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V

Vorwort

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

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

Einen Beitrag zur Optimierung des innerklinischen Notfallmanagements können 
sogenannte Medical Emergency Teams (MET) leisten – auch als Rapid Response 
Team (RRT) bezeichnet –, für 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 präventiven Therapie-
ansatzes bereits bei erkennbaren definierten Abweichungen der Vitalparameter früh-
zeitiger alarmiert. Dadurch können innerklinische Kreislaufstillstände reduziert und 
ungeplante Aufnahmen auf die Intensivstation vermieden werden. Die Etablierung 
stellt eine unverzichtbare Verbesserung des Notfallmanagements dar.

Mit dem vorliegenden Kompendium möchten wir praxisorientiert unsere Erfahrungs-
werte im Hinblick auf die in Bonn und Dresden etablierten innerklinischen Not-
fallkonzepte teilen. Unser Ziel dabei war es, ein übersichtliches, verständliches 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 für dieses Teilgebiet der innerklinischen 
Notfallmedizin herauszugeben und über 30 Autorinnen und Autoren zu gewinnen. 
Gern möchten wir unseren Dank an dieser Stelle allen Mitwirkenden aussprechen.

Das Buch spannt in drei Teilen den Bogen von „Zielen und Möglichkeiten“ über „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 können einzelne Themen auch ohne Kenntnis der anderen Kapitel 
gelesen werden.
5 Im ersten Teil des Buches, Ziele und Möglichkeiten, wird zunächst 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 Lösungen zur Erkennung von Frühwarnsym-
ptomen aufgezeigt.



VI Vorwort

5 Der Aufbau des zweiten Teils, Organisation, Schulung, Umsetzung, stellt organi-
satorische Zusammenhänge 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 für ein gelingendes innerklinisches Notfallmanagement auf und 
beschreiben Bedingungen und Instrumente einer sicheren Notfallmedizin.

5 Der dritte Teil, Fallbeispiele der verschiedenen Fachgebiete, zeigt häufige Notfall-
situationen für MET-Einsätze auf. Die Autoren aus den unterschiedlichen Fach-
gebieten beschreiben dabei detailliert die Symptome und den Alarmierungsgrund. 
Weiterhin wird genau dargestellt, wer den Notfalleinsatz durchgeführt hat und 
wie vorgegangen wurde. Dies beinhaltet die Diagnostik und die angewendeten 
Maßnahmen. Auch wird das Patientenoutcome aufgezeigt und reflektiert, welche 
Besonderheiten der Fall mit sich brachte und welche Fehler hätten vermieden wer-
den können.

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

Thea Koch 
Axel R. Heller 
Jens-Christian Schewe
Dresden  
Augsburg  
Bonn  
Sommer 2019
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das akute Nierenversagen bedingt (Ghaferi 
et al. 2011), nicht wie bisher angenommen 
durch akute ischämische Ereignisse (Boehm 
et al. 2015). Nach den Daten der europäi-
schen und internationalen „Surgical Outcome 
Study“ liegt die postoperative Letalitätsrate bei 
0,5–4,0 % (Pearse et al. 2012; ISOS 2016). In 
. Abb. 1.1 sind die Ergebnisse der EUSOS-Stu-
die, einer prospektiven Erhebung von 46.539 
Patientendaten aus 28 europäischen Nationen, 
dargestellt. In Deutschland wird die Kranken-
hausletalität nach operativen Eingriffen mit ca. 
2,5 % angegeben.

In diesem Kontext müssen die kritischen 
Faktoren, die zu einer erhöhten Morbidität 
und Letalität in der postoperativen Phase füh-
ren, analysiert und identifiziert werden.

Während die anästhesieassoziierte Letalität in 
den letzten Jahrzehnten trotz einer signifikanten 
Zunahme an Risikopatienten entscheidend redu-
ziert werden konnte (Bainbridge et al. 2012), 
ist die postoperative Morbidität und Sterblich-
keit vergleichbar hoch. Die anästhesieassoziierte 
Letalität wird in jüngeren Studien mit 0,0017 % 
angegeben (ANZCA 2014). Der kontinuierliche 
Rückgang in den letzten Dekaden ist u. a. auf 
die präoperative Risikoevaluation und Optimie-
rung, die intraoperative Anästhesieführung mit 
gut steuerbaren Anästhetika sowie das erweiterte 
Monitoring und die postoperative Überwachung 
zurückzuführen. Jedoch sind die postoperative 
Letalität und das Auftreten von Komplikatio-
nen nicht in gleichem Maße gesunken. Auch 
unabhängig von der Größe der Kliniken und der 
Fallzahlen treten diese in ähnlicher Größenord-
nung auf (Ghaferi et al. 2011).

