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Vorwort

Mit der steigenden Anzahl zu behandelnder schwerstkranker Patienten in den
Krankenhéusern erhoht sich auch das Risiko von Komplikationen, die sich zu lebens-
bedrohlichen Situationen entwickeln koénnen. Dabei stehen die Kliniken heute unter
einem zunehmenden finanziellen Druck, und gleichzeitig gelingt es immer héufiger
nicht (mehr), qualifiziertes Pflegepersonal zu gewinnen. So verfiigen deutsche Kliniken
demnach tber im internationalen Vergleich weniger Pflegekrifte, die einer stetig stei-
genden Belastung unterliegen.

Diese gegenldufige Entwicklung erfordert strukturelle Verinderungen sowie organi-
satorische Anpassungen in einer dynamischen Krankenhauslandschaft und stellt eine
massive Herausforderung dar, um die medizinisch geforderte Versorgungsqualitit und
Patientensicherheit zu garantieren.

Einen Beitrag zur Optimierung des innerklinischen Notfallmanagements kénnen
sogenannte Medical Emergency Teams (MET) leisten — auch als Rapid Response
Team (RRT) bezeichnet -, fiir die sich im deutschsprachigen Raum die Begriffe Medi-
zinisches Einsatz- oder auch Notfallteam etabliert haben. Das MET fungiert nicht
mehr nur als Reanimationsteam, sondern wird im Sinne eines praventiven Therapie-
ansatzes bereits bei erkennbaren definierten Abweichungen der Vitalparameter friih-
zeitiger alarmiert. Dadurch koénnen innerklinische Kreislaufstillstinde reduziert und
ungeplante Aufnahmen auf die Intensivstation vermieden werden. Die Etablierung
stellt eine unverzichtbare Verbesserung des Notfallmanagements dar.

Mit dem vorliegenden Kompendium méchten wir praxisorientiert unsere Erfahrungs-
werte im Hinblick auf die in Bonn und Dresden etablierten innerklinischen Not-
fallkonzepte teilen. Unser Ziel dabei war es, ein tbersichtliches, verstindliches und
analyseorientiertes Arbeitsbuch zu schreiben, welches auf Organisations- und Arbeits-
ebene Hilfestellung bei der Implementierung und Etablierung von MET bietet. Es ist
uns gelungen, das erste deutschsprachige Buch fiir dieses Teilgebiet der innerklinischen
Notfallmedizin herauszugeben und tiber 30 Autorinnen und Autoren zu gewinnen.
Gern mochten wir unseren Dank an dieser Stelle allen Mitwirkenden aussprechen.

Das Buch spannt in drei Teilen den Bogen von ,,Zielen und Méglichkeiten® iiber ,,Orga-
nisation, Schulung und Umsetzung*“ bis hin zu ,,Fallbeispielen der verschiedenen Fach-
gebiete”. In dem Buch bildet jedes Kapitel einen abgeschlossenen Text. Durch diesen
modularen Aufbau kénnen einzelne Themen auch ohne Kenntnis der anderen Kapitel
gelesen werden.
== Im ersten Teil des Buches, Ziele und Moglichkeiten, wird zunichst der Stellenwert
von MET in der innerklinischen Notfallmedizin dargestellt. Anhand von Daten
aus weltweiten Studien wird die Notwendigkeit zur Implementierung von Not-
fallteams aufgezeigt und neben Chancen und Perspektiven auf aktuelle Leitlinien
eingegangen. Des Weiteren werden Losungen zur Erkennung von Frithwarnsym-
ptomen aufgezeigt.
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Vorwort

== Der Aufbau des zweiten Teils, Organisation, Schulung, Umsetzung, stellt organi-

satorische Zusammenhinge zwischen personeller Ausstattung, Strukturen und
Prozessen als Quelle von Fehlern und Sicherheit her und weist auf die immense
Bedeutung einer effektiven Kommunikation hin. Praxisgeleitet zeigen wir not-
wendige Aspekte fiir ein gelingendes innerklinisches Notfallmanagement auf und
beschreiben Bedingungen und Instrumente einer sicheren Notfallmedizin.

