausschluss n= 14

Volltextsicherung
n=24

Abb. 7 FlieRdiagramm zur Literaturrecherche
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5.4 Ergebnisse Pro

Calzavacca et al. (2010) tberpriften in einer Beobachtungsstudie in einem
400 Betten Lehrkrankenhaus der Universitdt Melbourne, Australien die
Auswirkungen eines gereiften Rapid-Response-Systems (RRS) auf die
Aktivierungszeit des Medical Emergency Teams (MET) und die damit
verbundenen Patientenergebnisse (KH-Mortalitat u. ungeplante Aufnahmen
auf der ITS). Dies war eine der ersten Studien, welche Uber die Reifung
eines RRS berichtete. Die Kontrollkohorte umfasste 400 Patienten (kurz
nach Einfihrung des RRS), die zweite Kohorte umfasste 200 Patienten (5
Jahre nach Implementierung des RRS). Im Vergleich dieser beiden
Kohorten kamen Calzavacca et al. zu dem Ergebnis, dass sich 5 Jahre nach
der Einfihrung des RRS die ungeplanten Aufnahmen auf der Intensivstation
von 31,3% auf 17,3% (p <0,001) reduziert hatten. Die verzdgerten MET-
Alarmierungen verringerten sich ebenfalls (22,0% vs. 40,3%, p=<0,001).
Eine verzdgerte MET-Aktivierung war mit einem hoheren Risiko fur
ungeplante Aufnahmen auf der Intensivstation und héherer Krankenhaus-
Mortalitat verbunden (OR. 1,79, 95% CI. 1,33-2,33, p = 0,003 bzw. O. R.
2,18, 95% C. I. 1,42-3,33, p <0,001). Schlussfolgernd stellten sie fest, dass
die Reifung eines RRS mit einer Verringerung der Haufigkeit ungeplanter
Aufnahmen auf die Intensivstation und einer Reduzierung verzégerter MET-
Aktivierungen verbunden ist. Des Weiteren empfahlen sie, eine
Uberprifung der Wirksamkeit eines RRS nicht zu frith durchzufiihren, da

sonst die Wirksamkeit unterschatzt werden kdnnte.

Es wurde ein Evidenzgrad der Kategorie Ilb ermittelt, 6 von 7 Punkten der
Checkliste angelehnt an das STROBE- Statement wurden erfullt. Titel und
Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen lUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und diskutiert. Die Finanzierung dieser Studie
wird offengelegt. Lediglich Uber eine mdgliche Verzerrung wurde nicht

berichtetet.
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Mitchell et al. (2010) untersuchten in einer prospektiven kontrollierten
Vorher/Nachher-Studie an zwei Krankenhdusern die Wirkung von
Friherkennungssystemen auf sich verschlechternde Patienten. Es wurde
eine Interventionsgruppe (n=958, davon 75,8% aus KH-A) mit einem
Frihwarnsystem und eine Kontrollgruppe (n=1157, davon 70,9% aus KH-
A) ohne Friihwarnsystem Uberprift, die Kohorten umfassten jeweils zwei
operative und zwei internistische Stationen mit einem erwachsenen
Patientenkollektiv. Die Kontroll- und Interventionszeitrdume betrugen
jeweils 4 Monate. Die beiden Zeitraume wurden durch eine achtmonatige
Implementierungsphase getrennt, wahrend der ein neues Frihwarnsystem
(MEWS), eine neue KH-Richtlinie fur die Vitalparametermessung und ein
neues Aufklarungsprogramm eingefuhrt wurde. Ziel dieser Studie war es,
die Haufigkeit unerwiinschter Ereignisse wie unerwarteten Todesfallen und
ungeplanten Aufnahmen auf die Intensivstation (ICU), sowie von
Uberprifungen durch das Medical Emergency Team (MET), die Frequenz
der Vitalzeichen-Dokumentation und die Haufigkeit einer medizinischen
Uberprifung nach klinischer Verschlechterung zu untersuchen. Sie fanden
heraus, dass die Interventionsgruppe (mit MEWS) gegenuber der
Kontrollgruppe (kein MEWS) eine Abnahme der ungeplanten Aufnahmen
auf die Intensivstation um 1,3% hatte (21/1157=1,8% vs. 5/985=0,5% p =
0,006). Auch die Anzahl unerwarteter Todesfélle sank von 1,0% (11/1157)
auf 0,2% (2/985) (p= 0,03). Das Detektieren sich kritisch verschlechternder
Patienten stieg nach der Einfiuhrung des Frihwarnsystems an
(58/133=43,6% vs. 55/79=69,6%, p=<0,001), dem entsprechend stiegen
auch die MET-Aktivierungen (25/1157=2,2% vs. 38/985=3,9%, p = 0,03).
Die Frequenz der Vitalparameterkontrollen auf den Allgemeinstationen
stieg von durchschnittlich 3,4 Messungen auf 4,5 Messungen in 24 Stunden
(p=0,001). Mitchell et al. stellten in ihrer Studie fest, dass nicht alle erfassten
Grenziberschreitungen des Frihwarnsystems eine direkte Alarmierung
des MET nach sich zogen. Jedoch fanden sie auch heraus, dass gerade
junge Arzte und Krankenschwestern von einem ,Track- and Trigger

System* profitieren kénnen.
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Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des Studiendesigns einer
kontrollierten Vorher-Nachher-Studie ohne Randomisierung auf Ila
eingestuft. 6 von 7 Punkte der Checkliste angelehnt an das STROBE-
Statement sind erfillt worden. Titel und Abstract zeigen sich aussagekraftig
fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hintergrund und die
Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man
erhalt Aussagen uber das Studiendesign, die Studienteilnehmer und den
Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und
Umgang mit Bias wird nicht beschrieben. Die Ergebnisse werden
ausfuhrlich dargestellt und diskutiert. Die Finanzierung der Studie wird

kenntlich gemacht.

Beitler et al. (2011) uberpriften in einer bis dato grofdten Langzeit-
Kohortenstudie historischer Daten, welchen Einfluss die Implementierung
eines RRT auf die krankenhausweite Mortalitét hat. Alle Patienten die von
2003 bis 2008 in einem offentlichen Lehrkrankenhaus, dem Bellevue
Hospital Center, einem offentlichen Lehrkrankenhaus mit 809 Betten und
tertiarer Versorgung in New York City, stationar behandelt wurden, wurden
eingeschlossen. Patientendaten vor der RRT-Implementierung (2003 bis
2005, n= 77021) und nach der RRT-Implementierung (2006 bis 2008,
n=79013) wurden bewertet. Obwohl RRTs sowohl fur stationare als auch
ambulante Patienten eingerichtet wurden, wurden nur die RRTs
berticksichtigt, die fur stationare Patienten aktiviert wurden. Daten zu
Mortalitat, demografischen Merkmalen und Case-Mix-Index (CMI) wurden
prospektiv in der Kerndatenbank des Krankenhauses gesammelt und fur
die Studie verwendet.

Insgesamt wurden 855 RRT-Einsétze fur 740 stationare Patienten wahrend
des Zeitraums nach der Intervention ausgeldst. Pflegekréafte aktivierten 728
RRTs (85,1%), gefolgt von Arzten (113 Aktivierungen, 13,2%) und
Hilfspersonal (14 Aktivierungen, 1,6%). 43 Prozent der RRTs wurden
aufgrund Unter-  und Uberschreitungen  vorher  festgelegter
Vitalparametergrenzen aktiviert. Die Hauptgrinde fur die RRT-Aktivierung

waren besorgtes Personal (400 Aktivierungen, 46,8%) und eine

31



Ergebnisse der Literaturrecherche

Veranderung des mentalen Status (368 Aktivierungen, 43,0%). Bei 96 RRT-
Aktivierungen (11,2%) wurde bei den Patienten ein DNR-Status ermittelt.
Von 855 Alarmierungen wurden 371 (43,4%) auf die Intensivstation verlegt.
Vierundzwanzig (2,8%) Patienten verstarben wahrend der Versorgung
durch das RRT. Im Ergebnis dieser Studie verringerte sich die
krankenhausweite Mortalitdt von 15,50 auf 13,74 Todesfalle pro 1.000
Entlassungen nach der RRT-Implementierung (RR 0,887; 95% CI 0,817 auf
0,963; P = 0,004). Die Mortalitat auRerhalb der Intensivstation verringerte
sich signifikant von 7,08 auf 4,61 Todesfalle pro 1.000 Entlassungen (RR
0,651; 95% CI 0,570 auf 0,743; P <0,001). Die kardiopulmonalen Arreste
aul3erhalb der Intensivstation sanken signifikant von 3,28 auf 1,62 pro 1.000
Entlassungen (RR 0,493; 95% CI 0,399 auf 0,610; P <0,001). Diese Studie
konzentrierte sich auf die krankenhausweite Sterblichkeit, wodurch eine
Verzerrung vermieden werden konnte, es wurden alle Todesfélle gezabhilt,

unabhangig davon, wo sie im Krankenhaus auftraten.

Da es sich hierbei um eine nicht experimentelle deskriptive Studie handelt
wurde nach AEZQ ein Evidenzgrad Il ermittelt. Sechs von sieben Punkten,
angelehnt an das STROBE-Statement, wurden erflllt. Titel und Abstract
sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen uUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Inwieweit und durch
wen diese Studie finanziert wurde, ist dem Volltext nicht zu entnehmen.
Eine mdogliche Verzerrung der Ergebnisse konnte durch die Autoren

ausgeschlossen werden.

Moon et al. (2011) zeigten in einer Interventionsstudie anhand von
prospektiv gesammelten Daten, dass die Einfuhrung eines Modified Early
Warning Scores (MEWS) zu einer starken Verringerung der Inzidenz an
intrahospitalen Herzkreislaufstillstdnden, der Reanimationsraten sowie der
Letalitat reanimierter Patienten (von 52 auf 42 Prozent) fuhrte. Vier Jahre

nach der Einfihrung eines 24/7-Critical-Care-Outreach-Dienstes und von
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MEWS-Diagrammen verringerte sich die Haufigkeit von Herzstillstand-
Alarmierungen signifikant. Die Zahl der Todesfalle im Krankenhaus
verringerte sich von 750 pro Jahr in den Jahren 2002 bis 2005 (n = 3 001)
auf 697 pro Jahr in den Jahren 2006 bis 2009 (n = 2789), was einer
Verringerung um 7,1% entspricht. Die Sterblichkeitsraten pro Aufnahme bei
Erwachsenen (1,4% gegenuber 1,2%), pro Notaufnahme (4,5% gegenuber
4,2%) und pro Anruf bei Herzstillstand waren alle signifikant reduziert (p
<0,0001).

Die Evidenz dieser Studie wird aufgrund des interventionellen
Studiendesigns auf lla eingestuft. 5 von 7 Punkten der Checkliste angelehnt
an das STROBE- Statement sind erfullt worden. Titel und Abstract zeigen
sich aussagekratftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhalt Aussagen Uber das Studiendesign, die
Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung.
Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird nicht beschrieben. Die
Ergebnisse werden ausfihrlich dargestellt und diskutiert. Die Finanzierung

dieser Studie war der Literatur nicht zu entnehmen

Simmes et al. (2013) untersuchten in einer retrospektiven Vorher-/Nachher
Studie die Inzidenz von Herzstillstdnden und unerwarteten Todesfallen bei
chirurgischen Patienten vor und nach der Implementierung eines
Schnellreaktionssystems. Das RRS umfasste die Einfihrung eines
medizinischen Notfallteams (MET) und die Verwendung eines
Einzelparameter-Track- und Trigger-Systems. Das MET stand unter
arztlicher Leitung mit Unterstitzung einer Intensivpflegekraft. Eine
dauerhafte Erreichbarkeit wurde taglich rund um die Uhr sichergestelit.
Priméarer Endpunkt war die Anzahl der Patienten, bei denen ein
Herzstillstand und / oder ein unerwarteter Tod auftrat. Unerwarteter Tod
wurde definiert als Tod auf der chirurgischen Station oder Tod auf der
Intensivstation nach einer ungeplanten Aufnahme auf die Intensivstation.
Als sekundare Ergebnisse wurde die Anzahl der ungeplanten Aufnahmen

auf die Intensivstation festgehalten. Herzstillstande wurden aus der
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Datenbank zur Registrierung von Herzstillstanden abgerufen, anschliel3end
wurden die aufgezeichneten EWS-, Stationsarzt- und MET-Interventionen
aus den Krankenakten von Patienten mit einem schwerwiegenden
unerwinschten Ereignis (SAE) gesammelt. Ein SAE wurde als
Herzstillstand, unerwarteter Tod oder ungeplante Aufnahme auf die
Intensivstation definiert. Sie verglichen die Ergebnisse von 1376
chirurgischen Patienten vor und 2410 Patienten nach Einflhrung eines
RRS. Der Prozentsatz der Patienten, bei denen ein Herzstillstand auftrat
und / oder die unerwartet verstarben, betrug vor der Implementierung 0,50%
(7/1376), gegenuber 0,25% (6/2410) nach der Implementierung. Dies ist
eine Reduktion von 50%, die jedoch aufgrund des kleinen Settings dieser
Studie statistisch nicht signifikant ist. Die Anzahl der IHCA wurde von 0,29%
(4/1367) auf 0,12% (3/2410) reduziert, die Anzahl der unerwarteten
Todesféalle sank von 0,36% (5/1376) auf 0,17% (4 / 2410). Die Anzahl
ungeplanter Aufnahmen auf die Intensivstation stieg im Vergleich von
2,47% (34/1376) auf 4,15% (100/2410). Die Anzahl der Todesféalle bei
Patienten mit einer DNR-Anordnung betrug 0,65% (9/1376) gegenuber
0,79% (19/2410). Die beobachteten abnormalen EWS innerhalb von 72
Stunden vor einem unerwinschten Ereignis stiegen von 65% (24/37
Ereignisse) auf 91% (91/101 Ereignisse) (p <0,001). Die Interventionen der
Stationsérzte stiegen von 38% (9/24 Ereignisse) auf 89% (81/91 Ereignisse)
(p <0,001).

