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Abstrakt

Hintergrund: Ein strukturierter Versorgungsablauf von Patienten, die innerklinisch
einen Herzkreislaufstillstand erleiden, ist in deutschen Krankenhausern durch eigens
fir solche Situationen vorgesehene Reanimationsteams gewahrleistet. Fur andere
innerklinische Notfélle besteht kein strikter Versorgungsablauf. Eigenstandige

Notfallteams im Rahmen von Rapid-Response-Systemen sind bisher kaum etabliert.

Ziel der Arbeit: Auswertung der Notfalleinsatze des internistischen Reanimationsteams

am Campus Benjamin Franklin der Charité — Universitatsmedizin Berlin.

Material und Methoden: Nach der Implementierung einer einheitlichen Dokumentation
von Notfalleinsatzen, erfolgte die retrospektive Auswertung von Einsatzen des
internistischen Reanimationsteams am Campus Benjamin Franklin der Charité im
Zeitraum vom 01.10.2012 bis zum 31.05.2016. Die Auswertung und Klassifizierung
der Notfalleinséatze erfolgte anhand von Einsatzcharakteristika, Einsatzarten und
Mortalitat.

Ergebnisse: Von insgesamt 497 registrierten Notfalleinsatzen im
Untersuchungszeitraum lag bei 219 (44,1%) ein auswertbares Notfalleinsatzprotokoll
vor. Von diesen erwiesen sich 93 (42,5%) als Notfalleinsdtze ohne notwendige
Reanimation. Die Krankenhausmortalitat dieser Einsatze betrug 24,7% (im Vergleich
63,8% nach Reanimation, p<0,001), die Intensivaufnahmerate betrug 68,5%. Bei
32,3% dieser Einsatze wurde bei Alarmierung das Stichwort ,Reanimation” genannt,
die Auswertung der dokumentierten Vitalparameter bei Eintreffen des

Reanimationsteams zeigten jedoch normwertige Parameter bei diesen Einsatzen.

Schlussfolgerungen: Oftmals versorgen Reanimationsteams innerklinischen Notfalle,
bei denen es sich nicht um eine Reanimation handelt. Es erscheint somit auch fur
deutsche Krankenhauser zielfihrend zu sein, Rapid Response Teams mit klar

definierten Alarmierungskriterien einzufihren.



Abstract English

Background: A structured care process for those patients who suffer from cardiac
arrest within German hospitals is ensured by special resuscitation teams available in
such situations. For other internal hospital emergencies, there is no designed
procedure to follow. Independent emergency teams within the framework of rapid

response systems have hardly been established so far.

Objective: Evaluation of the emergency operations by the internal resuscitation team

at the Campus Benjamin Franklin, Charité University Medicine Berlin.

Material and methods: After implementing standardized documentation of emergency
responses, the retrospective evaluation of operations of the internal medicine
resuscitation teams at the Campus Benjamin Franklin of Charité, in the time from
01.10.2012 to 31.05.2016, followed. The evaluation and classification of the
emergency deployments were carried out based on deployment characteristics, type

of deployment and mortality.

Results: Of a total of 497 registered emergency deployments during the investigation
period, 219 (44.1%) had an emergency deployment documentation suitable for
evaluation. Of these 219 deployments, 93 (42.5%) proved to be cases without any
reanimation. The hospital mortality rate of these deployments was 24.7% (to compare:
63.8% after resuscitation, p<0.001); the rate of admission to the intensive care unit
(ICU) was 68.5%. In 32.3% of these operations, the internal resuscitation team was
alarmed under the keyword of “reanimation”. Although the evaluation of the
documented vital parameters upon the arrival of the resuscitation team showed

normative parameters.

