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Vorwort

Vorwort

Patientensicherheit ist ein dominierendes Thema fiir die stationdre Gesundheitsversor-
gung. Abgesehen davon, dass die Patientensicherheit schon immer eines der wichtigs-
ten Gebote bei der Patientenbehandlung war, hat sie durch die politische Ausrichtung
und Gesetzgebung zuklinftig moglicherweise auch weitreichende Auswirkungen auf die
Krankenhausfinanzierung und Krankenhausplanung. Durch die gesetzlich verankerte
und durch das Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) umzusetzende 6ffentliche Berichterstattung steigt der Handlungsbedarf fur die
Krankenhduser.

Fir die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch fiir die Umset-
zung patientensicherheitsfordernder MaBnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf
es auch guter theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Dieses Buch greift mit seinen Beitrdgen verschiedene Themen und Techniken auf, erldu-
tert ihre theoretischen Grundlagen, gibt einen Uberblick zur Fachliteratur und konkrete
Hinweise zur praktischen Umsetzung.

Ich wiirde mich freuen, wenn es uns mit den Beitrdgen zur Patientensicherheit gelingen
wirde, Flhrungskrafte und Mitarbeiter in unseren Krankenhdusern bei ihrer taglichen
Arbeit flr die Patientensicherheit weiter zu motivieren und zu unterstiitzen.

Bedanken mochte ich mich ganz besonders fiir die Beitrdge der Autoren und Co-Auto-
ren, die ich in alphabetischer Reihenfolge angebe: Dr. Uwe Eissler, Heribert Fastenmeier,
Erich Gollner, Guido Grasekamp, Ruth Hemkes, Dr. Gesine Hofinger, Dr. Richard Lux,
Prof. Dr. Glnter Ochs, Prof. Dr. Christian Perings, Dr. Stefan Réhrig, Prof. Dr. David
Schwappach, PD Dr. Dr. Guido Strunk und Josef Winkler.

Mein Dank gehort auch meinen geschatzten Kollegen Prof. Dr. Heribert Gartner und
Prof. Dr. Marcus Siebolds fur die interessanten und konstruktiven Gesprache, die mich
seit vielen Jahren begleiten und unterstiitzen.

Ferner danke ich bei der Mediengruppe Oberfranken Herrn Bernd Mdiller fiir die Mog-
lichkeit, dieses Buch zu vertffentlichen. Den Mitarbeiterinnen in der Redaktion, der
Technik, dem Layout und allen anderen mir verborgenen Bereichen gilt mein Dank fiir
die sehr angenehme Zusammenarbeit und die tatkréftige Unterstitzung — stellvertre-
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tend mochte ich in alphabetischer Reihenfolge nennen Christine Gerber, Magdalena
Grabler, Annika Hoffmann und Susanne Hornig.

Résrath, im Frihjahr 2015 Prof. Dr. Andreas Becker
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Allgemeine Abkiirzungen

ACS
ADE
AE
cicv
CIN
CIRS
CPU
CRM
DBT
GTT
HMPS
HRO
ICU
IHT
INR
IST
IVKT
KIS
MET
(M)EWS
MH
M+M
NCC MERP

NSTEMI

NTS

PCI
PDCA-Zyklus
PSI

PSLW

Qam

Qs

Acute Coronary Syndrom

Adverse Drug Events (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen)
Adverse Event (Patientenschaden)

Can't ventilate can’t intubate

Contrast Medium Induced Nephropathy

Critical Incident Reporting System

Chest-Pain-Unit

Crew-Resource-Management

Door-to-Balloon-Time

Global Trigger Tool

Harvard Medical Practice Study

High Reliability Organization (Hochzuverléssigkeitsorganisation)
Intensive Care Unit

Intrahospitaltransport

International Normalized Ratio

Intensivstation

In-vitro-Kontrakturtest

Krankenhausinformationssystem

Medical Emergency Teams

(Modified) Early Warning Score

Maligne Hyperthermie

Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen

National Coordination Council for Medication Error Reporting
and Prevention Index

Nicht-ST-Hebungsinfarkt

Non-technical Skills

Percutaneous Coronary Intervention

Vierphasiger Problemldsungsprozess (Plan, Do, Check, Act)
Patient Safety Indicators

Patient Safety Leadership Walkrounds
Qualitdtsmanagement

Quialitatssicherung
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QSR Qualitatssicherung mit Routinedaten

RM Risikomanagement

RRS Rapid Response System

RRT Rapid Response Team

RSA Random Safety Audit

SAQ Safety Attitudes Questionnaire (Fragebogen zu Teamwork und
Patientensicherheit)

SBAR(R) Situation, Background, Assessment, Recommendation, (Readback)

SOP Standard Operating Procedures/Protocols

STEMI Segment Elevation Myocardial Infarction

TIVA Total intravendse Anésthesie

TPB Theory of Planned Behavior (Theorie des geplanten Verhaltens)

TTS Track and Trigger Systems

UE Unerwiinschte Ereignisse

UKPTT United Kingdom Paediatric Trigger Tool

WSF Wiener Sicherheitskultur Fragebogen

Gesetze und Verordnungen

EN Europdische Norm

KQM-RL Qualitdtsmanagement-Richtlinie Krankenhduser
ONR Regeln des Osterreichischen Normungsinstituts ON
SGB V Sozialgesetzbuch — Fiinftes Buch

LuftBO Betriebsordnung fiir Luftfahrtgerat

Organisationen, Institute, Gesellschaften und Verbande

APS Aktionsbiindnis Patientensicherheit

ASA American Society of Anesthesiologists

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften

BMG Bundesministerium fir Gesundheit

BFU Bundesstelle fuir Flugunfalluntersuchung
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CIRSE
DGAI
DGAV
DGGG
DIN
DIVI
EMHG
G-BA
ICSI
IHI
InEK
IQTIG
JCAHO
NHS

RKI
WHO

Cardiovascular and Interventional Radiology Society of Europe
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesie und Intensivmedizin

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie und Geburtshilfe e. V.
Deutsches Institut fiir Normung

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin
European Malignant Hyperthermia Group

Gemeinsamer Bundesausschuss

Institute for Clinical Systems Improvement

Institute for Healthcare Improvement

Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus

Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Joint Commission on Accreditation of Healthcare

National Health Service (Nationaler Gesundheitsdienst, GroBbritannien
und Nordirland)

Robert-Koch-Institut

World Health Organization
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Management innerklinischer Notfille

Eine Ubersicht zu Grundlagen, Frithwarnsystemen und
Handlungskonzepten

Andreas Becker

Einleitung

Selbst die modernste Intensivstation wird zur unnétig teuren Terminalpflege, wenn ein
pré-ITS-System versagt (Safar 1974).

Untersuchungen von Todesfallen bzw. Fallen unerwarteten Herz-Kreislauf-Stillstands ha-
ben gezeigt, dass oftmals Zeichen klinischer Verschlechterung der Patienten bestanden,
diese jedoch fur Stunden nicht wahrgenommen wurden. Die Analyse solcher Falle zeigt
oftmals auch, dass das Pflegepersonal zwar erkannt hatte, dass etwas nicht in Ordnung
war, aber entweder keinen Arzt finden konnte oder nicht in der Lage war, traditionelle
hierarchische Verhaltensmuster zu durchbrechen, wie zum Beispiel, einen Arzt von einer
anderen Station oder der Intensivstation hinzuzurufen (in Anlehnung an: Wachter 2010,
Seite 129).

Auch ... wurde gezeigt, dass das Personal auf den Normalstationen oftmals keinen sys-
tematischen Ansatz bei der Beurteilung kritisch Kranker hat und wenig Selbstvertrauen
bei der Versorgung von Notfallen vorhanden ist. Daraus resultieren verzogerte Behand-
lungen, die zu schweren Zwischenfallen, hdufig mit ungeplanten Aufnahmen auf die
Intensivstation, oder im schlimmsten Fall zum Auftreten eines (potenziell vermeidbaren)
Herz-Kreislauf-Stillstands fiihren konnen." (Lenkeit et al. 2014)

Eine Moglichkeit zur friiheren Erkennung und Behandlung von Patienten mit einer klini-
schen Zustandsverschlechterung und somit zur Steigerung der Patientensicherheit bie-
tet das Konzept des Frithinterventionssystems (Rapid Response System [RRS]), welches
aus einem afferenten Schenkel zur Erkennung (Frithwarnsystem) und einem efferenten
Schenkel zur Behandlung des gefahrdeten Patienten besteht.
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.Der Begriff des Rapid-Response-Systems gilt dabei generell als zusammenfassender
Oberbegriff fiir ein innerklinisches Notfallmanagement, das auf Notfallteams mit dem
Potenzial zur Identifizierung und Therapie von Patienten mit einer akuten Verschlechte-
rung des Vitalzustands basiert.” (Lenkeit et al. 2014)

Im Auftrag der Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) untersuchten She-
kelle et al. (2013) Top Patient Safety Strategies und sprechen eine Empfehlung zur Ein-
fuhrung von Rapid-Response-Systemen aus.