Dartber hinaus kann eine verzogerte Aktivierung aufgrund des zweistufigen
Aktivierungsverfahrens fur das medizinische Notfallteam und die
suboptimale Einhaltung der RRS-Verfahren durch das Stationspersonal die
positiven Ergebnisse weiter verringert haben. Die Autoren dieser Studie
wiesen in ihrer Diskussion darauf hin, dass, auch wenn sich die Raten der
IHCA um 50% verringert haben, dies statistisch nicht signifikant ist, dazu
hatten sie eine grolRere Studienpopulation benétigt (n=20000).

Da es sich hierbei um eine nicht experimentelle deskriptive Studie handelt
wurde nach AEZQ ein Evidenzgrad lll ermittelt. Fast alle Aspekte der

Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement sind erfillt worden. Der
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Titel ist aussagekraftig fur die Studie und lasst direkt das Design erkennen.
Man kann im Abstract alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz dargelegt
finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung der
Forschung erkennen. Man erhalt Aussagen Uber die Methodik der
Untersuchung, die Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue
Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird
ausgefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich dargestellt und diskutiert.
Die Studienfinanzierung wird offenbart.

Chen et al. (2014) untersuchten in einer bevolkerungsbezogenen Studie
das Verhaltnis der Bevolkerungsinzidenz von Herzstillstand im
Krankenhaus (IHCA) und Mortalitat im Zusammenhang mit der Einfuhrung
von Rapid-Response-Systemen (RRS). Insgesamt wurden 9221138
Krankenhauseinweisungen aus 82 offentlichen Akutkrankenhausern in die
Uberprifung eingeschlossen. Die Anzahl der Krankenhauser, die ein RRS
anwandten, stieg von 32% im Jahr 2002 auf 74% im Jahr 2009 (61/82
Krankenh&user). Dieser Anstieg war mit einem Ruckgang der IHCA-Rate
um 52%, einem Rickgang der IHCA-bedingten Sterblichkeitsrate um 55%
und einem Rickgang der Sterblichkeitsrate im Krankenhaus um 23%
verbunden. Die bereinigten absoluten Reduktionen der IHCA-bedingten
Mortalitdt und der Krankenhausmortalitat betrugen 1,49 (95% Cl, 1,30-1,68)
bzw. 4,05 (95% CI, 3,17-4,76) Patienten pro 1000 Aufnahmen. Die
Abnahme der IHCA-Inzidenzrate machte 95% der Verringerung der IHCA-
bedingten Mortalitat aus. Im Gegensatz dazu machte die Erh6hung des
IHCA-Uberlebens nur 5% der Verringerung der IHCA-bedingten Mortalitat
aus. Wahrend fast eines Jahrzehnts, als RRS schrittweise eingefuhrt
wurden, gab es eine zufallige Verringerung der IHCA, der IHCA-bedingten
Todesfalle und der Krankenhaussterblichkeit sowie ein erhéhtes Uberleben
bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus nach einer IHCA. Eine verringerte
IHCA-Inzidenz anstelle eines verbesserten Uberlebens nach Herzstillstand
war der Hauptgrund fir die Verringerung der IHCA-Mortalitdt. Als
wesentliche Limitierung dieser Studie wurde ihr beobachtender Character

identifiziert. Die Autoren dieser Studie konnten nicht ausschlief3en, ob der
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tatsachliche Riuckgang der  Mortalitat nicht mit  anderen

patientsicherheitsspezifischen Kampagnen zusammenhing.

Da es sich hierbei um eine deskriptive Studie handelt wurde durch das
AEZQ-Schema ein Evidenzgrad von Il ermittelt. 5 von 7 Punkten, angelehnt
an das STROBE-Statement, wurden erfullt. Titel und Abstract sind
aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Inwieweit und durch
wen diese Studie finanziert wurde, ist dem Volltext nicht zu entnehmen.

Uber eine Verzerrung der Ergebnisse wurde nicht detailliert berichtet.

Herod et al. (2014) tberpriften in einer retrospektiven Beobachtungsstudie
die Langzeittrends bei der Aktivierung und den Ergebnissen von
medizinischen Notfallteams. Die Merkmale von 19.030 MET-Aufrufen
zwischen 2000 wund 2012 wurden analysiert. Die pro 1000
Krankenhauseinweisungen indizierten  Raten  fur  MET-Anrufe,
Herzstillstand, ungeplante Einweisungen auf die Intensivstation (ICU) und
Krankenhausmortalitat wurden als Leistungsmal} fir die MET verwendet.
Deskriptive Statistiken wurden angewendet. Die Aktivierungen der MET
nahmen zwischen 2000 und 2012 zu, die Grinde fur Aktivierungen
anderten sich im Laufe der Zeit. Klinische Bedenken waren das haufigste
(22%) Auslosekriterium im Jahr 2000, gefolgt von Hypotonie (21%) und
vermindertem Bewusstseinsniveau (17%). Im Jahr 2012 war Hypotonie der
haufigste  Ausloser (32%), gefolgt von einem verminderten
Bewusstseinsniveau (19%) und klinischen Bedenken (15%). Die Raten des
kardiorespiratorischen Stillstands und der ungeplanten Aufnahme auf die
Intensivstation &anderten sich zwischen 2000 und 2012 nicht. Die
Krankenhaussterblichkeit ging ab 2005 zurick (15 auf 2,2/1000
Aufnahmen). Die MET-Aktivitat nahm wahrend des Untersuchungs-
zeitraums progressiv zu, und das Muster spezifischer Auslosekriterien

anderte sich. Der anhaltende Ruckgang der Krankenhausmortalitat
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unabhangig von Herzstillstand und ungeplanten Intensiveinweisungen
deutet darauf hin, dass Patienten von einem MET profitieren. Eine
wesentliche Starke dieser Studie war die Menge an Datensatzen bezogen
auf die MET-Einséatze. Diese Studie zeigte eine erhdhte Arbeitsbelastung in
Bezug auf die Anzahl der MET-Anrufe (18 vs. 30 MET-Aktivierungen/1000
Aufnahmen) und deren Auslosekriterien. Herod et al. bezogen dies auf eine
eventuelle Reife der RRS und beobachteten einen Ruckgang der
Krankenhausmortalitat. Sie kamen zu dem Schluss, dass weitere Studien
erforderlich seien, um die Beziehung zwischen RRS-Ressourcen und MET-

Alarmierungen zu prufen.

Da es sich bei dieser Studie um eine deskriptive nicht experimentelle
handelt wurde ein laut AEZQ ein Evidenzgrad von Il ermittelt. 5 von 7
Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erflllt. Titel und
Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen uUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Inwieweit und durch
wen diese Studie finanziert wurde oder eine Verzerrung der Ergebnisse

bestand, ist dem Volltext nicht zu entnehmen.

Maharaj et al. (2015) Uberpriften in einer Metaanalyse der vom 1. Januar
1990 bis zum 31. Dezember 2013 veroffentlichten Studien die Datenlage
auf die Auswirkungen von Schnellreaktionsteams. Diese bezog sich
hauptsachlich auf die Krankenhausmortalitdt und den Herz-Lungen-
Stillstand. Insgesamt 29 Studien wurden identifiziert und in die Metanalyse
eingeschlossen. Die Studien hatten eine effektive Stichprobengréf3e von
2.160.213 Patienten (1.107.492 in der Interventionsgruppe und 1.108.380
in der Kontrollgruppe), diese wurden in Gruppen analysiert und
anschlieBend nach ihrem methodischen Design unterteilt. Die
Implementierung von RRS in der erwachsenen Bevoilkerung war mit einer
allgemeinen Verringerung der kardiopulmonalen Arreste (RR 0,65, 95% ClI

0,61-0,70, p <0,001) verbunden. In der erwachsenen Population war ein
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nicht signifikanter Einfluss auf die Anzahl der Intensivaufnahmen zu melden
(RR 0,90, 95% CI 0,70-1,16, p = 0,43). Die RRT-Aktivierung bei
Erwachsenen betrug im Mittel 16,3 (9,0-23,7) /1000 Aufnahmen. Etwa 33%
der versorgten Patienten (95% CI 23-43%) wurden unmittelbar nach einer
Konsultation des RRT auf die Intensivstation verlegt. 9,7% der Patienten
(95% CIl 4,5-14,9%) erhielten einen DNR-Vermerk, welcher eine
Wiederbelebung ausschloss. Die Einfuhrung eines RRS in der
Erwachsenenversorgung war mit einer allgemeinen Verringerung der
Krankenhausmortalitat verbunden (RR 0,87, 95% CI 0,81-0,95, p <0,001).
In dieser Metanalyse wurde bestétigt, dass Schnelle Reaktionssysteme mit
einer Verringerung der Krankenhausmortalitat und der Haufigkeit

kardiopulmonaler Arreste verbunden sind.

Da es sich bei dieser Arbeit um eine Metanalyse handelt, wurde der
Evidenzgrad la ermittelt. 6 von 7 Punkte der Checkliste angelehnt an das
STROBE-Statement, sind erfullt worden. Titel und Abstract zeigen sich
aussagekréaftig fur diese Metaanalyse, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung dieser Arbeit erkennen. Die Methodik wird
dargelegt. Man erhalt Aussagen uber die verschiedenen Studiendesigns,
sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang
mit Bias wird ebenfalls beschrieben. Die Ergebnisse werden dargestellt und
diskutiert. Die Finanzierung dieser Metanalyse wurde nicht beschrieben.

Ludikhuize et al. (2015) beschriecben in einer niederlandischen
prospektiven multizentrischen Vorher-/Nachher-Studie, welchen Effekt die
Implementierung eines Schnellreaktionsteams auf die Anzahl im
Krankenhaus entstandener Herzstillstande, ungeplanten Aufnahmen auf
die Intensivstation und die Krankenhausmortalitat hat. Zwolf von vierzehn
niederlandischen Krankenhdusern nahmen an dieser Studie teil. Zu diesen
Zwolf Krankenh&ausern gehdrten zwei grof3e Unikliniken (882-1000 Betten),
acht Lehrkrankenhduser (359-1070 Betten) und zwei Kkleinere
Regionalkrankenhduser (290-325 Betten). Jedes der teilnehmenden
Krankenh&user stellte zwei chirurgische und zwei internistische Stationen,

es wurden nur volljahrige Patienten in diese Studie eingeschlossen. Die
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Studie bestand aus einer Vorperiode, gefolgt von zwei Studienphasen. Die
Vorperiode umfasste 5 Monate, in denen die Grundlinienmerkmale
gesammelt wurden. Danach wurde eine zweistufige Implementierung des
RRT durchgefiihrt. Die erste Phase dauerte 7 Monate, in denen der
modifizierte Fruhwarnwert (MEWS) und die Kommunikationsinstrumente
zur Empfehlung der Situationshintergrundbewertung (SBAR) implementiert
wurden. Das RRT wurde in der zweiten Phase eingefuhrt, die 17 Monate
dauerte. Diese Phase wurde in die RRT-Implementierungsphase (7
Monate) und die letzte RRT-Phase (5 Monate) unterteilt. Die Vorperiode
(n=26659) und die letzte RRT-Phase (n=27820) wurden verwendet, um die
Auswirkungen auf das Ergebnis der Patienten zu vergleichen. Um saisonale
Auswirkungen auf das Ergebnis auszuschliel3en, umfassten die Vorperiode
und die letzte RRT-Phase in jedem Krankenhaus dieselben
Kalendermonate. Insgesamt wurden 166.569 Patienten in die Studie
aufgenommen, was 1.031.172 Krankenhauseinweisungstagen entspricht.
Bezogen auf patientendemographische Daten wurden keine Unterschiede
zwischen den Perioden beobachtet. Der zusammengesetzte Endpunkt von
Herz-Lungen-Stillstand, ungeplanter Aufnahme auf der Intensivstation oder
Tod pro 1.000 Aufnahmen war im Rapid-Response-Team im Vergleich zur
Vorphase signifikant reduziert (Odds Ratio, 0,847; 95% CI, 0,725-0,989; p
= 0,036). Die Anzahl der kardiopulmonalen Arreste verringerte sich nach
der Implementierung der RRT von 1,94 auf 1,22/1000 Aufnahmen
(OR=0,878, Cl 95%, p=0,018). Die Mortalitat reduzierte sich von 20,4 auf
17,7/1000 Aufnahmen (OR=0,802 CI=95%, p=0,05). Die Anzahl
ungeplanter Aufnahmen auf die Intensivstation reduzierte sich ebenfalls von
19,8 auf 17,1/1000 Aufnahmen (OR=0,878, CI=95%, p=0,092). Es wurde
aulRerdem festgestellt, dass die Schwere der jeweiligen Erkrankung zum
Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensivstation zwischen den Zeitraumen
nicht unterschiedlich waren. In dieser Studie war die Einfihrung einer
landesweiten Implementierung von Schnellreaktionssystemen mit einer
Abnahme des zusammengesetzten Endpunkts von Herz-Lungen-Stillstand,

ungeplanten Intensivaufnahmen und Mortalitéat bei Patienten in allgemeinen
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Krankenstationen verbunden. Diese Ergebnisse unterstitzen die
Implementierung von Schnellreaktionssystemen in Krankenhausern, um

schwerwiegende unerwinschte Ereignisse zu reduzieren.