Conclusions: Often resuscitation teams provide care for internal clinical emergencies
that turn out to be other deployments than reanimation. Therefore, rapid response
teams with clearly defined alarm criteria seem to be a purposeful solution for German

hospitals.
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1. Einleitung

1.1 Notfallversorgung in Krankenh&ausern

Der Themenkreis der innerklinischen Notfallversorgung aul3erhalb von
Intensivstationen, die Implementierung und Strukturierung hierfir notwendiger
Notfallteams sowie die Uberpriifung der Effizienz solcher MaRnahmen sind von
zunehmendem wissenschatftlichen und im Rahmen der ressourcenorientierten Medizin
auch wirtschaftlichem Interesse [1-5]. In einer Zeit der alter werdenden Gesellschaft
und einer hierdurch mitbedingten steigenden Alterspolymorbiditat kommt es bei
Patienten mit stationarem Krankenhausaufenthalt hdufig zu unerwinschten klinischen
Verschlechterungen [6, 7]. Diese konnen mit ungeplanten Verlegungen auf
Intensivstationen sowie anderen klinischen Komplikationen einhergehen [7]. Klinische
Komplikationen kénnen in ihrer Folge eine akute Notfallsituation hervorrufen oder einer
kardiopulmonalen Reanimation bedirfen [7]. Eine kardiopulmonale Reanimation ist
eine Herz-Lungen-Wiederbelebung und entspricht der leitliniengerechten Therapie
eines Herzkreislaufstillstandes [8]. Die Definition eines innerklinischen Notfalls ist in
der Literatur weniger einheitlich beschrieben. Gemal Scholz et al. ist die Definition
eines Notfalls ,ein plotzlich (...) [eintretendes] Ereignis, das eine unmittelbare Gefahr
fir Leben und Gesundheit des Patienten bedeutet. Die vitalen Funktionen sind durch
Verletzung oder akute Erkrankung bedroht, gestdrt oder ausgefallen“ [9]. Hier zeigt
sich, dass die Definition des Notfalls auch einen Herzkreislaufstillstand miteinschliel3t,
ein Herzkreislaufstillstand aber nicht der einzige klinische Notfall ist, der eintreten

kann.

Kardiopulmonale Reanimationen sind auch in einer Zeit der fortschrittlichen Medizin
sowohlinnerhalb, als auch aul3erhalb eines Krankenhauses ein kritisches Ereignis und
stellen eine Notfallsituation dar, in der es akut um das Uberleben des Patienten geht
[10-12]. Reanimationen von Patienten innerhalb eines Krankenhauses, aber
aulRerhalb einer Intensivstation zeigen sich als besondere klinische Herausforderung
fur Arzte und Pflegepersonal [2, 13]. Abhangig vom untersuchten Patientenkollektiv
werden erfolgreiche Reanimationen bei 0-42% der Krankenhausreanimationen
erreicht [2, 11]. In anderen Studien wird eine Uberlebensrate zwischen 14,0% und

17,6% angegeben [10, 13]. Uberraschenderweise findet sich nur ein geringer

11



Unterschied in der Mortalitatsrate zwischen Reanimationen innerhalb und aul3erhalb
eines Krankenhauses [2, 11]. Fur beide Gruppen betragt die durchschnittliche
Mortalitatsrate 80-90% [2, 11]. Die Mortalitatsrate bei Patienten nach einer
Reanimation innerhalb eines Krankenhauses ist hierbei verstarkt abhangig vom
stationdren Aufenthaltsort der Patienten wahrend der Reanimation [2, 11, 13, 14].
Kayser et al. beschreiben eine signifikant hohere Uberlebensrate bei Patienten deren
Vitalparameter bei Eintreten des Herzkreislaufstillstandes an einem Monitor Giberwacht
wurden, im Vergleich zu Patienten ohne kontinuierliche Uberwachung [14]. In
deutschen Krankenhausern erfolgt auf Normalstationen, auch periphere Stationen
genannt, keine standardisierte und kontinuierlich am Monitor dokumentierte
Herzkreislaufiberwachung. Die Angaben in der Literatur bezlglich der Pravalenz von
Reanimationen wahrend stationarer Krankenhausaufenthalte unterscheiden sich
mitbedingt durch unterschiedliche Einschlussfaktoren der verschiedenen Studien
teilweise stark, sodass international von Werten zwischen 1-5 pro 1000 stationdren
Krankenhausaufnahmen ausgegangen werden kann [2, 11, 13]. Fasst man den Begriff
der Reanimation weiter als die primére Definition einer Herz-Lungen-Wiederbelebung
und schlief3t innerklinische Notfallsituationen, die unbehandelt in eine Reanimation
Ubergehen kdnnten, mit ein, steigt die Ereignishaufigkeit auf bis zu 10% [2, 13]. Somit
stellen Reanimationen sowie akute lebensbedrohliche Verschlechterungen von
Patienten wahrend eines stationdren Krankenhausaufenthaltes eine haufige klinische
Herausforderung dar, die mit hohen Kosten, verlangerten Krankenhausliegezeiten und
unerwarteten Patientenaufnahmen auf die Intensivstationen assoziiert sind [2, 13, 15,
16]. Trotz der medizinischen, ethischen und wirtschaftlichen Relevanz von
Herzkreislaufreanimationen im klinischen Alltag sowie im Gesundheitswesen konnte
in den letzten Jahren keine klare Verbesserung des klinischen Outcomes bei Patienten