Der dritte Teil, Fallbeispiele der verschiedenen Fachgebiete, zeigt haufige Notfall-
situationen fiir MET-Einsétze auf. Die Autoren aus den unterschiedlichen Fach-
gebieten beschreiben dabei detailliert die Symptome und den Alarmierungsgrund.
Weiterhin wird genau dargestellt, wer den Notfalleinsatz durchgefiihrt hat und
wie vorgegangen wurde. Dies beinhaltet die Diagnostik und die angewendeten
Mafinahmen. Auch wird das Patientenoutcome aufgezeigt und reflektiert, welche
Besonderheiten der Fall mit sich brachte und welche Fehler hitten vermieden wer-
den kénnen.

Wir hoffen, dass wir den Lesern nicht nur die Notwendigkeit und Umsetzungsmoglich-
keiten medizinischer Einsatzteams nahebringen, sondern auch Hilfestellung bei der
Implementierung eines innerklinischen Notfallteams geben konnen.

Thea Koch

Axel R. Heller
Jens-Christian Schewe
Dresden

Augsburg

Bonn

Sommer 2019
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4 T.Koch und T. Augst

1.1 Bedeutungvon
Notfallmanagement im
innerklinischen Setting

An Krankenhduser und medizinische Ein-
richtungen werden permanent hohere
Anforderungen an eine Sicherstellung des
innerklinischen ~ Uberlebens der Patien-
ten gestellt. Zurlickzufiihren ist dies auf
modernere operative, interventionelle und
andsthesiologische Techniken, die ermog-
lichen, komplexe operative Eingriffe auch bei
Hochrisikopatienten durchzufiihren.

Mit dem Anstieg der in einer Klinik
behandelten Schwerstkranken steigt auch das
Risiko von postoperativen Komplikationen,
die sich zu innerklinischen Notfillen bis hin
zum Kreislaufstillstand entwickeln konnen.
Folgen sind das unerwartete Versterben von
Patienten auf Normalstationen, ungeplante
Aufnahmen auf Intensivstationen, Kompli-
kationen, deren Folgen einen verlingerten
Krankenhausaufenthalt bedingen oder zum
Zeitpunkt der Entlassung mit einer korper-
lichen Beeintrachtigung oder dem Tod einher-
gehen (Hillman et al. 2005; Baker et al. 2004).

Allein 1-5 Patienten pro 1000 stationére
Krankenhausaufnahmen erleiden einen Kreis-
laufstillstand. Bei nahezu 19 Mio. stationdren
Féllen im Jahr wird von bis zu 93.000 inner-
Klinischen Kreislaufstillstinden pro Jahr aus-
gegangen. Die Sterblichkeit solcher Ereignisse
liegt bei ca. 80 % (Nolan etal. 2010; Sand-
roni etal. 2007). Aber auch bei Patienten,
bei denen die Wiederbelebungsmafinahmen
erfolgreich verlaufen, hat ein hoher Anteil
bleibende neurologische Schaden.

In diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage: Wie konnen wir in unserem hoch-
entwickelten Gesundheitssystem das inner-
klinische Notfallmanagement so verbessern,
dass die fiir den Patienten fatalen Folgen und
soziookonomischen Belastungen reduziert
werden?

Aktuellen Erkenntnissen zufolge ist die
postoperative Letalitit insbesondere durch
pulmonale Komplikationen, Sepsis sowie

das akute Nierenversagen bedingt (Ghaferi
etal. 2011), nicht wie bisher angenommen
durch akute ischamische Ereignisse (Boehm
etal. 2015). Nach den Daten der europii-
schen und internationalen ,Surgical Outcome
Study” liegt die postoperative Letalitétsrate bei
0,5-4,0 % (Pearse etal. 2012; ISOS 2016). In
@ Abb. 1.1 sind die Ergebnisse der EUSOS-Stu-
die, einer prospektiven Erhebung von 46.539
Patientendaten aus 28 europdischen Nationen,
dargestellt. In Deutschland wird die Kranken-
hausletalitdt nach operativen Eingriffen mit ca.
2,5 % angegeben.