Der Evidenzgrad wurde mit Il bewertet. 5 von 7 Punkten, angelehnt an das
STROBE- Statement, wurden erfillt. Titel und Abstract sind aussagekréaftig
fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hintergrund und die
Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird eindeutig
dargelegt. Man erhalt Aussagen uber Studienteilnehmer, den Rahmen und
das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittiung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und anschliel3end diskutiert. Die Finanzierung
dieser Studie wird nicht eindeutig kenntlich gemacht, eine maogliche

Verzerrung konnte dem Volltext nicht entnommen werden.

Brunsveld-Reinders et al. (2016) beschrieben in einer Sekundaranalyse
der 2013 verdffentlichten niederlandischen COMET-Studie, einer
pragmatischen prospektiven multizentrischen Vorher-/Nachher Studie,
welche Wirkung der Einsatz eines Rapid-Response-Teams (RRTs) auf die
Gesamtmortalitat hat, wenn LOMT-Anordnungen (limitation-of-medical-
treatments) ausgeschlossen wirden. Brunsveld-Reinders et al.
Untersuchten, weshalb der Tod ohne LOMT ein besserer Endpunkt sein
konnte als alle Todesfalle. Patienten mit Limitierungen der Therapie (z.B.
DNAR), wurden demnach nicht immer durch ein RRT gesichtet, wurden
allerdings in der Ergebnisvorstellung der COMET-Studie zur
Gesamtmortalitat hinzugezahlt. Daher wurde argumentiert, dass die
tatsachlichen Auswirkungen eines RRT unterschatzt werden kénnte, wenn
alle Patienten analysiert werden. Bei der Auswahl der Patientengruppen
wurden nur erwachsene Patienten ohne eine LOMT-Anordnung
eingeschlossen. Insgesamt wurden 166.569 Patienten in die Studie
eingeschlossen, davon starben 3408 (2,1%) Patienten vor der Entlassung
(2345 innere Medizin, 1063 Chirurgie). Die Verbesserung des Uberlebens
von Krankenhauspatienten nach Einfihrung eines Schnellreaktionsteams
in der COMET-Studie war bei der Wahl des Todes ohne Einschrankung der

medizinischen Behandlung starker ausgepragt. Die meisten Patienten, die
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wahrend des Krankenhausaufenthaltes starben, hatten eine LOMT (13%).
Diese erhielten sie kurz vor dem Tod (im Durchschnitt 2 Tage vorher).
Schnelle Reaktionsteams hatten keinen Einfluss auf die Einschrankung der
medizinischen Behandlungen. Eine mdgliche Erklarung fur die niedrige
Rate von LOMT-Anordnungen nach RRT-Alarmierungen konnte die hohe
Pravalenz von LOMT bei der Krankenhausaufnahme sein. Es erweckt
demnach den Anschein, dass bereits einige Patienten vor der Aufnahme
ins Krankenhaus eine Einschrankung der medizinischen Mafinahmen
festgehalten hatten (Bspw. Patientenverfligungen etc.), was dazu gefthrt
haben kdnnte, dass in dieser Studie kein signifikanter Unterschied vor und
nach der Implementierung eines RRT festgestellt werden konnte. Das
Ersetzen der Gesamtmortalitat durch Tod ohne LOMT (unerwarteter Tod)
fuhrt zu einem verbesserten Uberleben bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus. Das Vorhandensein einer LOMT bedeutet nicht automatisch,
dass der Tod erwartet wird und dass diese Patienten nicht von der
Behandlung durch das schnelle Reaktionsteam profitieren konnten. Es
konnte sich dabei auch lediglich um den Ausschluss bestimmter invasiver
oder nicht mehr indizierter MaRnahmen handeln. Eine wesentliche
Limitierung dieser Studie hing mit der Datenbankrecherche zusammen: es
war nicht klar ersichtlich ob wirklich alle verstorbenen Patienten keine LOMT

hatten, dies kdnnte einen Einfluss auf die Ergebnisse dieser Studie haben.

Durch den deskriptiven Charakter dieser Studie wurde ein durch das AEZQ-
Schema erfasster Evidenzgrad von lll festgestellt. Insgesamt 6 von 7
Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfllt. Titel und
Abstract sind aussagekratftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Uber mdgliche
Verzerrungen wird berichtet. Inwieweit und durch wen diese Studie

finanziert wurde, ist dem Volltext nicht zu entnehmen.
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Jung et al. (2016) fuhrten in den vier Krankenhéusern des regionalen
Gesundheitszentrums Montpellier, Frankreich einen Vergleich mit einer
retrospektiven Datenanalyse durch. In einem von vier Krankenh&usern
wurde von Januar 2012 bis Juni 2012 ein durch Intensivmediziner geleitetes
RRT rund um die Uhr eingesetzt, dieses wurde durch Schulungsmodule und
Schulungen am Krankenbett eingefiihrt. Patienten tber 18 Jahre, die von
Juli 2010 bis Dezember 2011 (Vor-RRT-Zeitraum) und von Juli 2012 bis
Dezember 2013 (RRT-Zeitraum) langer als 24 Stunden auf den
medizinisch-chirurgischen Stationen stationar  waren, wurden
eingeschlossen. Das Ziel dieser Studie war die Ermittlung der unerwarteten
Sterblichkeit mit und ohne RRT. Es wurden Datenanalysen von einem RRT-
Krankenhaus und drei Kontrollkrankenh&usern (kein RRT) durchgefihrt.
Insgesamt wurden 137.251 Patienten wéhrend der Pra-RRT- und RRT-
Zeitrdume fur 24 Stunden oder langer auf den medizinisch-chirurgischen
Stationen behandelt. Die RRT-Implementierung war mit einem Rickgang
der unerwarteten Sterblichkeitsrate in dem Krankenhaus mit RRT (von 21,9
auf 17,4 pro 1000 Entlassungen; p = 0,002) verbunden. Die Verringerung
der unerwarteten Mortalitat im Zusammenhang mit der RRT-
Implementierung konnte auf 1,5 Leben pro Woche im RRT-Krankenhaus
geschatzt werden. In den drei anderen Krankenhausern wurde die
Sterblichkeitsrate nicht signifikant verandert (von 19,5 auf 19,9 pro 1000
Entlassungen; p = 0,69). Die Gesamtmortalitdt verringerte sich ebenfalls
zwischen der Pra-RRT- und der RRT-Periode im RRT-Krankenhaus von
39,6 auf 34,6 pro 1000 Entlassungen (p = 0,012), anderte sich jedoch in
den anderen Krankenhdusern nicht signifikant. Patienten im RRT-
Krankenhaus wurden wéahrend des RRT-Zeitraums haufiger auf die
Intensivstation (ICU) eingewiesen (45,8 vs. 52,9 pro 1000; p = 0,002), und
ihr SOFA-Score (Sequential Organ Failure Assessment) nach Aufnahme
auf der Intensivstation verringerte sich signifikant von 7 (4-10) auf 5 (2-9); p
<0,001. In dieser retrospektiven Studie war die Implementierung eines von

Intensivmedizinern geleiteten RRT, zusammen mit Bildungsmodulen und
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Schulungen am Krankenbett mit einem signifikanten Ruckgang der

unerwarteten und Gesamtmortalitat stationarer Patienten verbunden.

Obwohl dies eine multizentrische Studie ist, wurde sie aufgrund eines
deskriptiven Charakters mit einem Evidenzgrad von Il eingestuft. Alle
Aspekte der Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement sind erfullt
worden. Der Titel deutet auf die Studie hin und lasst direkt das Design
erkennen. Der Abstract lasst konzentriert die wichtigsten Merkmale und
Ergebnisse dieser Studie Uberschauen. Die Einleitung lasst den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Aussagen Uber
die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und den Rahmen,
sowie die genaue Datenermittlung werden erortert. Der Aspekt Vorbeugung
und Umgang mit Bias wird ausgefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich

dargestellt und diskutiert. Die Studienfinanzierung wird offenbart.

Silva et al. (2016) fuhrten an einem Universitatskrankenhaus mit 600
Betten, im Norden Portugals, eine retrospektive Kohortenstudie durch. Das
Hauptziel dieser Studie war es, MET-Aktionen wéhrend der Aktivierung und
das unmittelbare Patientenergebnis zu beschreiben und zu analysieren. Es
wurden 511 MET-Aktivierungen ermittelt, 389 (76%) waren stationar. Die
MET-Aktivierungsrate betrug 8,6/1.000 stationare Patienten. Die Haupt-
kriterien fir die Aktivierung waren Atemwegsbedrohung bei 143 (36,8%),
Besorgnis des medizinischen Personals bei 121 (31,1%) und Abnahme des
GCS> 2 bei 98 (25,2%) Patienten. Bei 68 Patienten (17,5%) erfolgte eine
MET-Alarmierung aufgrund von Herzstillstand. Die haufigsten Aktionen des
MET waren die Beatmung und Sauerstoffgabe am Patientenbett, insgesamt
145 (37,3%), die intravenose Flussigkeitsgabe in 158 Fallen (40,6%) und
bei 185 (47,5%) Patienten eine medikamentdse Behandlung. Bei 94
(24,1%) Patienten wurden Kkeine lebensverlangernden MalRnahmen
durchgefuhrt, da diese bereits in Form von LOMT untersagt waren. Am
Ende der MET-Intervention starben 73 (18,7%) Patienten am
Alarmierungsort, 190 (60,7%) blieben auf der Station und die verbleibenden
123 Patienten wurden auf ein héheres Versorgungsniveau gebracht. Die

Krankenhaussterblichkeitsrate betrug 4,1% in den 3 Jahren vor der MET-
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Implementierung und 3,6% in den folgenden 3 Jahren (p <0,001). Nach der
MET-Implementierung war ein Riuckgang der Krankenhausmortalitat von
0,5% =zu verzeichnen. Diese Studie unterstreicht den Nutzen der
Implementierung eines MET-Teams. Da dies eine Einzelstudie ist, kdnnen
die Ergebnisse nicht auf alle Krankenh&user Ubertragen werden, obwohl sie

auf einem tertidren Versorgungsniveau stattfand.

Da es sich hierbei um eine retroperspektive Kohortenstudie handelt, wurde
aufgrund ihres deskriptiven Charakters ein Evidenzgrad von IIl ermittelt. 6
von 7 Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfillt. Titel
und Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann
man den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die
Methodik wird eindeutig dargelegt. Man erhélt Aussagen Uber
Studienteilnehmer, den Rahmen und das Studiendesign, sowie die genaue
Datenermittlung. Die Ergebnisse werden detailliert dargestellt und
anschlielend diskutiert. Die Finanzierung dieser Studie wird nicht eindeutig
kenntlich gemacht, eine mogliche Verzerrung konnte dem Volltext nicht

entnommen werden.