In diesem Beitrag gebe ich einen Uberblick tiber die Fachliteratur zu Grundlagen, Friih-
warnsystemen und Handlungskonzepten.

Grundlagen

Die medizinische Ergebnisqualitdt und Patientensicherheit werden nachhaltig von pati-
entenbezogenen Faktoren (Schweregrad der Erkrankung und Komorbiditat) und dem
Behandlungsprozess (Indikationsstellung, Fahigkeit zur Vermeidung unerwiinschter Er-
eignisse und Fahigkeit zum Umgang mit unerwlinschten Ereignissen) beeinflusst. Auf
physiologischen Parametern basierende Friihwarnsysteme und medizinische Notfall-
teams kodnnen einen Beitrag zur Vermeidung von und dem erfolgreicheren Umgang mit
unerwiinschten Ereignissen leisten.

.Hospitalisierte Patienten weisen grundsatzlich gegentber der Normalbevolkerung
eine erhdhte Morbiditit und Mortalitdt auf. [...] Das Uberleben nach Reanimation im
Krankenhaus hangt dabei u.a. auch vom Versorgungsgrad einer Klinik ab (hoher Ver-
sorgungsgrad besser als niedriger) sowie vom Versorgungsbereich innerhalb des Kran-
kenhauses selbst, in dem sich der Patient zum Zeitpunkt des Herz-Kreislauf-Stillstands
aufhdlt. In einer retrospektiven Untersuchung von lber 60000 Patienten zeigte sich
eine signifikant hohere Uberlebensrate bei Patienten, die unter Monitoriiberwachung
waren." (Lenkeit et al. 2014)

Das Management innerklinischer Notfélle ist kein isoliertes Problem nur weniger Kliniken
oder Lander. Dies ist auch daran erkennbar, dass in den 2010 veroffentlichten Leitlini-
en des European Resuscitation Councils (ERC) der in der Klinik eintretende Herz-Kreis-
lauf-Stillstand und sein Management thematisiert werden (Nolan et al. 2010). Da sich
schwerwiegende Verschlechterungen des Patientenzustandes bis hin zur Reanimation
oftmals ankiindigen (zum Beispiel durch eine Hypoxdmie und/oder eine Hypotension),
aber nicht frihzeitig registriert werden, empfehlen die ERC-Leitlinien, dem Personal Kri-

138



Management innerklinischer Notfalle

terien an die Hand zu geben, sich anbahnende Komplikationen im Vorfeld zu erkennen
und dann ggf. hierfiir eingerichtete Praventionsteams zu alarmieren (Arntz & Soma-
sundaram 2010).

Ghaferi et al. (2009) untersuchten die risikoadjustierten Krankenhausletalitatsraten von
84730 chirurgischen Patienten in 186 US-amerikanischen Krankenhdusern, die in finf
Gruppen (Quintile) der risikoadjustierten Krankenhausletalitatsraten aufgeteilt wurden.
In sogenannten low mortality hospitals betrug diese 3,5 Prozent und in very high mor-
tality hospitals 6,9 Prozent (Odds Ratio 2,04 mit 95-Prozent Konfidenzintervall 1,73 bis
2,39). In den Quintilen waren die Raten von sogenannten major complications in einem
Bereich von 14,9 bis 18,4 Prozent recht ahnlich. Deutliche Unterschiede stellten die Au-
toren jedoch bei den Raten der nach einer major complication verstorbenen Patienten
fest, die in den fuinf Gruppen Werte von 12,5 bis 21,4 Prozent annahm (Abbildung 1).
Die Autoren schlieRen hieraus, dass nicht nur die Vermeidung von Komplikationen von
Bedeutung ist, sondern auch Bemiihungen zur schnelleren Erkennung von Komplikatio-
nen und deren verbessertem Management unternommen werden sollen.

Rates of Major Complications and Death after Major Complications, according to Hospital
Quintile of Mortality.
[ very low low medium high W very high
25,0 —
21,4
] 19,3
200 18,4 180 182 17,7
16,2
14,9
150 - 147
12,5
100
50 -
0,0 T
Major Complications Death after Major Complications

Abbildung 1: Rates of Major Complications and Death after Major Complications, according to Hospital
Quintile of Mortality (eigene Darstellung nach Ghaferi et al. 2009)

Der Ruf des Herzalarm-Teams oder die starke Verschlechterung des Patientenzustandes
ist ein Trigger (G2) im Global Trigger Tool des Institute for Health Care Improvement
(IHI), zu dem in einem Beitrag in diesem Buch ausgefiihrt wird.
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Kaben et al. (2008) berichten zu den Ergebnissen aus einer groB angelegten Unter-
suchung einer deutschen Intensivstation (ITS). Von 2852 auf die Normalstation (NST)
verlegten Patienten einer chirurgischen Intensiveinheit wurden 381 Patienten (13,4 Pro-
zent) mindestens einmal zuriick verlegt und zeigten eine deutlich erhéhte Krankenhaus-
mortalitdt (17,1 vs. 2,9 Prozent). Hohes Alter, ein erh6hter maximaler SOFA-Wert (Se-
quential Organ Failure Assessment) und ein erhohter CRP-Wert am Tag der Entlassung
waren unabhdngige Pradiktoren einer Rickverlegung.

Nolan et al. (2010) fiihren in der Leitlinie des ERC aus, dass intrahospitale Herzstillstande
in 1 bis 5 von 1 000 Krankenhausfallen vorkommen und nur 17,6 Prozent dieser Patien-
ten dies Giberleben. Zur Pravention des intrahospitalen Herzstillstandes wird umfassend
ausgefuhrt, hierbei geht es insbesondere um Managementaspekte, Kommunikation und
Kriterien im Sinne von Frihwarnsystemen sowie medizinischen Notfallteams.

Leidel und Kanz (2010) beschreiben Ursachen und Praventionsméglichkeiten von Not-
fallen auf chirurgischen Stationen: ,Bis zu 20 Prozent der unerwiinschten Ereignisse/
Zwischenfalle wéhrend einer stationdren Behandlung umfassen den plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstand, Myokardinfarkt, Schlaganfall, Lungenembolie sowie die ungeplante
Aufnahme auf der Intensivstation, beispielsweise wegen schwerer Sepsis, akutem re-
spiratorischen Versagen, Lungenddem oder akutem Nierenversagen. In der ACADE-
MIA-Studie an 68 Klinken aus GroBbritannien, Australien und Neuseeland mit einem
gemischtem Patientenkollektiv verschiedener Fachrichtungen boten 79 Prozent der Pa-
tienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand und 54 Prozent der ungeplant auf der Intensivsta-
tion aufgenommenen Patienten Vorzeichen von Kreislauf- und Atmungsproblemen, die
auf der peripheren Stationen nicht erkannt wurden.” Einer der Griinde hierfur ist, dass
physiologische Basisparameter im klinischen Alltag peripherer Stationen meist nicht re-
gelmdBig erhoben und noch seltener dokumentiert werden (Jonsson et al. 2011; Oliver
et al. 2010).

Miiller et al. (2014) zitieren in ihrer Arbeit folgende Daten: Intrahospitale Herzstillstdnde
in 0,7 bis 3,8 von 1 000 Krankenhausfillen mit Uberlebensraten (Krankenhausentlas-
sung) von 15 bis 39 Prozent.

Neueste Daten aus dem englischen National Cardiac Arrest Audit mit den Daten von
144 Akutkrankenh&usern aus den Jahren 2001 bis 2013 zeigen im Mittel 1,6 intrahospi-
tale Herzstillstinde pro 1 000 vollstationdre Behandlungsfalle, wobei die Werte zwischen
den Krankenhidusern von 1,2 bis 2,2 schwanken. Die Uberlebensraten (Krankenhaus-
entlassung) liegen im Mittel bei 18,4 Prozent und schwanken dramatisch zwischen den
Krankenhdusern (Nolan et al. 2014).

140



Management innerklinischer Notfélle

Aus Deutschland liegen exakte Daten in groBerem Umfang nicht vor, da erst 111
Krankenhduser am Deutschen innerklinischen Reanimationsregister teilnehmen (Stand
1.5.2015), welches auch ein standardisiertes Innerklinisches Notfallprotokoll anbietet
(Jantzen et al. 2011). Legt man die Muller et al. (2014) genannten Literaturdaten auf
18991605 vollstationdre Falle in 2012 in Deutschland an, so ergeben sich die folgenden
Daten: 13294 bis 72166 Reanimationen in Krankenhdusern, es versterben 8108 bis
61341 Patienten.

Wenn man die bisherige Betrachtung nicht auf reine Reanimationssituationen be-
schrankt, entwickelt sich mit einer Haufigkeit von bis zu 10 Prozent bei stationdren Pa-
tienten ein innerklinischer Notfall. Bis zu zwei Drittel dieser Zwischenfélle werden als
vermeidbar eingestuft. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass das Sta-
tionspersonal bereits 6-24 Stunden zuvor signifikante Abweichungen von einfach zu
erhebenden Vitalparametern registrieren konnte (Fischer et al. 2010; Kause et al. 2004).
Im Jahr 2012 mit 18991 605 vollstationdren Fillen hitte sich also bei rund 1,9 Millionen
Patienten ein innerklinischer Notfall unterschiedlicher Schweregrade entwickelt, diese
wdren moglicherweise bei rund 1,2 Millionen Patienten vermeidbar gewesen.