In diesem Kontext miissen die kritischen
Faktoren, die zu einer erhohten Morbiditét
und Letalitit in der postoperativen Phase fiih-
ren, analysiert und identifiziert werden.

Wahrend die anisthesieassoziierte Letalitat in
den letzten Jahrzehnten trotz einer signifikanten
Zunahme an Risikopatienten entscheidend redu-
ziert werden konnte (Bainbridge etal. 2012),
ist die postoperative Morbiditit und Sterblich-
keit vergleichbar hoch. Die andsthesieassoziierte
Letalitdt wird in jlingeren Studien mit 0,0017 %
angegeben (ANZCA 2014). Der kontinuierliche
Riickgang in den letzten Dekaden ist u.a. auf
die praoperative Risikoevaluation und Optimie-
rung, die intraoperative Andsthesiefiihrung mit
gut steuerbaren Anasthetika sowie das erweiterte
Monitoring und die postoperative Uberwachung
zuriickzufithren. Jedoch sind die postoperative
Letalitdt und das Auftreten von Komplikatio-
nen nicht in gleichem Mafle gesunken. Auch
unabhingig von der Grof3e der Kliniken und der
Fallzahlen treten diese in dhnlicher Gréf3enord-
nung auf (Ghaferi et al. 2011).

Zu nennen sind neben kardiovaskuldren
Komplikationen bei Risikopatienten vor allem
pulmonale und infektiose Komplikationen,
Gerinnungsstérungen und Fehlmedikationen
(Futier etal. 2013). Unterschiede wurden
jedoch bei Management und Behandlung von
Komplikationen berichtet, die entscheidend
fiir das Outcome der Patienten waren. Daher
kommt der Fritherkennung von Komplika-
tionen und der unmittelbaren zielgerichteten
Therapie grofle Bedeutung zu. Denn wir
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wissen heute, dass sich drohende Komplika-
tionen schon mehrere Stunden bis Tage durch
messbare Verdnderungen von Kklinischen
Variablen (u.a. Tachypnoe, Tachykardie,
Fieber, Vigilanzstorungen) ankiindigen, auf
die haufig zu spit reagiert wird. Es ist anzu-
nehmen, dass durch die Fritherkennung
von solchen Risikokonstellationen und zeit-
gerechte Therapie ein relevanter Anteil intra-
hospitaler  Kreislaufstillstinde = vermieden
werden kann. Die Erfassung und Diag-
nose von Frithwarnsymptomen ist jedoch
nur durch die Besetzung der Station mit
geschultem érztlichem und pflegerischem Per-
sonal moglich.

Dies wird umso wichtiger bei der Zunahme
an élteren und multimorbiden Patienten, die
sich komplexen Eingriffen unterziehen, bei
denen eine erfolgversprechende Therapie vor
wenigen Jahren noch undenkbar gewesen wire.
Diese grofien Herausforderungen beziiglich
einer optimalen postoperativen Versorgung
erfordern eine Anpassung der finanziellen

Ubersicht der postoperativen Krankenhausletalitét in Europa. (Mod. nach Pearse et al. 2012)

und personellen Ressourcen in den Kranken-
héusern, die jedoch bei dem derzeitigen Man-
gel an Pflegekriften nicht verfiigbar und unter
den aktuellen Bedingungen der Vergiitungs-
systematik auch nicht finanzierbar ist.