Mullany et al. (2016) fuhrten von 2008 bis 2012 eine Beobachtungsstudie
durch. Ziel dieser Studie war es, die Implementierung und die Ergebnisse
eines Rapid-Response-Systems (RRS) zu prifen. Das RRS bestand aus
funf wichtigen Komponenten, dem MEWS als Scoring-System,
Mindestvorgaben flr die Frequenz der Vitalparametermessung,
Schulungen, Trainings und dem ISBAR-Kommunikationstool (Identifizieren,
Situation, Hintergrund, Bewertung, Reaktion / Empfehlung) um die
Kommunikation unter dem medizinischen Personal zu verbessern. Die
primaren ZielgroRen waren die Gesamtmortalitat im Krankenhaus und die
standardisierte Mortalitatsrate (HSMR) im Vergleich zu anderen
Krankenh&usern, die vom Health Round Table berechnet wurde. Von Juli
2008 bis Dezember 2012 gab es 161.153 Aufnahmen, davon starben 1994
Patienten im Krankenhaus. Die MET-Alarmierungsrate betrug 2012 11,3
pro 1000 Aufnahmen. Die Anzahl an IHCA reduzierte sich nach erfolgter
Implementierung von 5,5 auf 3,3/1000 Aufnahmen (P <0,001). Die
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Gesamtmortalitat im Krankenhaus ging nach der Implementierung des RRS
von 13,8 auf 11/1000 Aufnahmen (p=0,003) zurtck. Sie stellten au3erdem
fest, dass fehlende oder nur sporadisch erfasste MEWS, die Erkennung von
und Eskalation bei Verschlechterungen verhindern kénnen. Um dies zu
durchbrechen koénnten regelhafte monatliche Audits stattfinden. Damit
konnte eine Sensibilisierung der Mitarbeiter bewirkt werden, um somit die
Einhaltung des RRS zu fordern. Mullany et al. hielten fest, dass 75 Prozent
der MET-Alarmierungen aul3erhalb der Geschéftszeiten stattfanden und
50% der Anrufe, in denen ein Herzstillstand gemeldet wurde, auRerhalb der
Hauptgeschaftszeiten stattfanden. Die standardisierte Mortalitatsrate
verringerte sich von 95,7 im Jahr 2008 auf 66 im zweiten Halbjahr 2012.
Ergebnis dieser Beobachtungsstudie war ein Riickgang der Mortalitatsrate
nach Implementierung eines Rapid-Response-Systems durch eine
verbesserte Kommunikation des Personals und Nutzung eines EWS in
Form des MEWS.

Da es sich hierbei um eine Beobachtungsstudie handelt, wurde ein
Evidenzgrad von llb erfasst. Insgesamt 5 von 7 Punkten, angelehnt an das
STROBE- Statement, wurden erfillt. Titel und Abstract sind aussagekréaftig
fur die Studie, durch die Einleitung kann man den Hintergrund und die
Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man
erhélt Aussagen Uber Studienteilnehmer, den Rahmen und das
Studiendesign, sowie die genaue Datenermittiung. Die Ergebnisse werden
detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Uber mégliche Verzerrungen
wurde nicht berichtet. Inwieweit diese Studie finanziert wurde, ist dem

Volltext nicht zu entnehmen.

Chen et al. (2016) untersuchten in einer bevoilkerungsbasierten
multizentrischen Beobachtungsstudie (2007-2013) im australischen
Bundesstaat New South Wales (NSW) die Auswirkungen der Einfuhrung
eines landesweit standardisierten Rapid-Response-Systems. Ziel dieser
Studie war es, die Auswirkungen eines standardisierten
Schnellreaktionssystems (RRS), das in einem grol3en Gesundheitswesen

implementiert ist, auf die Reduzierung schwerwiegender unerwinschter
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Ereignisse, der Krankenhaussterblichkeit und unerwarteter Todesfalle zu
untersuchen. Insgesamt wurden dabei 9.799.081 Aufnahmen in allen 232
offentlichen Krankenh&ausern in NSW analysiert. Vor dem ,Between-The-
Flags® (BTF) -System (2007-2009) gab es einen progressiven Rickgang
der Mortalitdt, der Herzstillstands-Raten, der Mortalitat aufgrund von
Herzstillstanden und der Nichtrettungsraten, jedoch keine Anderungen der
Jlow mortality diagnostic related group® (LMDRG). Nach dem BTF-
Programm (2010-2013) setzten sich die gleichen Trends fir alle Endpunkte
fort, die Anzahl an IHCA sank um insgesamt um 46% (2013 vs. 2007). Die
Mortalitatsrate nach erfolgter Reanimation sank ebenfalls um 54%, auch ein
Ruckgang der Wiederbelebungsraten um 35% und eine 19%ige
Verringerung der Krankenhaussterblichkeit wurde festgestellt (alle
P=<0,001). Daruber hinaus gab es bei LMDRG-Patienten eine neue
Sterblichkeitsreduktion von 20% (p=<0,001). Das BTF-Programm war mit
einem anhaltenden Rickgang der gesamten kardialen Arreste, Todesfallen
nach Herzstillstand und der Krankenhaussterblichkeit verbunden. Dartber
hinaus fiuhrte dies bei Patienten in der LMDRG-Gruppe zu einer neuen und
signifikanten Verringerung der Mortalitat nach der Intervention, Uber die
noch nie berichtet wurde. Diese Studie weist aufgrund ihres beobachtenden
Charakters eine Einschrankung bezogen auf die Kausalitat der Ergebnisse
auf. Dartber hinaus kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Ergebnisse dieser Studie durch positive Einflisse anderer MalRnahmen
(z.B. Kampagnen zur Sicherheitserh6hung), die in dem Zeitraum eingefuhrt

wurden, verfalscht sind.

Da es sich bei dieser Studie um eine deskriptive nicht experimentelle Studie
handelt, wurde ein laut AEZQ ein Evidenzgrad von Ill ermittelt. 6 von 7
Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfullt. Titel und
Abstract sind aussagekratftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse

werden detailliert dargestellt und diskutiert. Die Finanzgeber dieser Studie
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werden aufgefuhrt. Inwieweit eine Verzerrung der Ergebnisse bestand, ist

dem Volltext nicht zu entnehmen.

Subbe et al. (2017) untersuchten in einer prospektiven Vorher-/Nachher-
Studie (2012 bis 2014) in zwei klinischen Stationsbereichen (Pneumologie
u. Gastroenterologie) eines Bezirkskrankenhauses in Grol3britannien.
Welche Auswirkung ein automatisiertes  Uberwachungs- und
Benachrichtigungssystem auf die Patientenergebnisse hat. Das
Uberwachungssystem zeichnete automatisch Atemfrequenz, Blutdruck,
Herzfrequenz, Pulsoxymetrie und Temperatur auf. Der
Bewusstseinszustand des Patienten wurde durch das Pflegepersonal
erfasst. Es wurden alle erwachsenen Patienten deren Aufenthalt >24
Stunden betrug in die Studie eingeschlossen. Die Werte NEWS und
CREWS (,Chronic-Respiratory-Early-Warning-Score®) wurden in Form von
Farbcodierung an zentralen Bildschirmen angezeigt. Insgesamt nahmen
4402 Patienten an der Studie teil, 2139 Patienten vor (Kontrolle) und 2263
nach Implementierung eines automatisierten Uberwachungs- und
Benachrichtigungssystem (Intelivue Guardian von Philips). Der NEWS-
Algorithmus wurde bei 80% der Patienten verwendet, der CREWS-
Algorithmus wurde bei 16% der Patienten verwendet. Insgesamt wurden
4% der Patienten palliativ versorgt. Wahrend der Intervention stieg die
Anzahl der RRT-Benachrichtigungen von 405 auf 524 (p = 0,001). Dartber
hinaus wurde trotz eines Anstiegs der Anzahl an Patienten mit DNAR-
Vermerk (von 99 auf 135; p = 0,047), die Krankenhausmortalitat von 8,1%
auf 6,5% (Differenz 1,59%, 95% CI 0,05-3,13%; p = 0,042) gesenkt. Die
Anzahl der IHCA wurde wahrend des Einsatzes von 6,5/1000 Aufnahmen
auf 2/1000 Aufnahmen gesenkt (p = 0,002). Auch die Anzahl an
ungeplanten Aufnahmen auf die Intensivstation wurde reduziert von 26 auf
18 %. Die mittleren APACHE II-Werte bei Aufnahme auf die Intensivstation
waren wahrend der Interventionsphase signifikant niedriger (18 + 8
gegenilber 26 + 9, p <0,007). Dies war mit einer Abnahme der tatséchlichen
Mortalitdt (3/21 (14%) gegenuber 11/26 (42%), p <0,04) verbunden.

Insgesamt gab es 268 schwerwiegende Ereignisse (125/1000 Patienten) in
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der Kontrollgruppe und 185 (82/1000 Patienten) in der Interventionsgruppe
(p <0,001). Speziell auf der Pneumologischen Station war ein Riickgang der
Mortalitat von 11,2 auf 8,4% zu beobachten (p=0,036). Dieses Ergebnis war
fur diesen Teilbereich signifikant, jedoch nicht in der gastroenterologischen
Abteilung, Subbe et al. sehen ein grol3es Potential im Einsatz von
elektronischen automatisierten Uberwachungs- und
Benachrichtigungssystemen. Die Implementierung eines elektronischen
automatisierten Uberwachungs- und Benachrichtigungssystems fir
Vitalfunktionen scheint die RRT-Benachrichtigungen und RRT-
Interventionen zu erhéhen. Die Anzahl der IHCA, die Gesamtmortalitat, und
auch die Mortalitat bei Patienten auf der Intensivstation scheint dadurch zu
sinken, auch die Zunahme proaktiver Entscheidungen wurden beobachtet.

Laut AEZQ-Schema wurde diese Studie mit dem Evidenzgrad lla bewertet.
Alle Aspekte der Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement sind
erfallt worden. Der Titel spiegelt die Studie und lasst direkt das Design
erkennen, man kann im Abstract alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz
dargelegt finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung
der Forschung erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man erhalt
Aussagen Uber die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und
den Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung
und Umgang mit Bias wird ausgefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich

dargestellt und diskutiert. Die Studienfinanzierung wird offengelegt.

Heller et al. (2018) untersuchten in einer multizentrischen
retroperspektiven Datenanalyse die Auswirkungen der Einfiihrung eines auf
MEWS (Modified-Early-Warning-Score) basierenden Frihwarnsystems mit
Paging-Funktionalitat. Auf insgesamt zwei Stationen, wurden dabei
Patienten Uberwacht, die sich postoperativ. von hochkomplexen
chirurgischen Eingriffen erholten. Die Daten aus 12 Monaten
Interventionszeitraum wurden retrospektiv unter Verwendung von 4
Routinedatenbanken erfasst: Krankenhauspatientendatenverwaltung,
Anasthesiedatenbank, lokale Daten des Deutschen Reanimationsregisters

und Messprotokolle des eingesetzten Systems. Eine retrospektive

48



Ergebnisse der Literaturrecherche

Datenuberprifung eines vorangegangenen 12-monatigen Zeitintervalls
unter Verwendung der oben genannten Datenbanken vor der Bereitstellung
des Systems diente als Kontrolle. Die Kontroll- und Interventionsphase
wurden fur die Installation des Systems und flr die Schulung durch eine 6-
monatige Auswaschphase getrennt. Insgesamt wurden Daten von 3827
Patienten wéahrend der beiden 12-Monats-Zeitraume erfasst, 1896
Patienten in der Kontrollgruppe und 1931 in der Interventionskohorte. Die
Risikoklassifizierung der American Society of Anesthesiologists (ASA), die
Operationsdauer sowie das deutsche DRG-Fallgewicht waren im
Interventionszeitraum signifikant hoher, daher gab es Unterschiede in den
beiden Beobachtungsphasen. Die Rate der Herzstillstdnde sank signifikant,
von 5,3 auf 2,1/1000 Aufnahmen im Interventionszeitraum (P <0,001).
Diese Beobachtung ging einher mit einer Verringerung der ungeplanten
Intensivaufnahmen von 3,6% auf 3,0% (P <0,001) und einer Zunahme der
Alarmierungen uber kritische Zustande an den Stationschirurgen. Die
Hauptausldser fur die MET-Aktivierung waren abnormale EKG-Warnungen,
insbesondere Asystolie (n = 5) und die pulslose elektrische Aktivitat (n = 8).
Schlussfolgernd stellten Heller et al. fest, dass in Verbindung mit einem gut
ausgebildeten und organisierten MET, die Friherkennung von
chirurgischen Patienten auf3erhalb der Intensivstation durch die Einfiihrung
eines automatisierten MEWS-basierten Frihwarnsystems mit Paging-

Funktionalitat verbessert werden.