Glicklicherweise missen nicht alle Patienten mit einer Zustandsverschlechterung wie-
derbelebt werden. Geht man jedoch hypothetisch davon aus, dass nur 10 Prozent der
1,2 Millionen Patienten einer vermeidbaren intensivmedizinischen Uberwachung oder
Behandlung bedirfen und diese im Mittel drei Tage dauert, so waren dies im Jahr 2012
also rund 360000 Intensivtage gewesen. Geht man von durchschnittlichen Tagesbe-
handlungskosten von 1265 Euro (Martin et al. 2008: ohne/mit maschinelle(r) Beatmung
1145 bzw. 1426 Euro) aus, so geht es um Behandlungskosten in Hohe von rund 455
Millionen Euro. Hierbei handelt es sich nattrlich nur um das rechnerische maximale Ein-
sparpotenzial und es kann nur ein moglichst hoher Teil davon bei optimaler Praven-
tions- und klinischer Reaktionsfahigkeit eingespart werden. Dies ergibt sich schon aus
der Tatsache, dass ein Teil dieser Patienten, die auf einer Normalstation verstorben wa-
ren, bei fritherem Erkennen der Zustandsverschlechterung auf eine Intermediate Care
oder Intensivstation aufgenommen wird und dort dann entsprechende Kosten fiir die
Uberwachung und Behandlung anfallen.

In einem Review berichten Rosenberg & Watts (2000) zu Risikofaktoren und Outcome
der Wiederaufnahme von Patienten auf die Intensivstation. Hierbei zeigte sich eine mitt-
lere Wiederaufnahmerate von 7 Prozent (4 bis 14 Prozent), es lagen hierflir Gberwie-
gend kardiale und respiratorische Griinde vor. Bei diesen Patienten lag die Krankenhaus-
mortalitdt um das 2- bis 10-fache hdher. Geht man davon aus, dass auch ein guter Anteil
der Wiederaufnahmen auf Intensivstationen durch Friiherkennung einer (drohenden)
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Zustandsverschlechterung vermeidbar waére, so erschlieBt sich die Bedeutung des Prob-
lems endgltig.

Die moglichen rechtlichen Implikationen des nicht rechtzeitigen Erkennens von Kompli-
kationen ergeben sich beispielsweise aus dem rechtskraftigen Urteil des OLG Branden-
burg vom 29.5.2008, in dem es um eine verspatete Zurlickverlegung auf die Intensiv-
station geht. In diesem Zusammenhang werden insbesondere organisationale Ursachen
eine besondere Beachtung finden.

Goldhill & McNarry (2004) formulieren treffend: ,Simple physiological observations
identify high-risk hospital inpatients. Those who die are often inpatients for days or
weeks before death, allowing time for clinicians to intervene and potentially change
outcome.”

Moullion (2012) fuihrte ein systematisches Literaturreview unter Anwendung der GRA-
DE-Methodik durch und kommt zu folgenden Schlossfolgerungen: ,Zentrales Ergebnis
[...]ist, das RRS, mit ihren afferenten und efferenten Schenkeln EWS und MET nach
dem aktuellen Stand in der Wissenschaft dazu in der Lage sind, die Inzidenz unerwarte-
ter Herzstillstande als Komplikation im klinischen Behandlungsalltag signifikant zu sen-
ken. Somit wird die Nutzung eines RRS dringend empfohlen. Direkte Schaden, die sich
einem Patienten aus der Nutzung eines RRS ergeben, konnten nicht identifiziert werden.
Da sich ein RRS nicht nur auf eine bestimmte Klientel in einem Krankenhaus, sondern
organisationsweit auswirkt, bietet sich mit einem RRS die Chance, proaktiv auf uner-
wilnschte Ereignisse reagieren zu kdnnen. Durch die Senkung von Komplikationsraten
und somit auch durch die Senkung von Letalitdtsraten und Gesamt-Betten-Tagen ist mit
einer langfristigen Kostenersparnis zu rechnen. Vor allem aber gelingt es, die Behand-
lungssicherheit von Patienten zu erhéhen und das Risiko unerwtiinschter Ereignisse zu
minimieren. Im Rahmen der Implementierung eines RRS sind systemische Barrieren, wie
die Akzeptanz der Mitarbeiter, ein wertschatzender Umgang mit vermeintlichen Feh-
lalarmierungen eines MET aber vor allem ein grundsdtzlicher Paradigmenwechsel im
Umgang mit sich kritisch verschlechternden Patienten auf Allgemeinstationen kritisch zu
reflektieren und in die Implementierungsstrategie einzubeziehen. "

Systematische MaBnahmen zur Friiherkennung
Hierunter versteht man strukturierte Einschatzungsinstrumente, welche meist auf einer

Punktebewertung basiert, mit deren Hilfe bestimmte Parameter (zum Beispiel Atem-
frequenz, O,-Séttigung, Herzfrequenz, Blutdruck, Korpertemperatur, Vigilanz, Urin-
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ausscheidung; aber auch Kriterien, die auf subjektiver Einschdatzung des medizinischen
Personals basieren) erhoben und auf Basis zuvor definierter Referenzbereiche beurteilt
werden. Dementsprechend nennt man solche Systeme Early Warning Scores (EWS) oder
auch Track and Trigger Systems (TTS).

Goldhill et al. (2004) untersuchten in einer Studie im Rahmen einer 1-Tages-Erhebung phy-
siologische Parameter bei 433 Patienten auf Allgemeinstationen und setzen dieses Scores in
Verbindung zu der 30-Tage-Mortalitatsrate dieser Patienten. Sie zeigen, dass die Atemfre-
quenz und die Herzfrequenz bei den meisten dieser Patienten pathologisch waren und 11
Prozent derselben Patienten wenigstens drei pathologische Vitalparametervariablen zeig-
ten. AuBerdem belegten Goldhill und McNarry, dass die 30-Tage-Mortalitdt innerhalb die-
ser Studienpopulation in hohem Zusammenhang mit der Uberwachung dieser pathologi-
schen Vitalparameter zu sehen war, wobei der Bewusstseinszustand und die Herzfrequenz
der Patienten der empfindlichste Indikator fiir das Sterberisiko war (in: Moullion 2012).

Hillman et al. (2005) bearbeiteten 66 Krankenhaus-Todesfélle, die innerhalb einer sechs
Monats Periode aufgetreten waren. Ausgeschlossen hierbei waren Patienten mit der
Anordnung, nicht zu reanimieren. Sie zeigen, dass ein GroBteil dieser Patienten acht bis
24 Stunden vor der zum Tode fuihrenden Krise pathologische Vitalzeichen zeigten. Hy-
potension und Tachypnoe waren die am meisten dokumentierten abnormen Parameter.
Bei einem Dirittel dieser Patienten wurde die Besorgnis Uber den sich kritisch verschlech-
ternden Zustand der Patienten in den Akten dokumentiert. Weitere Konsequenzen wa-
ren nach Aktenlage nicht ersichtlich (in: Moullion 2012).

Gardner-Thorpe et al. (2006) definieren einen EWS oder einen modifizierten Early War-
ning Score (MEWS) als ein einfaches, auf physiologischen Kreislaufparametern basieren-
des Klassifizierungsschema, dass dazu dient, die Behandlungsqualitdt von Patienten zu
erfassen. Der hauptsdchliche Zweck eines EWS ist hierbei die Vermeidung verspateter
Reaktion auf kritisch verschlechterte Gesundheitszustdnde von Patienten auf Allgemein-
stationen (in: Moullion 2012).

Im Jahr 2008 wurden bei einer Konsensuskonferenz in Ottawa (Kanada) wichtige Fra-
gen zur Friherkennung einer Zustandsverschlechterung diskutiert, so zum Beispiel: Wel-
che Parameter sollen wann und wie oft erhoben werden? (DeVita et al. 2010)

Unter der Vorstellung, dass es objektivierbare, physiologische Warnzeichen gibt, die als
Kriterien fir einzuleitende MaRnahmen (von einer intensivierten Erhebung der EWS-
Parameter, einem (dringenden) Ruf des Stationsarztes bis zur Aktivierung des Notfall-
teams) dienen kénnen, wurden 1989 in Sydney erstmalig formale Kriterien festgelegt,
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nach denen das Notfallteam gerufen werden sollte (Russo et al. 2008). Es versteht sich
natdrlich von selbst, dass das so genannte Reanimationsteam bei entsprechendem Be-
fund im Sinne der hochsten Eskalationsstufe sofort alarmiert wird.