Nach der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes stieg die Anzahl der in Deutsch-
land durchgefithrten operativen Eingriffe
von 12,1 Mio. im Jahre 2005 auf 16,8 Mio.
im Jahr 2016 um mehr als 38 % an (Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes 2016). Dies
bedeutet, dass die weiterhin ansteigende Zahl
der operativen Eingriffe durch weniger Pflege-
krifte und Arzte versorgt werden muss. Hinzu
kommt ein Anstieg der Bettenauslastung auf
Normalstationen mit hoherer Belastung des
Personals und der Belegung mit pflegeauf-
windigen Risikopatienten, die bei fehlen-
den Uberwachungs- und Intensivbetten auf
Normalpflegestationen versorgt werden miis-
sen (B Abb. 1.2).

In dieser Situation besteht die Gefahr,
dass aufgrund mangelnder, gut ausgebildeter



6 T.Koch und T. Augst

Zunahme der Eingriffe 38%

Anzahl der Operaticnen nach Kapitel 5 OFS
, <>
18
14
12
H
L &
i -]
4
2
']
2008 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

-

B Abb. 1.2 Anzahl der Operationen vollstationarer Patienten 2005-2016

Pflegekrifte sich anbahnende Komplikatio-
nen nicht rechtzeitig erkannt und behandelt
werden, bevor es zu einem vital bedrohlichen
Zustand kommt. Dass sich Verdnderungen
auf Strukturebene negativ auf das Patien-
tenoutcome auswirken kénnen, zeigt die
von der Konsensuskonferenz zu medizi-
nischen Notfallteams (ICMET) gepragte
Definition eines innerklinischen Notfalls
(Devita et al. 2006). Demnach tritt ein inner-
klinischer Notfall immer dann ein, wenn
sich der physiologische und/oder psycho-
logische Zustand eines Patienten akut bis
zu einem Punkt verschlechtert, an dem die
vorhandenen Ressourcen (Personal, Mate-
rial, Expertise) zu gegebener Zeit nicht aus-
reichen, um die Gefihrdung des Patienten
abzuwenden. Es handelt sich demnach um
ein ,,mismatch® zwischen den Bediirfnissen
einer sicheren Patientenversorgung und den
verfligbaren Ressourcen. Eine wichtige Maf3-
nahme zur Erhohung der Patientensicherheit
und Vermeidung von postoperativer Letalitét
ist die Etablierung von sogenannten Medizi-
nischen Einsatzteams (MET), die bei defi-

nierten Kriterien einer Verschlechterung des
Patientenzustandes und nicht erst beim Kreis-
laufstillstand alarmiert werden.

1.2 Vom innerklinischen
Reanimationsteam zum
Medizinischen Einsatzteam

Da die Versorgung der Patienten in Kranken-
hdusern auf unterschiedlichen Versorgungs-
stufen erfolgt, variiert auch entsprechend
die Anzahl der Pflegekrifte und die Anzahl
der Arzte sowie die technische Ausstattung.
Der Uberwachungsbedarf ist auf Intensiv-
und Uberwachungsstationen hoher als auf
Normalstationen. Dabei zeigt sich im klini-
schen Alltag, dass insbesondere die Patienten
gefihrdet sind, die von der Intensivstation auf
eine Station mit niedrigerer Versorgungsstufe
verlegt werden. Im Normalfall benétigen diese
eine erhohte Aufmerksambkeit bei der weiteren
Behandlung, was jedoch aufgrund der struk-
turellen Gegebenheiten nicht umgesetzt wer-
den kann. Demzufolge, sind Normalstationen
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das schwichste Glied in der Behandlungs-
kette. Zum einen gibt es zu wenig quali-
fiziertes Personal fiir adiquate Uberwachung
der Risikopatienten, weiterhin ist eine
unmittelbare Verfiigbarkeit des Stationsarztes
nicht immer gegeben. Ein weiteres Defizit ist,
dass auf Normalstationen Schulungen und
Trainings zur Fritherkennung von Komplika-
tionen fehlen und eine zielgerichtete Therapie
nur unzureichend durchgefiihrt wird.