nach kardiopulmonaler Reanimation erreicht werden [2, 10, 12, 17].

In Deutschland erfolgt die Versorgung von medizinischen Notfallen aul3erhalb des
Krankenhauses strukturiert und organisiert durch eine Rettungskette [2]. Zu dieser
gehoéren unter anderem Rettungsdienst und Notarzt [2]. Fir Notfélle innerhalb eines
Krankenhauses, bei denen es sich nicht um eine kardiopulmonale Reanimation bei
Herzkreislaufstillstand handelt, gibt es in Deutschland bisher keine standardisierte
Regelung fir einen strukturierten Handlungsablauf [2]. So gibt es fur innerklinische

Notfallsituationen keine klaren, Bundeslander tbergreifende Behandlungsschemata
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oder einheitlich definierte, eigens fur solche Notfallsituationen vorgesehene Teams [2].
Anders verhélt es sich bei kardiopulmonalen Reanimationen, fiir die es innerhalb und
aulRerhalb von Krankenhausern feste Behandlungsschemata gibt und fir die innerhalb
eines Krankenhauses haufig spezielle Reanimationsteams, bestehend aus speziell
ausgebildetem Personal, zur Verflgung stehen. Reanimationsteams werden in
Deutschland meistens von Fachkraften der Anésthesie oder der internistischen
Intensivmedizin gebildet [1, 3, 16, 18]. Hierbei besteht ein Team in aller Regel aus
mindestens einer intensivmedizinisch oder anasthesiologisch ausgebildeten
Pflegekraft sowie mindestens einem Arzt mit notfallmedizinischen Kenntnissen [1, 3,
16, 18]. Aufgrund des nicht klar definierten und standardisierten Handlungsablaufes
bei kritischer Kklinischer Verschlechterung eines Patienten in deutschen
Krankenh&usern werden Reanimationsteams in Deutschland haufig auch zu anderen
Notfallereignissen, bei denen es sich nicht um eine Reanimation handelt, gerufen [6].
Hier heraus resultiert, dass sich das Aufgaben- und Einsatzgebiet von
Reanimationsteams im Kklinischen Alltag unweigerlich erweitert und dass
Reanimationsteams haufig zusatzlich zu ihren bereits bestehenden Aufgaben die

Aufgaben eines Notfallteams mit gewéahrleisten missen.

Notfallteams werden abhéngig von der Literatur auch Code Blue, Rapid Response
Team, medizinisches Einsatzteam, Critical Care Outreach Team, Medical Emergency
Team 0.4. genannt und werden meistens von mindestens einem Arzt der Fachrichtung
Intensivmedizin oder Anésthesie sowie einer erfahrenen Pflegekraft gebildet [1, 2, 4,
6, 7, 16]. International etabliert sich zunehmend der Begriff des Rapid Response
Teams, die medizinischen Fachgesellschaften in Deutschland befiirworten jedoch den
Begriff des medizinischen Einsatzteams [4]. Zu den Aufgaben eines Rapid Response
Teams gehoéren unter anderem die Versorgung des Patienten im Falle eines klinischen
Notfalls auf einer peripheren Station, ein frihzeitiger Therapiebeginn, bei
Notwendigkeit die Einleitung weiterer medizinischer Diagnostik und nach Mdglichkeit
das Verhindern einer (weiteren) klinischen Verschlechterung des Patienten [2]. Das
Rapid Response Team ubernimmt damit intensivmedizinische Kompetenzen zur
Akutversorgung, des auf einer peripheren Station liegenden Patienten [2]. Rapid
Response Teams sollen frihzeitig die intensivmedizinische Mitbeurteilung von
hospitalisierten Patienten auf peripheren Stationen tbernehmen und hierdurch das