Da es sich hier um eine multizentrische retroperspektive deskriptive Studie
handelt, wurde ein AEZQ-Grad von Ill vergeben. 6 von 7 Punkten,
angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erflllt. Titel und Abstract
sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen lUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und diskutiert. Die Finanzgeber dieser Studie
werden aufgefuhrt. Inwieweit eine Verzerrung der Ergebnisse bestand, ist

dem Volltext nicht zu entnehmen.
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Green et al. (2018) fuhrten in finf US-amerikanischen Krankenhausern,
zwischen 2008 und 2013 eine multizentrische retrospektive Analyse
elektronischer Patientenakten durch. Es ist die erste Studie dieser Grol3e,
die die Genauigkeit der BTF-Alarmierungskriterien mit den MEWS- und
NEWS-Kriterien vergleicht. Diese werden haufig zur Identifizierung
erwachsener Patienten im Allgemeinstationskollektiv, bei der Vorhersage
unerwinschter Ergebnisse verwendet. Klinische Endpunkte waren dem
zufolge der Herzstillstand, Verlegungen auf die Intensivstation oder Tod
innerhalb von 24 Stunden. Es wurden mehr als 4 Millionen
Vitalzeichenbeobachtungen von 107.868 Patienten ausgewertet. Die
Patientendaten wurden vom Electronic Data Warehouse in Northshore und
der Electronic Health Record (EHR) an der University of Chicago abgerufen.
Bei der Analyse der Daten wurden folgende Werte ermittelt: 160
Herzstillstande, 938 Todesfdlle und 5044 ungeplante Aufnahmen auf
Intensivstationen. Bei 5,1 % (n= 5485) trat ein unerwiinschtes Ereignis ein.
Genau diese Patienten wiesen ein mittleres bis hohes Risiko nach
Einschéatzung durch die Scores auf. Sie kamen nach der Analyse zu dem
Ergebnis, dass die Gesamtgenauigkeit durch eCART (electronic Cardiac
Arrest Risk Triage) mit einer AUC von 0,801 (95% CI 0,799-0,802) am
hdchsten war, gefolgt von NEWS (0,718), MEWS (0,698) bzw. BTF (0,663).
Es wurde festgehalten, dass das eCART-Tool genauer war als die
Ublicherweise verwendeten papierbasierten Beobachtungsinstrumente.
Das eCART entdeckte mehr unerwiinschte Ereignisse pro 10.000 Patienten
als BTF, wahrend MEWS und NEWS dieselben oder weniger identifizierten.
Ein elektronisch generierter eCART-Score war zur Vorhersage der
zusammengesetzten Ergebnisse (Herzstillstand im  Krankenhaus,
Intensivtransfer und Tod innerhalb von 24 Stunden nach der Beobachtung)
genauer als die Ublicherweise verwendeten papierbasierten
Beobachtungsinstrumente. Als relevante Limitierung wurden ausschlief3lich
objektivierbare Kriterien bei der Score Erhebung verwendet, subjektive
Kriterien wie z. B. ,besorgt® wurden weggelassen. Diese bilden aber einen

wichtigen Bestandteil der BTF-Aufrufkriterien und sind ein zusatzliches
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RRT-Aktivierungskriterium. Die Ergebnisse dieser Analyse sind wichtig fur
den Ubergang zu einem algorithmischen elektronischen Risiko-
identifizierungsinstrument, um eine  frihere Erkennung bei
Verschlechterung von Patienten sicherzustellen und unerwinschte

Ereignisse im Krankenhaus zu verhindern.

Da es sich hierbei um eine nicht experimentelle deskriptive Studie handelt
wurde nach AEZQ ein Evidenzgrad Ill ermittelt. FUnf von sieben Punkten,
angelehnt an das STROBE-Statement, wurden erfullt. Titel und Abstract
sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen Uber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Eine Verzerrung der
Ergebnisse sowie Informationen Uber die Finanzierung dieser Studie ist

dem analysierten Volltext nicht zu entnehmen.

Rocha et al. (2018) iiberpriiften in einer systematischen Uberprifung und
Metaanalyse die Wirksamkeit von Rapid-Response-Teams bei der
Reduzierung von Herzstillstdnden und Todesfallen im Krankenhaus. Sie
schlossen Studien aus den Jahren 2000 bis 2016 ein, welche die
Wirksamkeit von Schnellreaktionsteams in  Krankenhausern fur
Erwachsene bewerteten. Abstracts von 273 Artikeln wurden bewertet, aber
256 dieser Studien erfillten nicht die Einschlusskriterien. So wurden 17
Volltextartikel ausgewertet, von denen zwei ausgeschlossen wurden, weil
sie nicht den erforderlichen Qualitatsstandards entsprachen. Schlief3lich
wurden 15 Artikel aufgenommen, die zwischen 2000 und 2016 veréffentlicht
wurden, darunter 2 Kklinische Studien, 3 Metaanalysen und 10
Beobachtungsstudien. Zwdlf davon bewerteten die Mortalitat, Neun dieser
Studien ergaben Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass RRTs mit einer
signifikanten Verringerung der Mortalitat verbunden sind, wobei die
Schéatzungen zwischen 10 und 48% variierten. In den drei verbleibenden
Studien wurde nicht festgestellt, dass RRTs zur Verringerung der Mortalitat

wirksam sind. Von den drei eingeschlossenen Metaanalysen berichteten
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zwei Uber keine signifikante Verringerung der Mortalitat, eine Metaanalyse
aus dem Jahr 2015, ergab jedoch eine statistisch signifikante Verringerung
der Krankenhausmortalitéat. EIf Studien untersuchten das Auftreten von
Herzstillstanden. Neun dieser Studien, darunter zwei Metaanalysen,
prasentierten Ergebnisse, die darauf hinweisen, dass RRTs mit einer
signifikanten Verringerung des Auftretens eines kardiopulmonalen
Stillstands verbunden sind, wobei die ORs zwischen 0,47 und 0,74 liegen.
In den verbleibenden beiden Studien wurde nicht festgestellt, dass RRTs
bei der Verringerung des Herz-Lungen-Stillstands wirksam sind. Die
Ergebnisse der Metaanalyse von Studien, in denen Mortalitét berichtet
wurde, deuteten darauf hin, dass RRT eine Schutzwirkung mit einem
Risikoverhaltnis von 0,85 (95% CI 0,76-0,94) zeigten. ahnliche Ergebnisse
wurden fur das Auftreten eines Herzstillstands identifiziert (RR 0,65; 95%
Cl1 0,49 - 0,87). Es wurde eine signifikante Heterogenitat beobachtet. Die
Evidenz wurde vom GRADE-System aufgrund der hohen Heterogenitat und
des Verzerrungspotenzials in Primarstudien als von geringer Qualitat
bewertet. Rocha et al. stellten fest, dass schnelle Reaktionsteams die
Mortalitdt im Krankenhaus und den Herzstillstand verringern kénnen,

obwohl die Evidenzqualitat flir beide Endpunkte gering ist.

Da es sich vom Design um eine Metaanalyse handelt jedoch hauptséchlich
Beobachtungsstudien analysiert wurden konnte der hochste Grad an
Evidenz nicht erreicht werden, daher wurde ein Evidenzgrad (AEZQ) von llI
ermittelt. Es wurde auf alle Punkte der Checkliste, angelehnt an das
STROBE- Statement, eingegangen. Titel und Abstract zeigen sich
aussagekréaftig fur diese Metaanalyse, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung dieser Arbeit erkennen. Die Methodik wird
dargelegt. Man erhalt Aussagen uber die verschiedenen Studiendesigns,
sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang
mit Bias wird ebenfalls beschrieben. Die Ergebnisse werden dargestellt und

diskutiert. Die Finanzierung dieser Metaanalyse wurde beschrieben.

Danesh et al. (2019) untersuchten in einem Krankenhaus (237 Betten) in

einer kontrollierten Vorher-/Nachher Studie an insgesamt 12148 Patienten
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die Inzidenz hausinterner Notfalle als auch ungeplanter Aufnahmen auf die
Intensivstation im Vergleich zwischen proaktiven Schnellreaktionsteams mit
einem afferenten Frihwarnsystem und ordinaren Reanimationsteams ohne
ein Frihwarnsystem. Eingeschlossen wurden volljghrige Patienten, die
mindestens 24 Stunden im Krankenhaus verweilten. Ausgeschlossen
wurden Patienten die weniger als 24 Stunden im Krankenhaus verweilten,
und solche die direkt auf die Intensivstation aufgenommen wurden. Im
ersten Zeitraum, von 10/2010 bis 03/2011 wurde das traditionelle RRT
analysiert (n=5875). Im zweiten Zeitraum von 10/2011 bis 03/2012 wurden
die Daten des frihwarngesteuerten proaktiven RRT ausgewertet (n=6273).
Die beiden Zeitraume wurden so gewahlt, um saisonale Unterschiede zu
bereinigen. Danesh et al. kamen zu dem Resultat, dass ungeplante
Aufnahmen auf eine Intensivstation etwa 1,4-mal haufiger auftreten, wenn
man ein Schnellreaktionsteam ohne einen punktebasierten Frihwarnwert
einsetzt. Schlussfolgernd ist laut dieser Studie festzustellen, dass die
Verwendung eines proaktiven Rapid-response-Teams kombiniert mit einem
EWS unabhangig von Alter, Geschlecht und Komorbiditdten einen
gunstigen Einfluss auf die Ergebnisqualitéat in der Patientenversorgung als
auch die Kosten eines Krankenhauses hat. Eine Limitierung dieser Studie
ist sicherlich ihre Grol3e (kl. Klinik, n=237 Betten).

Da es sich hierbei um eine kontrollierte Studie ohne Randomisierung
handelt wurde nach AEZQ ein Evidenzgrad lla ermittelt. Alle Punkte der
Checkliste angelehnt an das STROBE-Statement sind erfillt worden. Der
Titel deutet auf die Studie hin und lasst direkt das Design erkennen, man
kann im Abstract alle wesentlichen Faktoren der Studie kurz dargelegt
finden. Die Einleitung lasst den Hintergrund und die Zielsetzung der
Forschung erkennen. Man erhalt Aussagen uber die Methodik der
Untersuchung, die Studienteilnehmer und den Rahmen, sowie die genaue
Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung und Umgang mit Bias wird
ausgefuhrt. Die Ergebnisse werden ausfiihrlich dargestellt und diskutiert.

Die Studienfinanzierung wird offenbart.
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Haegdorens et al. (2019) Uberpriften in einer Cluster-randomisierten
kontrollierten Studie welche Auswirkungen die Durchfiihrung und
Dokumentation des National-Early-Warning-Scores (NEWS) auf die
Patiententberwachungspraxis und die Krankenhausmortalitat hat. Die
Einschlusskriterien fir die Aufnahme in diese Studie waren wie folgt:
Akutkrankenhauser, mit mindestens zwei medizinischen und zwei
chirurgischen Stationen, mit jeweils mindestens 850 Aufnahmen pro Jahr,
eine  Intensivstation, ein  rund um die Uhr verfligbares
Wiederbelebungsteam und kein implementiertes RRS oder EWS. Es
wurden sechs von vierzehn Kliniken eingeschlossen. Alle Patienten, die im
Studienzeitraum auf die teilnehmenden Stationen aufgenommen wurden,
wurden eingeschlossen. Ausgeschlossen wurden schwangere und
minderjahrige Patienten. Es wurden 60.956 Patienten in die Studie
eingeschlossen, davon 32.722 in die Interventionsgruppe. Die
Kontrollgruppe fiihrte die Patientenversorgung wie gewohnt fort. In der
Interventionsgruppe wurde ein RRS mit afferentem und efferentem
Schenkel eingefuhrt, die SBAR-Methode (Situation, Background,
Assessment and Recommendation) wurde ebenfalls eingefuhrt. Die
Interventionsgruppe erfasste alle zwolf Stunden und bei Bedarf einen
NEWS-Wert, dieser wurde mandatorisch oder papierbasiert dokumentiert.
Die Reaktionsstrategie war auf das klinische Risiko zugeschnitten, das sich
aus den NEWS ergab, es wurde kein MET oder RRT in dieser Studie
implementiert, da dieses eine Voraussetzung fur den Einschluss in diese
Studie war. Die Daten wurden zwischen Oktober 2013 und Mai 2015
gesammelt. Die kombinierte Sterblichkeitsrate war ein zusammengesetztes
Ergebnis, das sich aus unerwartetem Tod und Tod innerhalb von 72
Stunden nach Herzstillstand mit CPR oder ungeplanter Aufnahme auf die
Intensivstation zusammensetzte. Die Komorbiditat der Patienten wurde
anhand des Charlson-Komorbiditatsindex (CCIl) gemessen. Die klinischen
Uberwachungsdaten umfassten zwei Datensatze: eine Querschnittsprobe
und eine SAE-Probe. Die Querschnittsstichprobe umfasste alle registrierten

Vitalfunktionen und NEWS-Werte an zufédllig ausgewahlten Tagen.
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Patienten mit einem schwerwiegenden unerwinschten Ereignis (SAE;
unerwarteter Tod, Herzstillstand mit CPR und ungeplante Aufnahme auf der
Intensivstation) wurden von dieser ersten Stichprobe ausgeschlossen. Die
SAE-Stichprobe umfasste alle registrierten Vitalfunktionen und NEWS-
Werte, die innerhalb von 24 Stunden vor einem unerwinschten Ereignis
erfasst wurden. Der Prozentsatz der Patienten mit Protokollkonformitat,
Durchschnittsalter, Prozentsatz der Manner, mittlerer CCI, ungeplante
Aufnahme auf die Intensivstation, Herzstillstands-Rate, unerwartete
Todesrate und kombinierte Sterblichkeitsrate wurden fir jede Station in der
Interventionsgruppe berechnet. In der Interventionsgruppe wurden 10,7 von
1000 Aufnahmen ungeplant auf die ICU verlegt, die Anzahl der IHCA
(Intrahospitaler-kardialer-Arrest) betrug 1,0/1000 Aufnahmen, die Rate der
unerwarteten Sterblichkeit lag bei 0,6/1000 Aufnahmen. Es starben
0,9/1000 Aufnahmen nachdem sie eine ungeplante Aufnahme innerhalb 72
Stunden auf die ICU erhielten. Die kombinierte Sterblichkeitsrate betrug
2,1/1000 Aufnahmen.