Die Géttinger Kriterien zur Aktivierung des MET bei erwachsenen Patienten stellen Rus-
so et al. (2008) vor, sie werden in Abbildung 2 als Beispiel fuir ein EWS und MET (und
somit RRS) dargestellt. Wichtig ist, dass auch das Gefiihl, dem Patient geht es schlecht
beriicksichtigt wird (1 Punkt). Dies ist ein wichtiges Merkmal eines EWS, der auch die
klinische Intuition des Personals einbezieht. Ein weiterer erwdhnenswerter Parameter ist
Stationsarzt steht nicht innerhalb 10 Minuten zur Verfiigung (2 Punkte), der somit eine
wichtige Handlungsoption und ihre evt. Limitierung in einer konkreten Situation bertick-
sichtigt und somit ggf. die Schwelle von 4 Punkten mit nachfolgender Aktivierung des
MET erreichen l&sst.

Das System zeigt anschaulich, dass es in Abhdngigkeit von der Punktzahl unterschiedli-
che Handlungsoptionen (Eskalationsstufen) gibt, die (mehrfach) evaluiert werden kon-
nen. Das aktivierte MET kann den Pateinten auf der Normalstation stabilisieren oder
(direkt) die Indikation zur Aufnahme auf die ITS stellen.

Buist et al. (2004) berichten zwei Jahre nach Einflihrung eines RRS, dass die beobach-
teten Parameter einzeln oder in Kombination zur Auslésung von MaBnahmen des af-
ferenten Schenkels fiihrten. Hypoxdmie (O,-Séattigung <90 Prozent) und Hypotension
(RRoisecn <90 mmHg) wurden am haufigsten beobachtet und waren mit einer 1,4- bzw.
1,6-fachen hoheren Krankenhausletalitit assoziiert. Die hochste préadiktive Aussagekraft
hinsichtlich einer erhohten Letalitdt hatten in der Studie eine Atemfrequenz <10/Minute
(13,7-fach), ein vollstandiger Bewusstseinsverlust (GCS 3; 6,1-fach) sowie ein Abfall des
GCS um 2 Punkte (Faktor 5,5).

Moon et al. (2011) zeigten in einer Interventionsstudie, dass die Einfihrung des Mo-
dified Early Warning Score (MEWS) zu einer signifikanten Senkung der Herz-Kreislauf-
stillstinde, der Reanimationsraten und der Letalitdt reanimierter Patienten (52 auf 42
Prozent) fihrte. Mathukia et al. (2015) bestétigen die positiven Effekte des MEWS in
ihrer Untersuchung in einem englischen Krankenhaus.
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Atemfrequenz
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Gefiihl, dem Patienten geht es schlecht
Stationsarzt steht nicht innerhalb 10 Minut;
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<95 = 2 Punkte
< 90 oder Anstieg um 40 - 2 Punkte
< 45 oder > 140 = 2 Punkte
< 10 oder > 250 = 1 Punkt
< 35,0 oder > 39,0 = 1 Punkt
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Ja = 2 Punkte
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Abbildung 2: Géttinger Kriterien zur Aktivierung des Medical Emergency Teams (MET) bei erwachsenen
Patienten (eigene Darstellung nach Russo et al. 2008)
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Die Erhebung eines EWS erfolgt zu unterschiedlichen Zeitpunkten, dies richtet sich auch
nach lokalen Gegebenheiten. Ein definierter EWS kann in die Routine integriert werden
(zum Beispiel im Rahmen der Dienstlibergaben des Pflegedienstes) oder nur dann er-
hoben werden, wenn der Patient aufféllig wird. Unabhéngig von dieser Frage wére bei
Auffélligkeit eine denkbare Eskalationsstufe darin zu sehen, dass der EWS Uber einen
festgelegten Zeitraum hdufiger erhoben wird, um zum Beispiel den Erfolg eingeleiteter
MaBnahmen zu monitorisieren. Zeigt sich eine weitere Zustandsverschlechterung oder
ein ausbleibender Therapieerfolg, so wird dann die ndchste Eskalationsstufe (zum Bei-
spiel Aktivierung des medizinischen Notfallteams) im Sinne der Response ausgeldst.

Prytherch et al. (2010) wiesen in einer Untersuchung an rund 36000 Patienten nach,
dass der Punktwert im Early Warning Score System mit der Mortalitdt korreliert.

Mittlerweile ist in GroBbritannien ein National Early Warning Score (NEWS) etabliert,
dessen Uberlegenheit gegeniiber 33 anderen EWS von Smith et al. (2013) gezeigt wur-
de. Umfangreiche Informationen und Einflihrungskonzepte hierzu sind zu finden beim
Royal College of Physicians und der englischen National Patient Safety Agency (NPSA)".

Die Kommunikation mit dem Stationsarzt oder dem medizinischen Notfallteam erfolgt
im Idealfall nach einem standardisierten Verfahren, wie zum Beispiel dem SBAR: Situ-
ation, Background, Assessment, Recommendation oder dem um den Punkt Readback
erganzten SBARR-Verfahren.

Albert & Huesman (2011) beschreiben die Einfiihrung eines EWS; Cei et al. (2009) zeig-
ten in einer prospektiven Studie, dass die Anwendung eines EWS schon im Rahmen der
stationdren Aufnahme relevante Schatzungen zur Mortalitdt und Morbiditdt abgeben
kann.

Eine gute Ubersicht gibt das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE);
es veroffentlichte im Jahr 2007 eine Leitlinie mit dem Titel Acute ill patients in hospital.
Recognition of and response to acute illness in adults in hospital. Winters et al. (2013,
2013a) geben in systematischen Reviews einen Uberblick zu Rapid Response Systems.

Between the Flags (BTF) ist ein Programm der australischen Clinical Excellence Com-
mission (CEC) und des New South Wales Department of Health?. Im November 2005

1 Ein sehr informatives Video dazu ist zu sehen unter https://www.youtube.com/watch?v=U5keoHs_fiU (letzte Einsicht:
1.5.2015)

2 Ausfthrliche Informationen, Videos und Material zur Einflihrung dieses EWS/MET-Systems sind auf der Homerpage der
CEC zu finden: http://www.cec.health.nsw.gov.au/programs/between-the-flags (Letzter Zugriff 1.5.2015)
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verstarb in einem Krankenhaus in New South Wales eine junge Patientin, weil die kon-
tinuierliche Verschlechterung ihres klinischen Zustandes nicht erkannt wurde. Dieser Fall
fand in den Medien eine groBe Beachtung und flihrte dazu, dass eine Kommission den
Auftrag erhielt, die Krankenhausversorgung in New South Wales einer Prifung zu unter-
ziehen. Neben vielen anderen wichtigen Punkten empfahl die Kommission in ihrem Ab-
schlussbericht die Einfihrung eines Systems zur frihen Erkennung von Risikopatienten
und von Patienten, deren klinischer Zustand sich verschlechtert (also: EWS). Weiterhin
sollen Programme entwickelt werden, die das Management dieser Patienten so regeln,
dass eine angemessene stufenweise Reaktion erfolgt (escalating protocols) und MET
vorgehalten werden. Diese Malnahmen sollen durch ein definiertes Entwicklungs-, Ein-
fuhrungs- und Trainingsprogramm flankiert werden.

Das BTF-Programm erhielt seinen Namen in Anlehnung an das Lifeguard-Konzept an
australischen Stranden, bei dem die Uberwachten Strandabschnitte durch Flaggen mar-
kiert sind. Im Krankenhaus steht der Bereich zwischen den Flaggen fiir eine normale Aus-
pragung der physiologischen Messwerte eines EWS, wie zum Beispiel der Atemfrequenz.
Eine Abweichung liegt also aulBerhalb der Flaggen und fiihrt zu einer unmittelbaren
angemessenen Reaktion. Diese Reaktion geht von einem erneuten bzw. intensivierten
Monitoring Uber eine geforderte Arztprasenz innerhalb einer bestimmten Zeit bis zu der
Alarmierung des MET bzw. des Reanimationsteams. Bei den Lifeguards entspricht dies
den Eskalationsstufen Rettungsschwimmer-Rettungsboot-Hubschrauber. Ein wichtiger
Erfolgsfaktor war die Einfiihrung einer einheitlichen Patientenkurve, bei der die auffalli-
gen Bereiche der zu dokumentierenden Messwerte (aufSerhalb der Flaggen) farbig mar-
kiert sind und somit eine einfache Entscheidungshilfe geboten wird: Der gelbe Bereich
fordert ein Clinical Review, der rote Bereich fiihrt zu einem Rapid Response Call. Die
Patientenkurven liegen flr verschiedene Altersstufen (Erwachsene, Kinder, Sduglinge,
Neugeborene) vor. Das BTF-Programm wurde mittlerweile in NSW eingefiihrt und alle
offentlichen Krankenhduser sind beteiligt. Aus den Hausern werden zum Teil deutlich
ricklaufige Daten zu intrahospitalen Herzstillstinden und vermeidbaren Todesféllen ge-
meldet (Hughes 2011; Huges 2014). Von August 2010 bis Juni 2013 konnte die Anzahl
der intrahospitalen Herzstillstdinde von 1,04 auf 0,67 pro 1 000 Patienten gesenkt wer-
den. Im gleichen Zeitraum stieg die Anzahl der Alarmierungen (Rapid Response Calls)
von 18,4 auf 23,4 pro 1 000 Patienten (Clinical Excellence Commission 2013).