Vor diesem Hintergrund haben sich
bereits weltweit in vielen Kliniken ver-
schiedene Modelle des innerklinischen Not-
fallmanagements etabliert. Diese Entwicklung
reicht vom klassischen Reanimationsteam
(Cardiac  Arrest Team, CAT) iiber post-
operative Visiten von Risikopatienten bis zu
sCritical Care Outreach Teams“ (CCOT),
die konsiliarisch Patienten mit intermedidrer
Krankheitsschwere visitieren, ohne dass ein
akuter Notfall vorliegt. Neben dem Begriff des
Outreach Teams werden gleichzeitig im anglo-
amerikanischen Raum die Bezeichnungen
»Medical Emergency Team* (MET) oder
»Rapid Response Team* (RRT) verwendet.
Das erste sogenannte ,Medical Emergency
Team“ wurde vor ca. 20 Jahren im Liverpool
Hospital in Australien und spéter auch in wei-
teren Landern etabliert. Die Konzeption eines
MET umfasst eine proaktive Reaktion auf
eine Vielzahl von Frithwarnsymptomen, um
irreversibles Organversagen und Herz-Kreis-
lauf-Stillstand zu verhindern. Daher werden
medizinische Einsatzteams nicht erst bei Kreis-
laufstillstdnden alarmiert, sondern sollen diese
verhindern. Ziel ist die Pravention durch Initial-
therapie auffilliger Patienten unterhalb der
Schwelle des Kreislaufstillstandes und ggf. Ver-
legung auf eine Intensivstation. Eine Erkennung
von kritischen Patienten kann sowohl durch
den klinischen Eindruck (Erfahrung) als auch
durch sogenannte Frithwarnkriterien wie Ver-
anderungen des Bewusstseinszustandes, kar-
diale Symptome, Blutdruckverinderungen,
respiratorische Storungen und metabolische
Entgleisungen oder Oligurie erfolgen. Diese

Veranderungen werden u.a. in verschiedenen
Scores erfasst (» Kap. 4), die auch telemetrisch
detektiert werden kénnen.

In den meisten bislang etablierten
MET-Systemen wird der Notruf auf einer
Intensivstation ~ entgegengenommen, und
das Team riickt von der Intensivstation aus.
Mehrere aktuelle Publikationen zeigen auch
in anderen Lindern die Effektivitit von frith-
zeitig aktivierten Notfallteams. So wurde
beispielsweise in England flichendeckend
und verpflichtend ein Frithwarnsystem ein-
gefithrt, das die Identifikation von Risiko-
patienten erleichtern soll. In den Niederlanden
fihrte eine landesweite Einfithrung von MET
in den Krankenhdusern zur Reduktion von
Herz-Kreislauf-Stillstinden und Krankenhaus-
sterblichkeit (Ludikhuize et al. 2015). Zudem
konnten ungeplante Aufnahmen auf die
Intensivstation vermieden und Behandlungs-
kosten gesenkt werden.

Die Erstellung intrahospitaler Strukturen
zur frithzeitigen Erkennung und Vermeidung
einer drohenden Dekompensation nach ope-
rativen Eingriffen sollte aus diesem Grund
die gemeinsame Zielstellung aller Kranken-
hiuser sein. Bereits 2004 wurde im euro-
pdischen Raum vom Austrian Resuscitation
Council (ARC) erstmalig die Empfehlung
zur Implementierung von innerklinischen
METs geduflert (ARC 2004). 2005 sprach
sich ebenfalls der European Resuscitation
Council (ERC) fiir die Etablierung von inner-
klinischen Frithwarnsystemen und METs aus
(ERC 2005).

Um die Etablierung von METs auch in
Deutschland flichendeckend zu fordern, hat
die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesio-
logie und Intensivtherapie e. V. (DGAI) 2015
eine entsprechende Task Force gegriindet und
gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir
Chirurgie (DGCH), dem Berufsverband Deut-
scher Anisthesisten (BDA) und dem Berufs-
verband Deutscher Chirurgen (BDC) im
Jahr 2017 ein Positionspapier erarbeitet und
publiziert (» Kap. 5).