Bei 668 Patienten wurden Vitalfunktionen vor einem schwerwiegenden
unerwtnschten Ereignis gesammelt. Die mittlere Anzahl der Vitalfunktionen
pro Beobachtung stieg in der Interventionsgruppe signifikant an. Die
Beobachtungshaufigkeit nahm bei Patienten mit einem schwerwiegenden
unerwinschten Ereignis zu und bei Patienten ohne schwerwiegendes
unerwinschtes Ereignis ab. Es wurde ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Einhaltung des NEWS-Protokolls und schwerwiegenden
unerwtinschten Ereignissen festgestellt. Dieses Ergebnis blieb nach
Anpassung der Komorbiditat und des Alters des Patienten gultig. Laut
Haegdorens et al. ist ein RRS einschliel3lich des NEWS eine effiziente und
effektive Methode zur Erkennung und Behandlung Kklinisch instabiler
Patienten auf der allgemeinen Station. Auch wurde die
Patiententiberwachungspraxis verbessert und eine reduzierte Mortalitét

festgestellt.

Da es sich hier um eine randomisiert kontrollierte Studie handelt, wurde ein

Evidenzgrad von Ib ermittelt. Alle Punkte der Checkliste angelehnt an das
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STROBE-Statement sind erfillt worden. Der Titel deutet auf die Studie hin
und lasst direkt das Design erkennen, man kann im Abstract alle
wesentlichen Faktoren der Studie kurz dargelegt finden. Die Einleitung lasst
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Man erhalt
Aussagen Uber die Methodik der Untersuchung, die Studienteilnehmer und
den Rahmen, sowie die genaue Datenermittlung. Der Aspekt Vorbeugung
und Umgang mit Bias wird ausgefihrt. Die Ergebnisse werden ausfuhrlich
dargestellt und diskutiert. Die Studienfinanzierung wird offengelegt.

5.5 Ergebnisse Kontra

Patel et al. (2011) stellten in einer retrospektiven Fallstudie (2002-2009) am
Leicester Royal Infirmary Hospital, Manchester fest, dass die Mortalitatsrate
nach Einfuhrung (2005) eines ,track and trigger” Systems nicht signifikant
abnahm. Von den insgesamt 32149 aufgenommen Patienten (55%
mannlich, 45% weiblich) verstarben 889 (2,8%) Patienten. 61 % der
Verstorbenen wurden mit proximalen Oberschenkelfrakturen
aufgenommen. Die modale Altersgruppe mit der hochsten Sterblichkeit
betrug 81-90 Jahre. Der Anteil an weiblichen Patienten betrug dabei 77
Prozent. Die Mortalitat war nach der Implementierung eines MEWS bei
Mannern niedriger (1,82-1,41%, P=0,214), Frauen (4,87-3,36%; P=0,108)
und alle Patienten (3,215-2,294%; P=0,092), aber dies war statistisch nicht
signifikant. Der Einsatz eines MEWS hat nicht zu einer statistisch
signifikanten Senkung der Sterblichkeit bei Trauma-Patienten gefuhrt. Eine
mogliche Reduktion der Mortalitat von chirurgischen Patienten ist laut Patel
et al., wahrscheinlich auf die verbesserte Trauma-Versorgung
zurtckzufihren. Sie bemadangelten auch, dass die Dokumentation der
MEWS-Werte nicht regelhaft stattfand. In der Diskussion flhrten sie des
Weiteren auf, dass ein EWS nicht teuer sei, jedoch das Vorhalten eines
Notfallteams schon. Angesichts der offensichtlichen mangelnden klinischen
Wirksamkeit eines RRS wird die Sinnhaftigkeit eines solchen Systems in
Frage gestellt. Jedoch wurden auch Grinde fir das Versagen identifiziert.
Mogliche Grunde fur diese Feststellungen sind demnach: Nichteinhaltung

sowie falscher Umgang mit dem MEWS und unzureichend ergriffene
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Mallnahmen, sobald der Schwellenwert ausgelost wird oder etwa

Ungeeignetheit dieses Werkzeugs fur diese Patientengruppen.

Fur diese Studie wurde der Evidenzwert lla festgestellt. 5 von 7 Punkten,
angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfullt. Titel und Abstract
sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man den
Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhélt Aussagen Uber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und diskutiert. Die Finanzgeber dieser Studie
werden nicht aufgefiihrt. Diese Studie weist ein hohes Verzerrungspotential

auf.

Kansal und Havill (2012) fuhrten im John Hunter Hospital, einem
australischen Krankenhaus der Tertiarversorgung (70000/Aufnahmen pro
Jahr) in New Castle, Australien, zwischen 2009 und 2010 eine retrospektive
Vorher-Nachher-Studie durch. Sie untersuchten die Auswirkungen vor und
nach der Einfihrung eines neuen Beobachtungsdiagramms namens SAGO
(Standard Adult General Observation), bezogen auf Anrufkriterien,
Anrufmerkmale und das Ergebnis von Krankenhauspatienten. Die
Ergebnisse dieser Studie werden nachfolgend aufgefuhrt. Es wurde nach
der Umstellung von einem deutlichen Anstieg der RRT-Alarmierungen von
14,3 auf 21,2/1000 Aufnahmen (P=<0,001) berichtet. Dies war mit einer 16
prozentigen Abnahme der zusammengesetzten schwerwiegenden
unerwinschten Ereignisse verbunden (3,8 zu 3,2/1000 Aufnahmen). Des
Weiteren gab es eine nicht signifikante Abnahme der unerwarteten
Todesfalle (0,8 auf 0,6, p=0,28). Es gab keine signifikanten Unterschiede in
der Anzahl der ungeplanten Aufnahmen auf die Intensivstation und der
anschlieBenden Sterblichkeit auf der Intensivstation sowie im Krankenhaus.
Die IHCA-Rate verringerte sich von 1,3/1000 Aufnahmen auf 0,95/1000
Aufnahmen, dies war jedoch nicht signifikant. Die Anzahl der Alarmierungen
bei Patienten, die innerhalb von 24 Stunden ins Krankenhaus eingeliefert
worden waren, stieg von 2,5 auf 4,7/1000 Aufnahmen an (P=<0,05). Die

Haufigkeit der Alarmierungen bei Patienten, die vorher aus
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Akutversorgungsbereichen verlegt worden waren, nahm ebenfalls
signifikant zu (3,7 auf 6,2/ 1000 Aufnahmen (P=<0,05). Es gab einen
signifikanten Anstieg der Anzahl von Wiederholungsanrufen fur denselben
Patienten (1,6 auf 4,2/1000 Aufnahmen (P=<0,001), dies war mit einer
hoéheren Mortalitat dieser Patienten verbunden (5,8% zu 18,5%; P= 0,005).
Die Implementierung eines zweistufigen Schnellreaktionssystems sowie
neuer Beobachtungsdiagramme und Anrufkriterien erhdhte die Anzahl der
Schnellreaktionsanrufe mit einem nicht signifikanten Trend zu einer

verringerten Inzidenz schwerwiegender unerwinschter Ereignisse.

Durch den deskriptiven Charakter dieser Studie wurde ein durch das AEZQ-
Schema erfasster Evidenzgrad von Il festgestellt. Insgesamt 5 von 7
Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfullt. Titel und
Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann man
den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die Methodik
wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uUber Studienteilnehmer, den Rahmen
und das Studiendesign, sowie die genaue Datenermittlung. Die Ergebnisse
werden detailliert dargestellt und ausgiebig diskutiert. Uber mdgliche

Verzerrungen wurde nicht berichtet, dies gilt auch fur die Finanzierung.

Kollef et al. (2014) untersuchten in einer randomisiert kontrollierten Studie,
an acht stationdren medizinischen Einheiten fur Erwachsene des Barnes-
Jewish Hospital, einem akademischen medizinischen Zentrum mit 1250
Betten in St. Louis, ob Echtzeitwarnungen an ein Rapid-Response-Team
(RRT) die Patientenversorgung verbessern kénnten. Von einem validierten
Verschlechterungsalgorithmus erzeugte Warnmeldungen wurden in

Echtzeit an das RRT (Intervention) gesendet oder ausgeblendet (Kontrolle).

Zwischen Januar 2013 und Mai 2013 wurden 571 (12,1% Alarmierung) von
4731 Patienten aufgenommen und als Basispopulation fir diese

Untersuchung elektronisch gescreent.

Es wurden 286 Patienten der Interventionsgruppe und 285 der
Kontrollgruppe zugeordnet, dabei &hnelten sich die Gruppen aus
demographischer Sicht. Erfasst wurden Verlegungen auf die
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Intensivstation, die Mortalitat im Krankenhaus und die
Krankenhausverweildauer der Patienten. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
Echtzeitbenachrichtigungen, die an das RRT gesendet wurden, weder
ungeplante Verlegungen auf die Intensivstation (17,8% gegenuber 18,2%,
OR=0,972, CI=95%) noch die Krankenhaussterblichkeit beeinflussen (7,3%
gegenuber 7,7% (OR=0,947, CI=95%). Die Krankenhausverweildauer
wurde jedoch geringfiigig verkurzt (8,4 gegenuber 9,4 Tage, P=0,038).
Zusammenfassend zeigt sich, dass eine mit einem RRT verknupfte EWS-
Warnung wahrscheinlich dazu beigetragen kann, die
Krankenhausverweildauer zu verkirzen, allerdings reduzierte dies in dieser
Studie nicht die Krankenhausmortalitdit und die Anzahl ungeplanter

Aufnahmen auf die Intensivstation.

Der Evidenzgrad dieser RCT wird mit Ib (AEZQ-Schema) als hoch bewertet.
Insgesamt 5 von 7 Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden
erfllt. Titel und Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die
Einleitung kann man den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung
erkennen. Die Methodik wird dargelegt. Man erhalt Aussagen uber
Studienteilnehmer, den Rahmen und das Studiendesign, sowie die genaue
Datenermittlung. Die Ergebnisse werden detailliert dargestellt und
ausgiebig diskutiert. Uber eine mogliche Verzerrung oder die Finanzierung
wurde nicht berichtet.

Sutherasan et al. (2018) Uberprtften in einer prospektiven Beobachtungs-
Kohortenstudie in einem Universitatskrankenhaus in Bangkok, die
Auswirkungen eines Fruhwarnsystems auf die Verschlechterung von
Patienten im Setting der Allgemeinstation. Diese sollten anhand des
national-early-warning-scores (NEWS) detektiert werden. Die priméren
Patientenergebnisse waren die Mortalitat im Krankenhaus und Verlegungen
auf die Intensivstation. Die Kontrollzeitraume verteilten sich auf einen 4-
monatigen Vorprotokollzeitraum (11/2015-02/2016) und einen 4-monatigen
Protokollzeitraum (03/2016-06/2016). Bei allen Neuaufnahmen wurde der
NEWS erhoben sowie dokumentiert, ob Sauerstoff substituiert wurde. Die

primaren Ergebnisse wurden zwischen dem Vorprotokoll und den
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Protokollgruppen unter Verwendung einer retrospektiven Datenanalyse
verglichen. Insgesamt wurden 1145 von 1161 Patienten in die Analyse
einbezogen, 564 Patienten in der Vorprotokollgruppe und 581 in der
Protokollgruppe. Es wurden 16 Patienten ausgeschlossen, da diese einer
Palliativversorgung zugefihrt wurden. Zwischen der Interventions- und
Kotrollgruppe gab keinen signifikanten Unterschied fur die Mortalitat im
Krankenhaus (2,0 vs. 2,6%, P = 0,47) und ungeplanten Verlegungen auf die
Intensivstation (3,9 vs. 5,7%, P = 0,16). Sutherasan et al. beobachteten,
dass hohere NEWS-Werte bei der Aufnahme von Patienten zu einer
hoéheren Mortalitatswahrscheinlichkeit und Verlegungswahrscheinlichkeit
auf die Intensivstation fuhren. Des Weiteren hielten sie fest, dass die
verzogerte Reaktion auf sich verschlechternde Patienten die
Wabhrscheinlichkeit fur unerwiinschte Ereignisse erhoht. Letztlich hat die
Implementierung eines RRS die Ergebnisse der Patienten insgesamt nicht

signifikant verandert.