Fazit: Flr ein relevantes Problem der Patientensicherheit existieren praktikable Lésungs-
ansatze.
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Systematische MaBnahmen zur Beherrschung

Mlissen wir denn warten, bis das Team von der Intensivstation kommt, um einen Pati-
enten wiederzubeleben? (Zitat einer Pflegekraft)

Wird ein sich verschlechternder Patientenzustand erkannt, so ist fir die Beherrschung
und Vermeidung einer weiteren Verschlechterung des Zustandes eine angemessene Re-
aktion erforderlich. In der Praxis ist immer wieder zu erleben, dass das Pflegepersonal
tagstiber Probleme hat, den zustdndigen Arzt zu erreichen, weil dieser im OP, in diag-
nostischen Bereichen, Funktionsdienst etc. tatig ist. Wenn der Patient nun Gber Stunden
keine angemessene Therapie erhdlt, kann sich der Zustand weiter verschlechtern und in
der Folge werden MalRnahmen erforderlich, die bei rechtzeitiger Therapie vermeidbar
gewesen wadren.

In den vergangenen 15 Jahren habe ich das Management innerklinischer Notfalle im
Rahmen von klinischen Audits hinterfragt. Hierbei ging es insbesondere darum, zu ver-
stehen, ob systematische Konzepte existieren und gelebt werden, die auf die Vermei-
dung einer weiteren Verschlechterung des Patientenzustandes abzielen. Es geht also um
die Frage, ob vermieden werden kann, dass der Patient auf der Eskalationstreppe die
néchste Treppenstufe aufsteigt bis hin zu den letzten Stufen: Intensivstation und/oder
Wiederbelebung. Aus den Erfahrungen dieser Audits kann leider nur gesagt werden,
dass keine auditierte Klinik Gber einen systematischen und nachweisbar angewendeten
Plan fur solche Falle verfligte.

Pflegepersonal berichtet in der Regel von oftmals frustranen Versuchen, einen Arzt zu
erreichen. Interessanterweise wurde in diesen Gesprachen nicht Personalmangel als Er-
klarungsmodell gewéhlt, sondern differenziert Auskunft zu der hdufigsten Ursache ge-
geben: Fehlende Regelungen zu der Frage, wen man anrufen (alarmieren) kann, wenn
der Stationsarzt nicht erreichbar ist.

Pflegekrafte bringen es treffend auf den Punkt: Es kann doch nicht sein, dass wir manch-
mal stundenlang versuchen, einen Arzt ans Patientenbett zu bekommen. Fragen wir auf
einer anderen Station oder Abteilung nach, bekommen wir Arger, weil unsere Arzte das
dann als Einmischung betrachten, wenn ein Arzt aus einer anderen Abteilung kommt
und hilft. Zitat einer weiteren Pflegekraft: Miissen wir denn warten, bis das Team von
der Intensivstation kommt, um einen Patienten wiederzubeleben?

Das im vorigen Abschnitt erlauterte Konzept der Friihwarnsysteme schafft hier Abhilfe,
da solche Systeme in Abhédngigkeit vom Patientenzustand (zum Beispiel niedriger Blut-
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druck, erhdhte Atemfrequenz und Fieber) vorgeben, was zu tun ist. Es kann sich hierbei
um unterschiedliche MaBnahmen handeln: Von einer intensivierten Uberwachung durch
die Pflegekréfte Uber einen Arztruf mit vorgegebener Zeit, bis dieser am Patienten sein
muss (zum Beispiel 10 oder 20 Minuten) und der Vorgabe, was zu tun ist, wenn die
Zeitvorgabe nicht eingehalten werden kann. In solchen Fallen wird das Pflegepersonal
autorisiert, an anderer Stelle Hilfe anzufordern. Die Kriterien, auf denen ein solches Frih-
warnsystem basiert, sind in der Fachliteratur umfangreich beschrieben und kénnen von
einem Krankenhaus inklusive der Handlungsvorgaben zum Beispiel als Verfahrensanwei-
sung entwickelt und herausgegeben werden. Es bedarf keiner komplexen IT-Lésung, da
die Kriterien und Handlungsanweisungen als Poster im Stationszimmer angebracht wer-
den kdnnen, als Checkliste in die Kitteltasche passen oder sogar in die Patientenkurve
integriert werden kénnen.

Nun geht es also um die Frage, an welcher Stelle im Krankenhaus Hilfe angefordert wer-
den kann, wenn der zustdndige Stationsarzt gar nicht oder nicht in der erforderlichen
Zeit zur Stelle sein kann? Hier kommt das so genannte medizinische Notfallteam in die
Diskussion.

Chan et al. (2010) definieren ein RRT oder ein MET als ein multidisziplindres Team,
bestehend aus Arzten und Pflegekriften, die mit der sofortigen Untersuchung und Be-
handlung von sich klinisch verschlechternden Patienten, die sich auf Allgemeinstationen
befinden, beauftragt sind und den Patienten auf der Allgemeinstation stabilisieren (in:
Moullion 2012).

.Im Gegensatz zum klassischen Herzalarm- oder Reanimationsteam wird das medizini-
sche Notfallteam (Medical Emergency Team [MET] oder Rapid Response Team [RRT])
nicht erst bei eingetretenem Herz-Kreislauf-Stillstand aktiv, sondern bereits in der Phase
auffalliger Funktionsstérungen, die durch das EWS detektiert werden. Aufgrund fach-
licher Anforderungen sowie logistischer Gegebenheiten werden MET in der Regel aus
dem Personalstamm von Intensivstationen rekrutiert. Dies ermdglicht den Transfer in-
tensivmedizinischen Wissens und intensivmedizinischer Erfahrung ohne weitere zeitliche
Verzdgerung auch auRerhalb der Intensivstation direkt ans Bett des gefahrdeten Patien-
ten auf die periphere Station (daher auch genannt Outreach Critical Care). Unabhdn-
gig von der Aktivierung eines MET zeigen verschiedene Untersuchungen alleine schon
durch die Implementierung eines EWS positive Effekte auf die Morbiditat und Mortalitat
stationdr behandelter Patienten. Dies liegt vermutlich unter anderem an einer verander-
ten, sensibleren und damit auch fritheren Wahrnehmung gefahrdeter Patienten durch
das medizinische Personal.” (Leidel & Kanz 2010)
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+Ein MET stellt also kein klassisches Reanimationsteam dar, sondern erfiillt dartber
hinaus die Aufgabe eines intensivmedizinischen Kompetenzteams, das dem Behand-
lungsteam auf der Peripherstation einer Klinik zu Hilfe kommt." (Lenkeit et al. 2014)

Naturlich sind die Zusammensetzung des Teams und auch die organisatorische Einord-
nung von dem jeweilig Machbaren abhangig. Es werden Modelle beschrieben, bei de-
nen das Reanimationsteam auch die Aufgaben eines MET Ubernimmt, also auch unter
praventivem Ansatz nach Alarmierung via EWS zum Einsatz kommt. Auch die Vorhal-
tung eines separaten MET (bestehend aus Facharzt und Fachpflegekraft) ist in groBen
Krankenhdusern mit entsprechender Einsatzfrequenz denkbar, ebenso wie die erfolg-
reiche Besetzung des MET ausschlieBlich mit erfahrenen intensivmedizinischen Pflege-
kréften (Benson et al. 2008) oder die Ubernahme der MET-Funktion durch das primére
Behandlungsteam, wie Howell et al. (2012) in einer prospektiven Studie Giber 59 Monate
erfolgreich zeigen konnten.

Im Idealfall kann das MET den Patienten auf der peripheren Station stabilisieren oder
den Patienten auf die Intensivstation tibernehmen, dann in der Regel jedoch in einem
noch besseren Zustand im Vergleich zu den Einsatzbedingungen, unter denen ein Reani-
mationsteam tétig wird. Jones (2014) stellt in einem systematischen Review unter ande-
rem fest, dass in Australien 10 bis 25 Prozent der Patienten nach einem Rapid Response
Team Call auf eine intensivmedizinische Einheit aufgenommen werden.