medizinische Personal vor Ort in der Entscheidungsfindung zur weiterfiihrenden
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Behandlung des Patienten unterstitzen und praventiv das Auftreten unerwiinschter
klinischer Komplikationen verhindern [2, 16]. Abh&ngig vom jeweiligen Krankenhaus
handelt es sich in Deutschland bei Reanimations- und Rapid Response Teams meist
um ein und dasselbe Team [6]. In anderen Landern hat sich fur die Behandlung von
Notfallereignissen, bei denen es sich nicht um eine Reanimation handelt, bereits

verstarkt die Einfihrung von separaten Rapid Response Teams etabliert [7].

Im Idealfall sollen Rapid Response Teams bei Verschlechterung oder Abweichung von
zuvor definierten Kriterien oder beim Uber- oder Unterschreiten bestimmter
Grenzwerte von Vitalparametern des Patienten vom Stationspersonal alarmiert
werden [15, 19-22]. Bei den hierbei verwendeten Vitalparametern handelt es sich
haufig um Blutdruck, Herzfrequenz, Atmung oder Vigilanz des Patienten [13, 16].
Zusatzlich zu diesen Parametern kommen aber auch andere, teilweise schwer
objektivierbare Kriterien, so genannte weiche Kriterien, wie beispielsweise die Sorge
des Stationspersonals um den Patienten, zum Einsatz [16, 20, 22]. Die
Alarmierungskriterien fir Rapid Response Teams sind auf der Grundlage
verschiedener Studien entstanden, die zeigen konnten, dass bereits mehrere Stunden
vor dem Auftreten eines kritischen Notfallereignisses Veranderungen verschiedener
Patientenparameter, insbesondere der oben aufgefiuihrten Vitalparameter, feststellbar
sind und dass bei rechtzeitigem Detektieren dieser Veranderungen grundlegend eine
Vermeidung der entsprechenden Notfallsituationen und kardiopulmonalen
Reanimationen realisierbar ware [2, 13, 16]. Lenkeit et al. beschreiben in ihrer Arbeit,
dass bei bis zu 80% der hospitalisierten Patienten, die einer Reanimation bedurfen,
bis 24h vor Eintreten des Herz-Kreislaufstillstandes Veranderungen der Vitalparameter
zu eruieren sind und beschreiben diese Abweichungen bei rechtzeitigem und somit
friherem Erkennen als grundlegend therapierbar [2]. Auch Fischer et al. weisen auf,
dass eine Reduktion vermeidbarer innerklinische Todesfalle und Aufnahmen auf
Intensivstationen bei einem frilheren Erkennen der klinischen Verschlechterung von
Patienten auf peripheren Stationen mdglich ware [13]. Des Weiteren wird beschrieben,
dass durch versaumte rechtzeitige Behandlungen der Patienten auf peripheren
Stationen und die hierdurch mitbedingte erhdhte Rate an ungeplanten Verlegungen
auf Intensivstationen, steigende Kosten und verlangerte Krankenhausliegezeiten die
Folge sind [7, 13]. Weitere Studien weisen darauf hin, dass bis zu 50% der Patienten

mit einem Risiko beztiglich einer Klinisch kritischen Verschlechterung auf peripheren
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Stationen eines Krankenhauses keine fir ihren Krankheitsgrad ausreichende
medizinische Versorgung erhalten und mehr als 40% der ungeplanten Verlegungen
auf eine Intensivstation verhindert werden konnten [2, 13, 23, 24]. Solche
Beschreibungen Uber die verspatete und teilweise unzureichende Wahrnehmung von
sich klinisch verschlechternden Patienten auf peripheren Stationen finden sich nicht
nur in der medizinischen und gesundheitsdkonomischen Literatur der kirzeren
Vergangenheit. Bereits zu Beginn der 1990er Jahre wurden Publikationen
veroffentlicht, in denen ein fehlendes rechtzeitiges Erkennen von Patienten mit
klinischer Verschlechterung beschrieben wird [16, 25-27]. Es kdnnte somit gemutmal3t
werden, dass es der Medizin in den letzten Jahrzehnten nicht moglich war, eine
hinreichende Lésung fir diese mangelnde klinische Versorgung von Patienten auf
peripheren Stationen zu finden.