Zu nennen sind neben kardiovaskulären 
Komplikationen bei Risikopatienten vor allem 
pulmonale und infektiöse Komplikationen, 
Gerinnungsstörungen und Fehlmedikationen 
(Futier et al. 2013). Unterschiede wurden 
jedoch bei Management und Behandlung von 
Komplikationen berichtet, die entscheidend 
für das Outcome der Patienten waren. Daher 
kommt der Früherkennung von Komplika-
tionen und der unmittelbaren zielgerichteten 
Therapie große Bedeutung zu. Denn wir 

1.1   Bedeutung von 
Notfallmanagement im 
innerklinischen Setting

An Krankenhäuser und medizinische Ein-
richtungen werden permanent höhere 
Anforderungen an eine Sicherstellung des 
innerklinischen Überlebens der Patien-
ten gestellt. Zurückzuführen ist dies auf 
modernere operative, interventionelle und 
anästhesiologische Techniken, die ermög-
lichen, komplexe operative Eingriffe auch bei 
Hochrisikopatienten durchzuführen.

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

Allein 1–5 Patienten pro 1000 stationäre 
Krankenhausaufnahmen erleiden einen Kreis-
laufstillstand. Bei nahezu 19 Mio. stationären 
Fällen im Jahr wird von bis zu 93.000 inner-
klinischen Kreislaufstillständen pro Jahr aus-
gegangen. Die Sterblichkeit solcher Ereignisse 
liegt bei ca. 80 % (Nolan et al. 2010; Sand-
roni et al. 2007). Aber auch bei Patienten, 
bei denen die Wiederbelebungsmaßnahmen 
erfolgreich verlaufen, hat ein hoher Anteil 
bleibende neurologische Schäden.

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

Aktuellen Erkenntnissen zufolge ist die 
postoperative Letalität insbesondere durch 
pulmonale Komplikationen, Sepsis sowie 
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und personellen Ressourcen in den Kranken-
häusern, die jedoch bei dem derzeitigen Man-
gel an Pflegekräften nicht verfügbar und unter 
den aktuellen Bedingungen der Vergütungs-
systematik auch nicht finanzierbar ist.

Nach der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes stieg die Anzahl der in Deutsch-
land durchgeführten 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-
kräfte und Ärzte versorgt werden muss. Hinzu 
kommt ein Anstieg der Bettenauslastung auf 
Normalstationen mit höherer Belastung des 
Personals und der Belegung mit pflegeauf-
wändigen Risikopatienten, die bei fehlen-
den Überwachungs- und Intensivbetten auf 
Normalpflegestationen versorgt werden müs-
sen (. Abb. 1.2).

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

 wissen heute, dass sich drohende Komplika-
tionen schon mehrere Stunden bis Tage durch 
messbare Veränderungen von klinischen 
Variablen (u. a. Tachypnoe, Tachykardie, 
Fieber, Vigilanzstörungen) ankündigen, auf 
die häufig zu spät reagiert wird. Es ist anzu-
nehmen, dass durch die Früherkennung 
von solchen Risikokonstellationen und zeit-
gerechte Therapie ein relevanter Anteil intra-
hospitaler Kreislaufstillstände vermieden 
werden kann. Die Erfassung und Diag-
nose von Frühwarnsymptomen ist jedoch 
nur durch die Besetzung der Station mit 
geschultem ärztlichem und pflegerischem Per-
sonal möglich.

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

n = 46.539

Referenz UK (3,6%) 

2,5% Deutschland

Odds Ratio adjustiert nach:  
- Alter
- ASA Score 
- Dringlichkeit und Größe des Eingri�s 
- Art des Eingri�s 
- Onkologischer Status
- Leberzirrhose

Finnland
Island

Norwegen
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. Abb. 1.1 Übersicht der postoperativen Krankenhausletalität in Europa. (Mod. nach Pearse et al. 2012)
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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-
häusern auf unterschiedlichen Versorgungs-
stufen erfolgt, variiert auch entsprechend 
die Anzahl der Pflegekräfte und die Anzahl 
der Ärzte sowie die technische Ausstattung. 
Der Überwachungsbedarf ist auf Intensiv- 
und Überwachungsstationen höher als auf 
Normalstationen. Dabei zeigt sich im klini-
schen Alltag, dass insbesondere die Patienten 
gefährdet sind, die von der Intensivstation auf 
eine Station mit niedrigerer Versorgungsstufe 
verlegt werden. Im Normalfall benötigen diese 
eine erhöhte Aufmerksamkeit bei der weiteren 
Behandlung, was jedoch aufgrund der struk-
turellen Gegebenheiten nicht umgesetzt wer-
den kann. Demzufolge, sind Normalstationen 