Baxter et al. (2008) fiihrten ein RRS in einem kanadischen Krankenhaus (900 Betten)
ein. Die Autoren werteten 1931 MET-Calls aus einem Zeitraum von zwei Jahren aus
und stellten dabei fest: 40,3 MET-Calls pro 1000 stationdre Patienten, 72 Prozent der
erforderlichen Interventionen bezogen sich auf das Atmungssystem, 27 Prozent der Pa-
tienten wurden auf die Intensivstation aufgenommen. Die Anzahl der Herzstillstdnde
sank signifikant von 2,53 auf 1,3 pro 1000 Patienten und die Anzahl der ungeplanten
Wiederaufnahmen auf eine Intensivstation binnen 48 Stunden sank ebenfalls signifikant
von 4,4 auf 2,8 pro Monat. Die Autoren schlussfolgern: ,, Successful implementation of
MET reduces patient morbidity and ICU resource utilization. "

Bereits im Jahr 2002 berichteten Buist et al. erste Ergebnisse aus der bereits oben aufge-
fuhrten Einflhrung eines RRS in einem Krankenhaus mit 300 Betten. Festgestellt wurde
eine Reduktion der Inzidenz von Kreislaufstillstinden von 3,77 auf 2,05 pro 1000 Kran-
kenhausaufnahmen und eine Reduktion der Letalitdt von 77 auf 56 Prozent. In einer
weiteren Publikation geben Buist et al. (2007) dann in einer prospektiven Untersuchung
eine Senkung auf 0,66 Herzstillstinde pro 1000 Patienten an.
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Moriarty et al. (2014) greifen die uneinheitlichen Studiendaten zur Evaluation der Effek-
te von Rapid-Response-Teams auf und stellen die Frage, ob die klassischen Parameter
wir Reanimationsraten, Krankenhausmortalitit und ITS-Aufnahme zur Evaluation der Ef-
fekte geeignet sind. Die Autoren stellen die Ergebnisse einer Untersuchung in der Mayo
Clinic (USA) vor, die Uber insgesamt fiinf Jahre lief, pro Monat wurden durchschnittlich
5288 Patienten aus stationdrer Behandlung entlassen. Die Daten des ersten Jahres wur-
den zur Bestimmung der Ausgangswerte verwendet, gefolgt von einer Einfuhrungspha-
se des RRT liber 16 Monate. Hieran schlieBt sich dann die Posteinflihrungsphase bis zum
Studienende an. Gemessen wurde, neben den klassischen Parametern, die Failure To
Rescue (FTR) Rate, die auf einem Algorithmus der Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) basiert. Der FTR bezieht sich spezifisch auf bestimmte Konstellationen:
»We used a modified version of the AHRQ FTR measure [...]. This AHRQ FTR measure
identifies hospital mortalities among medical and surgical patients having at least one of
the specified in-hospital complications.” Zur Messung der Effekte des RRT wendeten die
Autoren die Verfahren zur statistischen Prozesskontrolle (Kontrollkarten) und die Bayes
Change Point (BCP) Analyse an und stellten eine signifikante Senkung der FTR-Rate in
Folge der Einfiihrung des RRT fest.

Die Autoren bestétigen in ihrer Studie die Feststellung aus der Literatur, dass sich die
Effekte eines RRT nicht unmittelbar, sondern erst nach einiger Zeit einstellen: ,,None of
our outcome measures had major changes immediately after the RRT was implemented
throughout the hospital. [...] The upward shift in unplanned ICU transfer rates was not
observed until 18 months after RRT implementation This supports prior hypotheses that
effects from RRT implementation will not be immediately noticeable.” Die Daten der
Studie bestatigen auch die Vermutung, dass die Anzahl der RRT-Aktivierungen einen
bestimmten Schwellenwert erreichen muss, bevor positive Effekte messbar sind: , Fur-
thermore, this shift coincided with a rapid increase in the number of RRT calls, suggest-
ing that there may be a threshold of RRT calls that must be reached in order to detect
favorable effects.” Da die Effekte der RRT-Einflihrung nicht sofort, sondern erst nach ei-
nem langeren Zeitraum erkennbar sind, bedarf es einer kontinuierlichen Unterstlitzung,
um den Verbesserungsprozess aufrecht zu erhalten: , This highlights the importance of
education and acceptance of RRT calls and reinforces the underlying need for a culture
change along with increased resources. "

Zusammenfassend stellen Moriarty et al. wie folgt fest: It appears in our data that a
reduction in the FTR rate is associated with a substantial increase in the number of RRT
calls. Effects of RRT may not be seen until RRT calls reach a sufficient threshold. We also
observed a significant increase in the rate of unplanned ICU transfers, possibly due to
many deteriorating patients seen by the RRT being transferred to the ICU. FTR rate may
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be better at capturing the effect of RRT implementation than the rate of resuscitation
calls. Implementation of an RRT system is a complex clinical project requiring intensive
education, staff awareness and resource reallocation efforts. These results support prior
reports that short-term studies may underestimate the impact of RRT systems, and sup-
port the need for ongoing monitoring and assessment of outcomes to facilitate best
resource utilization. ”

Jaderling et al. (2013) zeigten in einer prospektiven Beobachtungsstudie, dass ein Rapid-
Response-Team eine wichtige Bedeutung bei der Identifizierung von Patienten hat, die
einer intensivmedizinischen Betreuung bedirfen.

Auch systematische Reviews und Metaanalysen kommen zu unterschiedlichen Ergeb-
nissen. So kommen Chan et al. (2010) zu der Schlussfolgerung: ,Although RRTs have
broad appeal, robust evidence to support their effectiveness in reducing hospital mortal-
ity is lacking.” McNeill & Bryden (2013) duBern sich differenzierter und berticksichtigen
in ihrem Review auch die Frage der Vergleichbarkeit von Studien aus unterschiedlichen
Gesundheitssystemen: , Much of the available evidence is of poor quality. It is clear that
a 'whole system' approach should be adopted and that Aggregate weighted scoring sys-
tems (AWSS) appear to be more effective than single parameter systems. The response
to deterioration appears most effective when a clinician with critical care skills leads it.
The need for service improvement differs between health care systems. "

Wenn auch mit uneinheitlichem Bild, so zeigt die Literatur mittlerweile ebenso einen
Trend zu Verbesserungen der Patientensicherheit durch EWS und MET.

Legen wir nun folgende Bestwerte auf die 18991 605 vollstationdren Behandlungsfélle
in Deutschland im Jahr 2012 an: Intrahospitale Herzstillstinde 0,67 pro 1000 Patienten
(Clinical Excellence Commission 2013), davon versterben 56 Prozent (Buist et al. 2002).

Es kommt also bei 12724 Patienten zu einem Herzstillstand, davon versterben 7125 Pa-
tienten. Bezogen auf die oben berechneten Sterblichkeitswerte (8 108 bis 61341) wiirden
also bei Erreichen der Bestwerte zwischen 983 und 54216 Patienten weniger sterben.
Buist und Shearer (2010) wégen in einem Editorial die Notwendigkeit von MET ab;
Jones et al. 2010) und Lobos et al. (2010) beschreiben unterschiedliche Ansétze bei der
Einfihrung im klinischen Alltag.

Fazit: Medizinische Notfallteams konnen die Sterblichkeit innerklinischer Notfélle senken.
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Bessere Uberlebenschance durch bessere Wiederbelebung

Auch wenn Reanimationen im Krankenhaus relativ seltene Ereignisse sind, besteht auf-
grund der drztlichen Garantenstellung fiir den Krankenhaustrédger eine Verpflichtung zur
strukturellen Vorsorge gegentiber dem Patienten. (Breckwoldt et al. 2070)

Wie bereits oben aufgefiihrt, kann man im Jahr 2012 bei 18991605 vollstationdren
Féllen von 13294 bis 72166 Reanimationen in deutschen Krankenhdusern ausgehen,
es versterben 8108 bis 61341 Patienten. In diesem Zusammenhang stellt sich nicht nur
die Frage, warum eine Reanimation tiberhaupt erforderlich wurde. Im Sinne der Frage
nach der Reaktionsfahigkeit ist zu hinterfragen, wie qualifiziert Reanimationen ablaufen.

Dass diese Frage berechtigt ist, zeigen die Daten aus dem oben bereits erwédhnten eng-
lischen National Cardiac Arrest Audit mit den Daten von 144 Akutkrankenhdusern aus
den Jahren 2001 bis 2013. Die Uberlebensraten nach Reanimation (Krankenhausentlas-
sung) liegen im Mittel bei 18,4 Prozent und schwanken deutlich zwischen den Kranken-
hdusern (Nolan et al. 2014).

Bei Auditierungen zum innerklinischen Notfallmanagement habe ich regelmaRBig auch
das Schulungskonzept von Kliniken zum Thema Reanimationsschulungen hinterfragt.
Es ging hierbei nicht um das erweiterte Training professioneller Reanimationsteams von
Intensivstationen, sondern um das Training von Personal, welches mitunter seit Jahren
zum Beispiel im Bereich einer Normalstation keine Wiederbelebung erlebt, geschweige
denn an einer solchen aktiv teilgenommen hat.

In vielen Krankenhdusern sehen die Vorgaben vor, dass alle Mitarbeiter aus den klini-
schen Bereichen einmal pro Jahr an einer so genannten Basis-Reanimationsschulung
(Basic Life Support, BLS) teilnehmen sollen. Abgesehen von der Frage, warum das nicht
auch fur Mitarbeiter aus der Apotheke, der Verwaltung oder des Reinigungs- und Trans-
portdienstes gelten soll, ergeben sich oftmals deutliche Unterschiede zwischen der Vor-
gabe und der tatsdchlichen Praxis.

Hierzu einige Beispiele aus meiner Auditpraxis:

» Daten zu der tatsdchlichen Schulungsrate liegen in einem Krankenhaus nicht vor.