Laut AEZQ wurde bei dieser Studie ein Evidenzgrad von lll zugewiesen. 5
von 7 Punkten, angelehnt an das STROBE- Statement, wurden erfillt. Titel
und Abstract sind aussagekraftig fur die Studie, durch die Einleitung kann
man den Hintergrund und die Zielsetzung der Forschung erkennen. Die
Methodik wird eindeutig dargelegt. Man erhélt Aussagen Uber
Studienteilnehmer, den Rahmen und das Studiendesign, sowie die genaue
Datenermittlung. Die Ergebnisse werden dargestellt und anschlieend
diskutiert. Die Finanzierung dieser Studie ist nicht n&her beschrieben. Eine

mogliche Verzerrung wurde nicht im Detail beschrieben.
5.6 Ergebnismatrix

In der folgenden Abbildung sind die fir diese Bachelorarbeit mafl3dgeblichen
Ergebnisse zusammengefasst. Sie geben einen Uberblick tiber die erfasste
Evidenzlage der recherchierten Literatur sowie deren Hauptergebnisse. Ein
weiterer Punkt sind die verschiedenen Fruhwarn-Scores, die einem die

Vielfalt der afferenten Zweige eines RRS prasentieren (es werden nur EWS
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aus der eingeschlossenen Literatur aufgefihrt). Abktrzungen sind unter

Kapitel 13 aufgeldst.
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6 Diskussion

Die vorliegende systematische Literaturrecherche und die Auswertung der
identifizierten Publikationen zeigen ein Abbild klinischer Wirklichkeit. Die
Studien wurden in unterschiedlichen Landern und unterschiedlichen
Kliniken durchgefuhrt. Kliniken mit und ohne Lehrauftrag, von der primaren
bis zur tertidren Versorgung nahmen an den Studien teil. Die
Studiendesigns reichten von Beobachtungsstudien in kleinen Kliniken bis
hin zu randomisierten kontrollierten multizentrischen Studien. In dieser
Studienlage spiegelt sich die Vielfalt der tatséchlichen Krankenhaus-

landschaft wider.

Flnfzehn der zweiundzwanzig Studien fanden nach der Einfihrung eines
RRS eine Verringerung der Mortalitéat, ebenso die beiden Metaanalysen, die
kdrzlich im Jahr 2015 und 2018 veroffentlicht wurden. Acht der
zweiundzwanzig Studien, zeigten nach der Einfihrung eines RRS eine
Verringerung intrahospitale kardialer-Arreste. Neun der zweiundzwanzig
Studien wiesen auf eine Reduktion ungeplanter Aufnahmen auf die
Intensivstationen hin. Wohin gegen insgesamt vier Studien ein erhdhtes
Aufkommen ungeplanter Aufnahmen auf der Intensivstation erfassten. Die
Gesamtmortalitat reduzierte sich bei finfzehn der zweiundzwanzig Studien

und in beiden Metaanalysen.

Zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass ein gut implementiertes
RRS das Aufkommen innerklinischer kardiopulmonaler Reanimationen, die
krankenhausweite Mortalitdt und ungeplante Aufnahmen auf die
Intensivstation wahrscheinlich verringern kann (siehe Abb. 8). Die aktuelle
Studienlage zeigt eine Uberwiegend positive Wirkung auf die
Ergebnisqualitat in der Versorgung erwachsener Patienten im somatischen
Klinikumfeld. Einige Lander in Europa (England, Belgien, Niederlande, etc.)
haben ein nationales RRS implementiert, auch amerikanische Studien
berichten in dieser Arbeit dartber. Fir Deutschland gibt es bisher keine

genauen Angaben, inwieweit Kliniken ein RRS implementiert haben.



Diskussion

Kennzeichnend fur die aktuelle Evidenzlage ist die in der vorliegenden
Bachelorarbeit hohe Heterogenitat der Effekte und durchschnittlich geringe
bis moderate Evidenzgrade der einzelnen Studien. Dies ist dem Problem
geschuldet, dass die frihe Erkennung sich kritisch verschlechternder
Patienten auf Allgemeinstation und die zeithnahe Reaktion darauf per se
medizinisch geboten ist, und dementsprechend die Mdglichkeiten des
Studiendesign im Blick auf Verblindung und Randomisierung sowie Placebo
ethisch eingeschrankt sind.

Fur die Kliniken nicht zu vernachlassigen sind die 6konomischen Aspekte,
die sich mit der Einfihrung eines Rapid-Response-Systems (RRS)
ergeben. Im Zeitalter der Diagnosis Related Groups (DRG) kdnnte ein
funktionierendes Rapid-Response-System finanziell vorteilhaft sein.

Ein wichtiger Teilaspekt bei der Frage nach dem Nutzen von RR-Systemen
ist die Gegenuberstellung der Kosten eines RRT und dem in vier Studien
gezeigten Anstieg ungeplanter Intensivaufnahmen mit der Reduktion der
Krankenhausverweildauer, der Abnahme der Mortalitat und der Senkung
ungeplanter Intensivaufnahmen, wie es neun Studien nahelegen. Die
ethische Sichtweise sollte jedoch den hochsten Stellenwert behalten, denn
vermiedene innerklinische Reanimationen, die Linderung korperlichen
Leids oder das Verhindern einer korperlichen Beeintrdchtigung des
Patienten sind schwer aus dem ©6konomischen Blickwinkel der
Wirtschaftlichkeit zu betrachten, aber hinsichtlich der Qualitat einer

humanen Versorgung maf3geblich.

Daruiber hinaus muss aber immer bedacht werden, dass die medizinische
Indikation und der Wille des Patienten die Grundvoraussetzungen bei der
Festlegung der Diagnostik und der Therapie sind. Deshalb sollte es von
hoher Bedeutung sein, Therapieziele in der Patientenversorgung frih
festzulegen und immer wieder zu validieren. Auch eine unklare DNR-
Festlegung fuhrte in einigen Fallen zu unnétigen ungeplanten Aufnahmen
auf die Intensivstation, da diese Patienten nicht auf die Intensivstation

aufgenommen werden wollten, dies jedoch auf der Allgemeinstation nicht
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bekannt war oder erst im Ereignisfall diskutiert wurde. Dies nannten van
Galen et al. 2016 menschenbezogene Verifizierungsfehler (HRV). In zwei
Studien von Smith et al. 2014 und Jones et al. 2012 wurden jeweils an 28
und 31% LOMT nach der Aktivierung des RRT ausgesprochen. Fast die
Halfte der ungeplanten Aufnahmen der Intensivstation waren vorwiegend
auf menschliche Uberwachungs- und Interventionsfehler zuriickzufihren.
Jedoch fanden Mitchell et al. 2010 sie auch heraus, dass gerade junge
Arzte und Krankenschwestern von einem ,Track- and Trigger System®
profitieren kénnen. Calzavacca et al. (2010) stellten in ihrer
Beobachtungsstudie fest, dass die Reifung eines RRS mit der Reduzierung

verzogerter MET-Anrufe verbunden ist.

JArztliche Entscheidungen griinden sich auf medizinisches Wissen,
ethische Prinzipien und sind eingebettet in juristische, soziokulturelle und
okonomische Rahmenbedingungen. Zu den wesentlichen ethischen
Prinzipien, die zu beachten sind, zdhlen Menschenwirde, Autonomie,
Firsorge, Nicht-Schaden und Gerechtigkeit.” (DIVI, 2012)

Es ist wichtig, ethische Fragen zu bericksichtigen, die die Bereitstellung
von Ergebnissen mit der héchsten Evidenzstufe beeintrachtigen kénnen.
Die Ethik der Durchflihrung von Studien zur Bewertung der Wirksamkeit von
RRS kann fraglich sein, da eine Gruppe von Patienten die Intervention
erhalt, wahrend die andere Gruppe davon abgehalten wird. Dies erschwert
die Verwendung von Kontrollgruppen, die randomisierte Zuordnung der
Intervention und die Verblindung der Probanden zu ihrer erhaltenen
Intervention. Da es sich jedoch um ein kontroverses Thema handelt, wurden
meist klinische Beobachtungsstudien durchgefihrt, in denen Kohorten
gebildet wurden. Dies wurde als einer der haufigsten epidemiologischen
Anséatze identifiziert. Aus diesem Grund verwendeten viele Studien einen
Pra-Post Design unter Verwendung historischer Kontrollen, obwohl dies
hinsichtlich der Evidenz einer RCT unterlegen war.

Dartber hinaus waren die Instrumente, wie eine klinische Verschlechterung
festgestellt wurde (E-CART, EWS, MEWS etc.) und die Zusammensetzung
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der Reaktionsteams (MET, OT, RRT etc.) nicht genau gleich, bleiben aber
hinreichend vergleichbar. Die optimale Zusammensetzung eines RRS
bezogen auf die Art der afferenten und efferenten Zweige ist ungewiss, es
wurden Vorteile identifiziert, wenn Rapid-Response-Teams durch
Intensivarzte in Begleitung von Intensivpflegekraften gefuhrt wurden. (vgl.
Maharaj et al., 2015)

Eine effizientere Kommunikation wurde nach der Implentierung der SBAR-
Methode (Situation, Background, Assessment and Recommendation) in
drei der recherchierten Studien festgestellt. (vgl. Simmes et al. 2013,
Mullany et al. 2016; Haegdorens et al. 2019)

Eine verzdgerte Aktivierung trotz etabliertem RRS wurde mit einer erhdhten
Mortalitdt in Verbindung gebracht. Wahrend das Versdumnis, ein RRT
unverzuglich zu aktivieren, moglicherweise auf ein unzureichendes
Bewusstsein der Mitarbeiter zuriickzufiihren ist, unterstreichen die meisten
Studien die grofRen Anstrengungen, die zur Foérderung ihres Systems
unternommen wurden. Trotz hohen Engagements fir das RRS, wenden
klinische Mitarbeiter die verschiedenen Friihwarnsysteme nicht immer an.
Dies hat Uberwiegend soziokulturelle Grinde. Um ein besseres Verstandnis
zu erlangen, sollten informelle Regeln aufgestellt werden, um zu einer
angemesseneren Aktivierung des RRS kommen. (vgl. Shearer et al. 2012).
Petersen et al. 2014 stellten fest, dass eine schlechte oder gar geringe
Einhaltung der Eskalationsprotokolle (EWS-Score u. Alarmierung) das
Vorkommen von schwerwiegenden unerwinschten Ereignissen begunstigt.
Die Versorgung des arztlichen Personals wurde jedoch auch, trotz
Frihwarnsystem, als ein Problem identifiziert. Der Mehrwert der taglichen
Messungen wurde 2014, durch Ludikhuize et al. nachgewiesen, jedoch
wurde dadurch auch die Arbeitsbelastung des Stationspersonals erhoéht.
Dies zeigt, dass nicht nur die Verfugbarkeit eines solchen Teams einen
Unterschied macht, sondern auch die Wachsamkeit der Stationsteams von
groRer Bedeutung ist, um sich verschlechternde Patienten rechtzeitig zu
identifizieren. Dies erfordert im Wesentlichen, dass das Stationspersonal

geschult wird, um sich verschlechternde Patienten friher erkennen zu
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kénnen und somit verspatete Alarmierungen des RRT zu verringern. Dies
wurde als Schwachstelle der derzeit angewandten Schnellreaktions-
systeme deklariert, denn nachts ist die Alarmierungsrate niedrig und
morgens die Mortalitdtsrate am hoéchsten (vgl. Churpek et al. 2017). Einen
hohen Stellenwert bei dem Detektieren sich verschlechternder Patienten
behalt die professionelle wenn auch undiskriminierte Einschatzung durch
das Pflegepersonal, die als ,Sorge des Pflegepersonals® in einige Scores

Eingang fand (vgl. Douw et al. 2016).