Pflegekräfte sich anbahnende Komplikatio-
nen nicht rechtzeitig erkannt und behandelt 
werden, bevor es zu einem vital bedrohlichen 
Zustand kommt. Dass sich Veränderungen 
auf Strukturebene negativ auf das Patien-
tenoutcome auswirken können, zeigt die 
von der Konsensuskonferenz zu medizi-
nischen Notfallteams (ICMET) geprägte 
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 Gefährdung des Patienten 
abzuwenden. Es handelt sich demnach um 
ein „mismatch“ zwischen den Bedürfnissen 
einer sicheren Patientenversorgung und den 
verfügbaren Ressourcen. Eine wichtige Maß-
nahme zur Erhöhung der Patientensicherheit 
und Vermeidung von postoperativer Letalität 
ist die Etablierung von sogenannten Medizi-
nischen Einsatzteams (MET),  die bei defi-

Zunahme der Eingri�e 38% 

Komplexe  Eingri�e 

Multimorbide, ältere Pat.

Komplikationsrisiken

Mangel an P�egekräften

Leistungsverdichtung 

Ökonomischer Druck

Mangel an ITS-Betten — mehr  
Risikopatienten auf Normalstation

. Abb. 1.2 Anzahl der Operationen vollstationärer Patienten 2005–2016
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Veränderungen werden u. a. in verschiedenen 
Scores erfasst (7 Kap. 4), die auch telemetrisch 
detektiert werden können.

In den meisten bislang etablierten 
MET-Systemen wird der Notruf auf einer 
Intensivstation entgegengenommen, und 
das Team rückt von der Intensivstation aus. 
Mehrere aktuelle Publikationen zeigen auch 
in anderen Ländern die Effektivität von früh-
zeitig aktivierten Notfallteams. So wurde 
beispielsweise in England flächendeckend 
und verpflichtend ein Frühwarnsystem ein-
geführt, das die Identifikation von Risiko-
patienten erleichtern soll. In den Niederlanden 
führte eine landesweite Einführung von MET 
in den Krankenhäusern zur Reduktion von 
Herz-Kreislauf-Stillständen 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 frühzeitigen Erkennung und Vermeidung 
einer drohenden Dekompensation nach ope-
rativen Eingriffen sollte aus diesem Grund 
die gemeinsame Zielstellung aller Kranken-
häuser sein. Bereits 2004 wurde im euro-
päischen Raum vom Austrian Resuscitation 
Council (ARC) erstmalig die Empfehlung 
zur Implementierung von innerklinischen 
METs geäußert (ARC 2004). 2005 sprach 
sich ebenfalls der European Resuscitation 
Council (ERC) für die Etablierung von inner-
klinischen Frühwarnsystemen und METs aus 
(ERC 2005).

Um die Etablierung von METs auch in 
Deutschland flächendeckend zu fördern, hat 
die Deutsche Gesellschaft für Anästhesio-
logie und Intensivtherapie e. V. (DGAI) 2015 
eine entsprechende Task Force gegründet und 
gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft für 
Chirurgie (DGCH), dem Berufsverband Deut-
scher Anästhesisten (BDA) und dem Berufs-
verband Deutscher Chirurgen (BDC) im 
Jahr 2017 ein Positionspapier erarbeitet und 
publiziert (7 Kap. 5).

das schwächste Glied in der Behandlungs-
kette. Zum einen gibt es zu wenig quali-
fiziertes Personal für adäquate Überwachung 
der Risikopatienten, weiterhin ist eine 
unmittelbare Verfügbarkeit des Stationsarztes 
nicht immer gegeben. Ein weiteres Defizit ist, 
dass auf Normalstationen Schulungen und 
Trainings zur Früherkennung von Komplika-
tionen fehlen und eine zielgerichtete Therapie 
nur unzureichend durchgeführt 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) über post-
operative Visiten von Risikopatienten bis zu 
„Critical Care Outreach Teams“ (CCOT), 
die konsiliarisch Patienten mit intermediärer 
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 später auch in wei-
teren Ländern etabliert. Die Konzeption eines 
MET umfasst eine proaktive Reaktion auf 
eine Vielzahl von Frühwarnsymptomen, um 
irreversibles Organversagen und Herz-Kreis-
lauf-Stillstand zu verhindern. Daher werden 
medizinische Einsatzteams nicht erst bei Kreis-
laufstillständen alarmiert, sondern sollen diese 
verhindern. Ziel ist die Prävention durch Initial-
therapie auffälliger 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 Frühwarnkriterien wie Ver-
änderungen des Bewusstseinszustandes, kar-
diale Symptome, Blutdruckveränderungen, 
respiratorische Störungen und metabolische 
Entgleisungen oder Oligurie erfolgen. Diese 