» Mitarbeiter aus dem &rztlichen Dienst und Pflegedienst haben mehrere Jahre hinter-
einander keine Reanimationsschulung besucht.

« Nimmt ein Mitarbeiter wegen Urlaub oder Krankheit an einer Schulung nicht teil, so
fallt das nicht auf und er rutscht durch das System.
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e Fihrungskrafte (Chefarzte, Oberdrzte) nehmen nur in den seltensten Fillen an Reani-
mationsschulungen teil.

« Die durchgefihrten Reanimationsschulungen erfolgen ohne eine objektive Erfolgs-
kontrolle. Mit anderen Worten: Die bloBe Teilnahme erfillt die Anforderung.

Insbesondere der letzte Punkt ist von auBerordentlicher Bedeutung, da die Zeit von der
Alarmierung bis zum Eintreffen den Reanimationsteams von der Intensivstation nicht
ohne suffiziente ReanimationsmaBnahmen verstreichen darf. Das Problem ist aber, dass
diese Malnahmen oftmals nicht in der gebotenen und machbaren Qualitdt erbracht
werden, da man zu selten mit einer Reanimation konfrontiert wird und die Schulungs-
konzepte die oben aufgefiihrten Mangel aufweisen.

Siebig et al. (2009) bearbeiten in einer Arbeit die Frage Herz-Kreislauf-Stillstand: Wer
reanimiert und wie wird trainiert? und kommen u.a. zu dem Schluss , Durch die Im-
plementierung einheitlicher Empfehlungen fir die Schulung und das Management von
Reanimationen im Krankenhaus kénnte méglicherweise eine weitere Verbesserung der
Mitarbeiterausbildung und damit auch der Langzeitergebnisse flr die Patienten erreicht
werden."”

Diese Hypothese kann mittlerweile als bestdtigt angesehen werden, wie eine Unter-
suchung von Miller et al. (2014) zeigt. Hier konnte die Sterberate der reanimierten
Patienten durch die Einfihrung eines strukturierten Reanimationstrainings von 35 auf
19 Prozent gesenkt werden. Erfolgsmerkmale dieses Konzeptes sind u.a.: Jahrliche Teil-
nahme aller Arzte und Pflegekréfte (rund 1500 pro Jahr!) und eine systematische Er-
folgskontrolle des Lernerfolges.

Hinsichtlich einer moéglichen Kostendiskussion soll an dieser Stelle erwdhnt werden, dass
auch die aktuell ablaufenden Schulungen Kosten verursachen, zu denen dann aber auch
die Kosten fur die zusatzlichen therapeutischen Aufwendungen hinzuzurechnen waren,
die durch insuffiziente Reanimationen in Folge insuffizienter Schulungen entstehen.

Fazit: Die Erfolgsrate von innerklinischen Reanimationen kann durch systematische
Schulungen mit Erfolgskontrolle erhéht werden.
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Voraussetzungen

Sicherheitskultur

Der Erfolg eines RRS hangt nattirlich auch nachhaltig von seiner konsequenten Anwen-
dung ab, unvollstindige oder unterlassene Erhebungen des EWS und verzogerte Alar-
mierungen des MET haben negative Auswirkungen auf die Morbiditdt und Mortalitat
(Boniatti et al. 2013; Gordon et al. 2011; Hands et al. 2013).

Shearer et al. (2012) stellen in einer Untersuchung zur Compliance mit definierten Vor-
gehensweisen zu einem RRS fest: , Despite an organisational commitment to the RRS,
clinical staff act on local cultural rules within the clinical environment that are usually
not explicit. Better understanding of these informal rules may lead to more appropriate
activation of the RRS."

Braaten (2015) erldutert in einer sehr lesenswerten Publikation die Einfihrung und An-
wendung eines RRS als Intervention in ein soziotechnisches System, bei der der Kontext
des Systems berlicksichtigt werden muss: , Although RRT systems have been widely
implemented to solve the problem of failure to rescue, the problem has not been solved.
Events such as those described in the case above still occur every day. There is evidence
that RRT systems aren't working as designed, particularly with regard to problems in the
activation stage. [...] The literature suggests that RRT interventions may be underuti-
lized in hospitals as a result of contextual or organizational factors not considered with
implementation. Some specific individual and team barriers that may discourage nurses
from calling an RRT have been identified, including fear of criticism, lack of confidence,
limited knowledge, traditional reliance on calling the attending physician, previous nega-
tive experiences with RRT members, and lack of staff and administrative support. But
systemic barriers are less well understood. Experts generally agree that the successful
implementation of a patient safety initiative (such as an RRT) in a complex sociotechni-
cal system (such as a hospital) depends on whether implementation takes into account
the context of that system. Yet in most institutions, patient safety initiatives are typically
implemented outright, with little consideration of the context. If the desired goals aren't
achieved, we tend to scrutinize individuals, not the system.*

Auch Fischer et al. (2010) geben wichtige Hinweise: , Die aktuellen Studiendaten unter-
stiitzen die wesentliche Rolle der Ausbildung bei der Umsetzung der Préventionskonzep-
te. Hierbei geht es im Wesentlichen um die addquate Beobachtung der Vitalparameter,
deren Dokumentation und Interpretation, insbesondere das Erkennen einer kritischen
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Verschlechterung und die Verwendung eines Frihwarnsystems bzw. der Alarmierungs-
kriterien fur das MET. Ein wesentlicher Punkt ist der wertschdtzende Umgang mit den
alarmierenden Kollegen aus Pflegedienst und &rztlichem Dienst. Dies gilt vor allem in
Situationen, in denen die Alarmierung des Stationsarztes oder gar des MET auf einer
falschen Einschadtzung oder Interpretation der Alarmierungskriterien erfolgte. Dies solle
niemals zur Kritik am auslésenden Personal fiihren, da sonst eine fehlende Akzeptanz
bzw. ein Misserfolg des Praventionssystems zu erwarten ist. Die alleinige Umbenennung
eines Reanimationsteams in ein MET genligt nicht, um das prdventive innerklinische
Notfallmanagement zu einem Erfolg zu machen. Vielmehr ist eine institutionalisierte,
zielgerichtete, reflektierte und nachhaltige Vorgehensweise zur Umsetzung dieses pro-
aktiven Notfallmanagements notwendig. Daflir bedarf es jedoch nicht nur der empathi-
schen Unterstiitzung aller Klinikmitarbeiter, sondern auch des glaubhaften, konsequen-
ten und permanenten Willens der kollegialen Flihrung sowie der konomischen Mittel,
soweit diese erforderlich sind. "

Robb und Seddon (2010) berichten ausfiihrlich zur Einflihrung eines RRS und beriick-
sichtigen hierbei auch die systemischen Barrieren, die es zu Uberwinden gilt. Die ver-
antwortlichen Leitungskrédfte mussen antizipieren, dass die Einfihrung eines RRS und
insbesondere des MET von (leitenden) Arzten als Autonomieverlust empfunden werden
kann (Ich lasse doch keinen anderen meine Patienten auf meiner Normalstation be-
handeln oder (iber die Intensivaufnahme entscheiden oder Dieser Machtzuwachs der
Intensivmediziner ist nicht akzeptabel). Diese , Argumente” sind natirlich irrational
— bediirfen aber gerade deshalb einer guten Strategie. Zuletzt kann die Frage gestellt
werden, ob ein unbehandelter Patient, der sich zunehmend verschlechtert, eine bessere
Prognose hat.

Aus der Literatur ist bekannt, dass Verdnderungsprozesse nur dann dauerhaft erfolgreich
sind, wenn sie durch multiple Interventionen und unterstiitzende Rahmenbedingungen
ausgeldst und unterhalten werden, die der Komplexitat des klinischen Prozesses und sei-
ner Verdnderung entsprechen. Im Zusammenhang mit der systemtheoretischen Frage,
warum Verdnderungsprozesse erfolgreich sein konnen — oder eben auch nicht - soll hier
auf die wichtige Arbeit von Dixon-Woods et al. (2001) verwiesen werden.

Die in diesem Zusammenhang relevante Theorie des geplanten Verhaltens (Theory of
Planend Behavior) von Ajzen wird im Kapitel Checklisten in der Medizin ausfiihrlich
erlautert.

Ausdrticklich erwdhnt werden soll, dass ein RRS nicht dem Versuch der Maskierung bzw.

Kompensation von Méngeln der Strukturqualitdt dienen darf. Unangemessen hohe Ar-
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beitsdichte oder mangelnde Qualifikation der Mitarbeiter in Pflegedienst und arztlichem
Dienst sind beitragende Faktoren, die anders zu ldsen sind! Wird dies nicht bertick-
sichtigt, wird ein MET immer haufiger zu weniger kranken Patienten gerufen werden
im Sinne einer Delegation der Stationsversorgung auf das MET, hierdurch steigen die
Einsatzzahlen bei gleichzeitig abnehmendem Nutzen. AbschlieBend soll an dieser Stel-
le noch erwahnt werden, dass ein zeitgerechtes Erkennen postoperativer komplikativer
Entwicklungen und ein rasches, zielgerichtetes Reagieren oftmals auch nachgehende
juristische Auseinandersetzungen verhindern kann. Zu diesem Aspekt fithren Theuer et
al. (2012) an anderer Stelle ausfuhrlich aus.