,Wenn auch mit teilweise uneinheitlichem Bild, so zeigt die Literatur
mittlerweile ebenso einen Trend zu Verbesserungen der Patienten-
sicherheit durch EWS und MET.” (Becker 2015, S. 152).

,Die Erfolgsrate von innerklinischen Reanimationen kann durch
systematische Schulungen mit Erfolgskontrollen erhéht werden. Es liegt in
der Verantwortung der Krankenhduser, die dazu erforderlichen
organisatorischen Rahmenbedingungen zu schaffen.” (Becker 2015, S.
159)

Ein Indiz daftir kann die 2018 verd6ffentlichte Jahresibersicht des deutschen
Reanimationsregisters liefern. Dort wurde nach der Auswertung von
insgesamt 3667 (1557 aus Referenzstandorten) der Reanimationsdaten-
satze aus 111 teilnehmenden Kliniken in Deutschland berichtet. Unter
anderem wurde dort festgestellt, dass die Reanimationsrate auf den
Allgemeinstationen von 2010 bis 2018 um 49% gesteigert wurde. Rund 56%
der innerklinischen Reanimationen finden im Umfeld der Allgemeinstation
statt. Weiterhin sind Uber 50% der Herz-Kreislaufstillstande auf eine

kardiale Ursache zuriickzufihren (vgl. Reanimationsregister 2018).

Wenn man diese Zahlen mit denen von beispielsweise Ludikhuize et al.
(2015) vergleicht, konnte eine flachendeckende Einfuhrung von RRS
bezogen auf innerklinische Reanimationen und dem Outcome dieser
Patienten die Ergebnisse in Deutschland deutlich verbessern, denn die
Reanimation mit dem besten Outcome ist die, die noch rechtzeitig

vermieden werden konnte.
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7 Schlussfolgerung

Seit ihrer ersten Entwicklung vor circa 30 Jahren haben Rapid-Response-
Systeme neue Uberwachungstechnologien, Scores zur Risikobewertung
und Reaktionsmodelle entwickelt. Rapid-Response-Systeme konnen
Patientenergebnisse wie den Herzstillstand im Krankenhaus, die Mortalitat
im Krankenhaus und ungeplante Aufnahmen auf die Intensivstation
verringern, obwohl diese Ergebnisse aufgrund fehlender ,hoher” Evidenz

weiterhin umstritten sind.

LAkute lebensbedrohliche Stérungen treten nur selten plétzlich auf, vielmehr
verschlechtert sich der Gesundheitszustand des Patienten meist langsam
aber progredient. Mit dem Ziel, medizinische Zwischenfalle friihzeitig
abzuwenden, bringen RRS die entsprechende Expertise friher als sonst an
das Patientenbett auf der Normalstation.“ (Becker, 2015, S. 159)

Das RRS kann auch ein nitzliches Instrument sein, um die Versorgung von
Patienten am Lebensende zu verbessern, da die Mitglieder der
Interventionsteams in der Regel Uber eine hohe Expertise im Umgang mit
palliativen Situationen besitzen. Mit dem technischen Fortschritt in der
kontinuierlichen Patiententberwachung wird sich die Performance von RRS
in den kommenden Jahren sicherlich weiter verbessern konnen (vgl. Subbe
et al. 2017). Es sollten unter Berticksichtigung der ethischen Grenzen mehr
randomisierte Kontrollstudien in gréReren Zentren durchgefiihrt werden, in
denen sowohl die Kontroll- als auch die Protokollgruppen aus Patienten im
selben Zeitraum gebildet und nach Mdglichkeit zuféllig zugeordnet werden.
Cluster-Multicenter-randomisierte Kontrollstudien konnten eine andere

Ldsung sein (vgl. Sutherasan et al. 2018).

8 Starken und Limitierungen

Eine wesentliche Stéarke der vorliegenden Bachelorarbeit ist die Aktualitat
der einbezogenen Studien (Einschlusszeitraum 2010-2020). Weitergehend
starkend flieBen die Kombinationen von Suchbegriffen und deren

Verwendung mit ein. In Kapitel 3 dieser Arbeit werden die Grundlagen und
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Begrifflichkeiten ausfihrlich differenziert, was zu einer guten Ubersicht tiber
die mitunter verwirrende Vielfalt inhaltlich ganz ahnlicher Termini beitragt.
Zudem verschafft Kapitel 4 einen expliziten Einblick in die Methodik dieser
Bachelorarbeit, dies fuhrt zu einem hohen Mafl an Transparenz. Die
ermittelten Ergebnisse liefern eine Basis und geben Anregungen fir die
weitere Forschung auf dem Gebiet. Als Limitation dieser Bachelorarbeit ist
der begrenzte zeitiche Rahmen zur Anfertigung anzusehen. Eine
Limitierung ist die begrenzte Verfugbarkeit von Literatur aus dem
deutschsprachigen Raum, es gibt kaum welche. So gut wie alle der
recherchierten Studien sind in englischer Sprache verfasst, dies kann durch
Sprachbarrieren zu Fehlubersetzungen gefuhrt haben und erhéhte den
Aufwand der Literaturrecherche deutlich. Die Studien wurden auf Grund
ihres Designs eingestuft und so einem Evidenzgrad durch die AEZQ-
Evidenzklassen zugeteilt. Die meisten Studien wurden mit geringer oder
mittlerer Evidenz bewertet, jedoch gab es auch Studien von hdherer
Evidenz, die sowohl positive als auch negative Ergebnisse bezogen auf ein
RRS aufwiesen. Aufgrund des vorher festgelegten Rahmens wurden nur
zwei Datenbankanalysen durchgefuhrt. Hatte die Recherche weiter
gefachert werden kénnen, hétte dies eventuell zu einer héheren Trefferzahl
fuhren kdnnen, dies war jedoch im gegebenen Zeitrahmen nicht moglich.
Da es sich bei dieser Bachelorarbeit um eine evidenzbasierte
wissenschaftliche Arbeit handelt, wurde zur Ergebnisfindung mit Studien
und Metaanalysen gearbeitet. Weitere Literatur, wie z.B. Artikel und Blcher
wurden nicht, bzw. nur in den Kapiteln Grundlagen und Hintergrundwissen,
sowie zur Diskussion bertcksichtigt. Eine Beriicksichtigung innerhalb der
Ergebnisse hatte mdglicherweise eine noch ausftihrlichere Bearbeitung der
Thematik zugelassen. Aufbauend auf diese Bachelorarbeit kbnnte man im
Rahmen einer Masterarbeit diese Thematik weiter und noch ausfuhrlicher

bearbeiten.
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9 Zusammenfassung

Die vorliegende Bachelorthesis leistet einen konstruktiven Beitrag zur
Erhohung der Behandlungssicherheit sich kritisch verschlechternder
Patienten auf Allgemeinstationen. Ziel dieser Arbeit ist es zu klaren, ob ein
Rapid-Response-System (RRS) zur Verbesserung der Ergebnisqualitat im
gemischten Patientenkollektiv in der somatischen vollstationaren
Versorgung erwachsener Patienten beitragen kann. Anhand einer
systematischen Literaturrecherche und anschlieBender Ergebnis-
auswertung wurde ein signifikanter Nutzen von Rapid-Response-Systemen
als sehr wahrscheinlich bewertet, auch wenn dies nicht mit dem hochsten
Mal3 an Evidenz zu belegen ist. Die systematische Literaturrecherche hatte
eine zeitliche Rahmenbegrenzung von 10 Jahren (2010-2020), der
Verfasser dieser Arbeit nutzte vordefinierte Suchbegriffe die anschlieRend
unter der Verwendung Boole’scher Operatoren in den vordefinierten
Datenbanken verwendet wurden. Es wurden sowohl positive Ergebnisse als
auch Ergebnisse ermittelt, die den Nutzen von RRS hinterfragen. Einige
Studien verwiesen auf die Durchfihrung weiterer Studien, um den Nutzen
von RRS weiter zu erforschen. Insgesamt wurden in dieser Arbeit 22
Studien und 2 Metaanalysen ausfindig gemacht, analysiert und bewertet.
Zentrales Ergebnis der vorliegenden Bachelorarbeit ist eine hohe
Wabhrscheinlichkeit fir eine Verbesserung der Patientenergebnisse
(Krankenhausmortalitét, intrahospitale kardiale Arreste, ungeplante
Intensivaufnahmen) nach Implementierung eines Rapid-Response-
Systems. Es sollten jedoch weitere hochwertige Studien durchgefuhrt

werden, um den Nutzen von RRS mit héherer Evidenz belegen zu kdnnen.
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10 Abstract

10.1 Hintergrund und Problematik

Das MET (Medical Emergency Team) der Intensivstation wird haufig erst
dann alarmiert, wenn die hochste Eskalationsstufe besteht, diese ist meist
die Cardio-Pulmonale-Reanimation (CPR) eines Patienten. Der Zeitpunkt
bevor es zu einer CPR in der Somatik kommt wird oft nicht detektiert.
Dadurch entstehen eine hohe Bindung und Belastung fur das Personal der
Intensivstation. Auch die Mortalitdt der Patienten und die Kosten fir eine

Weiterbehandlung steigen.
10.2 Ziel und Fragestellung

Um dem entgegenzuwirken ist die Zielsetzung, eine anhand von Literatur
und Studien belegte Untermauerung der Wirksamkeit eines Rapid-
Response-Systems (RRS) in der innerklinischen Versorgung eines

erwachsenen Patientenkollektivs.
10.3 Methodik

Durchfihrung einer systematischen Literaturrecherche, bezogen auf den
Titel dieser Arbeit, auf den medizinischen Datenbanken PubMed/MEDLINE
und Cochrane Library, mit einer zeitlichen Rahmenbegrenzung von Januar
2010 bis Mai 2020. Um Fehlubersetzungen zu minimieren wird

ausschlief3lich deutsch- und englischsprachige Literatur verwendet.
10.4 Ergebnisse

Zentrales Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist, dass ein gut implementiertes
RRS das Aufkommen innerklinischer kardiopulmonaler Reanimationen, die
krankenhausweite Mortalitat und ungeplante Aufnahmen auf die
Intensivstation wahrscheinlich verringern kann. Die aktuelle Studienlage
zeigt eine uUberwiegend positive Wirkung auf die Ergebnisqualitat in der
Versorgung erwachsener Patienten im somatischen Klinikumfeld. Fiinfzehn
von zweiundzwanzig Studien, einschliel3lich zwei Metaanalysen ermittelten
nach der Einfihrung eines RRS eine Verringerung der Mortalitat. Acht der

zweiundzwanzig Studien, zeigten nach der Einfiihrung eines RRS eine

70



Abstract

Verringerung intrahospitaler kardialer Arreste. Neun der zweiundzwanzig
analysierten Studien wiesen auf eine Reduktion ungeplanter Aufnahmen
auf die Intensivstationen hin. Insgesamt vier von zweiundzwanzig Studien
konnten keinen signifikanten Benefit durch die Nutzung eines RRS

feststellen.
10.5 Diskussion

Kennzeichnend fir die aktuelle Evidenzlage zeigt sich auch in der
vorliegenden Bachelorarbeit eine hohe Heterogenitat der Effekte bei
durchschnittlich geringer bis moderater Evidenzqualitat, aber dennoch eine
deutliche Tendenz zu einem signifikanten Nutzen durch die Einfihrung von

Rapid-Response-Systemen.
10.6 Schlussfolgerung

Seit ihrer ersten Entwicklung vor circa drei8ig Jahren haben RRS neue
Uberwachungstechnologien, Risikobewertungen und Reaktionsmodelle
entwickelt. Rapid Response Systeme kénnen Patientenergebnisse wie den
Herzstillstand im Krankenhaus, die Mortalitdt im Krankenhaus und
ungeplante Aufnahmen auf Intensivstation verringern, obwohl diese
Ergebnisse aufgrund fehlender ,hoher” Evidenz weiterhin umstritten sind.
Es sollten weitere hochwertige Studien durchgefiihrt werden, um den

Nutzen von RRS mit héherer Evidenz belegen zu kdnnen.
10.7 Schlisselwdorter

rapid response team, rapid response system, hospital, mortality, unplanned
admission, unplanned readmission, ICU, RCT, outreach, Early warning
score, Trial, adult, resultquality, emergency service, economic, cardiac

arrest, medical emergency team
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12 Erganzende Literatur

Die in diesem Kapitel aufgeflihrte ergdnzende Literatur dient rein der
Klarung und Definition von Hintergrundwissen und Grundlagen in Kapitel
drei dieser Arbeit. Au3erdem findet sich hier Literatur, die in die Einleitung,
sowie den Diskussionsteil (Kap. 6) eingeflossen ist, um Ergebnisse in einen
aktuellen Bezug zu setzen. Die aufgeflhrte Literatur wurde nicht im

Ergebnisteil dieser Bachelorarbeit verwendet.
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