Kosten

Bei der Diskussion eventuell zusatzlich entstehender Kosten sollte beachtet werden, dass
die Kosten vermeidbarer Komplikationen sicher hoher sind und nur daher meist nicht
gesehen werden, weil sie dem einzelnen Krankenhaus nicht bekannt sind. Vaugham-
Sarrazin et al. geben in einer aktuellen Publikation aus dem Jahr 2011 beispielsweise an,
dass die Kosten allgemeinchirurgischer Patienten, bei denen es zu einer postoperativen
Sepsis kommt, im Mittel 3,6-fach hoher sind (88747 US$) als bei Patienten ohne Sepsis
(24923 US$). Auch im deutschsprachigen Raum wurden signifikante Kostenunterschie-
de im allgemeinchirurgischen Patientengut gezeigt (Becker et al. 2006).

Simmes et al. (2014) untersuchten die Kosten der Einfiihrung eines RRS auf einer chir-
urgischen Station eines Niederlandischen Krankenhauses Uiber einen Zeitraum von zwei
Jahren mit 2410 Patienten, die dort nach einem groRen allgemeinchirurgischen Eingriff
mindestens 72 Stunden verbrachten. Fur die Einfihrung des RRS und das Mitarbei-
tertraining wurden 0,33 Euro bzw. 0,90 Euro pro Liegetag berechnet. Fiir zusétzliche
Kontrolle und Dokumentation von Vitalparametern des EWS fielen 2,20 Euro an, fir das
MET-Team 0,57 Euro pro Liegetag. Dies macht in der Summe 4,00 Euro pro Liegetag
im Beobachtungszeitraum. Wurde ein Patient auf die Intensivstation aufgenommen, so
wurden hierflr zusdtzliche 22,87 Euro pro Liegetag (nicht der Intensivstation, sondern
auch hier tber alle Tage im Studienzeitraum) kalkuliert. In ihrer Schlussfolgerung nennen
die Autoren geringe Einflhrungs- und Unterhaltungsosten und betonen die Bedeutung
einer friihen Aufnahme entsprechender Patienten auf die Intensivstation: ,, Mean RRS
costs per patient-day for implementation and maintenance, training, nursing time for
extended observation of vital signs and MET consults were relatively low; costs for the
increased number of unplanned ICU days were relatively high. The [...] scenario con-
firmed the hypothesis that costs for the number of unplanned ICU days can be reduced
if less severely ill patients are referred to the ICU, even though considerably more MET
consults and unplanned ICU admissions would be expected. Based upon these findings,
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our hospital stimulates earlier referral to the ICU, although further implementation strat-
egies are needed to achieve these aims."

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die grundsdtzlichen Anforde-
rungen an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement fiir nach § 108 SGB V zu-
gelassene Krankenhduser (Qualitatsmanagement-Richtlinie Krankenhduser — KQM-RL)
legt die Ziele und die grundsétzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes Quali-
tdtsmanagement fest (KQM-RL 2014).

Unter anderem wird hier in § 5 Abs. 1 gefordert: ,Das Krankenhaus hat wesentliche
MaBnahmen zur Weiterentwicklung der Patientensicherheit ein- und durchzufiihren.
Dazu werden unter Einbeziehung auch der Patientenperspektive Risiken identifiziert und
analysiert, wobei es Fihrungsaufgabe ist, die entsprechende Risikostrategie festzulegen.
Identifizierte Risiken werden bewertet und durch die Ableitung und Umsetzung von
PraventionsmaBnahmen reduziert."

Ohne Zweifel gehoren die Verschlechterung des Patientenzustandes und innerklinische
Notfélle zu relevanten Risiken der Krankenhausbehandlung. Sie sind daher im Sinne der
Richtlinie zu identifizieren, zu analysieren, zu bewerten und es sind angemessene Risi-
kostrategien festzulegen, umzusetzen und zu Gberwachen.

Neben der Vorhaltung der erforderlichen Infrastruktur sollte im Sinne der Richtlinie die
Einfihrung angemessener Verfahrensweisen zur Fritherkennung und Reaktion erfolgen.
Die Mitarbeiter sollten im Erkennen und in der (Erst-)Behandlung von innerklinischen
Notféllen regelméBig und angemessen geschult werden. Ein regelmdBiges Notfalltrai-
ning — idealerweise im medizinischen Simulator — und auch unangekiindigte Ubungen
sollten durchgefiihrt werden.

An dieser Stelle soll die Aufnahme dieser Malinahmen als eine grundsatzliche Anforde-
rung an ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement in die Richtlinie zur Diskussion
gestellt werden. Im Sinne des § 5 Abs. 6 kdnnte Uber die Umsetzung im Qualitatsbericht
nach § 137 SGBV informiert werden.

158



Management innerklinischer Notfélle

Fazit

Akute lebensbedrohliche Storungen treten nur selten plotzlich auf, vielmehr verschlech-
tert sich der Gesundheitszustand des Patienten meist langsam aber progredient. Mit
dem Ziel, medizinische Zwischenfélle frihzeitig abzuwenden, bringen RRS die entspre-
chende Expertise friiher als sonst an das Patientenbett auf der Normalstation.

Der generelle Nutzen dieser Systeme ist unbestritten, nach deren Etablierung konnte die
Inzidenz innerklinischer Herz-Kreislaufstillstinde, deren Letalitat und die Wiederaufnah-
me auf die Intensivstation reduziert werden.

Fur dieses relevante Problem der Patientensicherheit existieren also praktikable Lésungs-
ansatze.

Friuhwarnsysteme und Medizinische Notfallteams kénnen nicht nur die Sterblichkeit in-
nerklinischer Notfélle senken, sondern durch die Senkung von Kosten zur Behandlung
von Komplikationen und der Opportunitatskosten auch 6konomische Vorteile generie-
ren. Die Kosten fiir die Einflhrung und den Unterhalt eines Rapid Response Systems sind
im Vergleich zu den Komplikationskosten bisheriger Vorgehensweisen tiberschaubar.

Eine groRe Anzahl von Studien, die sich mit der Einfiihrung von RRS beschaftigen, zeigt
einen positiven Effekt. Das Fehlen einer eindeutigen Evidenz fiir einen Vorteil, insbe-
sondere der MET (McGaughey et al. 2009), darf dabei nicht als Evidenz fiir das Fehlen
eines Vorteils interpretiert werden. Zu Recht fragen Kerridge & Saul (2003), ob Patienten
unnotigerweise versterben, wahrend versucht wird, vor der Etablierung solcher Systeme
evidenzbasierte Daten zu erhalten, um zunéchst deren Sinnhaftigkeit zu beweisen. Das
Vorenthalten eines RRS erscheint unter dem Aspekt der Patientensicherheit kaum ver-
tretbar (Russo et al. 2008).

Die Erfolgsrate von innerklinischen Reanimationen kann durch systematische Schulun-

gen mit Erfolgskontrollen erhdht werden. Es liegt in der Verantwortung der Krankenhdu-
ser, die dazu erforderlichen organisationalen Rahmenbedingungen zu schaffen.
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Fur die Entwicklung einer angemessenen strategischen Planung und auch fiir die Umsetzung

patientensicherheitsfordernder MaBnahmen am scharfen Ende der Prozesse bedarf es guter

theoretischer Kenntnisse und praktischer Anwendungskompetenz.

Namhafte Autoren und ausgewiesene Experten informieren zu verschiedenen Themen und

Techniken, erldutern ihre theoretischen Grundlagen und geben einen Uberblick zur Fachlitera-

tur sowie konkrete Hinweise zur praktischen Umsetzung:

e Checklisten in der Medizin

e Innerklinisches Fallreview am Beispiel der Versorgung von Patienten mit Herzinfarkt

e Global Trigger Tool des Institute for Health Care Improvement zum Screening auf
Patientenschaden

e Ausbildung und Zertifizierung klinischer Risikomanager mit Schwerpunkt
Patientensicherheit

e Qualitatskriterien erfolgreicher Morbiditats- und Mortalitdtskonferenzen

e Patient Safety Leadership Walkrounds

Random Safety Audit — Ein Audit am scharfen Ende der Prozesse

Innerklinische Notfdlle — Frithwarnsystem und schnelle Behandlung

Intrahospitaltransporte intensivmedizinischer Patienten

Unbeabsichtigt belassene Fremdkorper im Rahmen invasiver Mafinahmen

Patientensicherheit in der Andsthesiologie

Patientensicherheit in der Geburtshilfe

Verdanderung in Organisationen

e Human Factors und sichere Kommunikation

e Sicherheitskultur

Die Beitrdge zur Patientensicherheit richten sich an Fiihrungskrafte, klinische Qualitats- und
Risikomanager sowie alle anderen Krankenhausmitarbeiter, die sich fiir Patientensicherheit
interessieren.
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