Die Verbesserung der klinischen Versorgung von potentiellen Notfallpatienten ist bis
heute Gegenstand der Uberlegungen zur Weiterentwicklung der innerklinischen
Notfallversorgung in Krankenh&usern. Um entsprechende potentielle Notfallpatienten
rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln, begann in den letzten Jahren die
Entwicklung von Frihwarnsystemen, zu denen teilweise auch das Rapid Response

Team gehort [13].

Fur eine optimale Patientenversorgung muss ein potentieller Notfallpatient friihzeitig
erkannt sowie bestmdglich und dem Leiden des Patienten entsprechend behandelt
werden. Im Falle einer rechtzeitigen Detektion von kreislaufinstabilen Patienten auf
peripheren Stationen weisen diverse Studien auf, dass die suffiziente
notfallmedizinische  Versorgung der Patienten und die  Anwendung
notfallmedizinischer BasismalRnahmen sowohl durch das arztliche, als auch das
pflegerische Klinikpersonal haufig nicht ausreichend beherrscht wird [1, 13, 16, 17].
Durch entsprechende Schulungsmallinahmen konnte die notfallmedizinische
Versorgung klinisch kritischer Patienten verbessert werden und die Uberlebensrate
der Patienten erhoht werden [6]. Als Fazit einer Untersuchung an 447 amerikanischen
Krankenhausern wurde aufgefuhrt, dass zwischen verschiedenen Krankenhdusern
Qualitatsunterschiede in der Durchfiihrung einer leitliniengerechten kardiopulmonalen
Reanimation bestiinden und sich diese Qualitatsunterschiede wiederum im klinischen
Outcome der Patienten ausdrickten [28]. Gemald eines Berichtes Uber die

Jahrestagung der American Heart Association (AHA) von 2014 zeigt sich ein
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eindeutiger Zusammenhang zwischen leitliniengerechter Therapie eines
Herzkreislaufstilstandes innerhalb eines Krankenhauses und der Uberlebenschance
der Patienten [29]. Es zeigt sich somit ein international steigendes Interesse an
innerklinischen Reanimationen und Notfallsituationen sowie deren kritische
Qualitatsbeurteilung, um eine bestmdgliche Patientenversorgung zu gewahrleisten
[28, 29].

Uber den tatsachlichen Nutzen von Rapid Response Systemen im klinischen Alltag
wurde in den letzten Jahren international viel diskutiert [1-3, 6, 16]. Auch Lenkeit et al.
beschreiben die Implementierung von Notfallteams als ein Praventionskonzept zur
Verhinderung von schwerwiegenden Zwischenféllen und Herzkreislaufstillstanden und
als Kernelement einer Rettungskette fur Notfalleinsatze im Krankenhaus [2, 16]. Trotz
des haufigen Vorkommens von Kklinischen Notfallsituationen bei stationéren
Aufenthalten von Patienten erfolgte in Deutschland bisher keine klar strukturierte und
flachendeckende Implementierung von Rapid Response Teams [1-3, 6, 13, 16, 30].
Eindeutige Begriffsdefinitionen, Indikationskataloge und Einsatzkriterien, wie sie bei
aulRerklinischen Notfallversorgungen angewendet werden, fehlen [6]. Fischer et al.
heben hervor, dass das System eines reinen Reanimationsteams, wie es seit den
1960er Jahren zu finden ist, erst interveniert, wenn bereits ein Notfall eingetreten ist —
an dieser Stelle wird unter anderem die ethische Bedeutung eines praventiven
Ansatzes hervorgehoben [13]. Die Datenlage bezuglich eines Vorteils durch die
Einfihrung von Rapid Response Systemen in Krankenhausern im Vergleich zur
derzeitigen innerklinischen Notfallversorgung ist uneinheitlich. Da international keine
einheitlichen Alarmierungskriterien fir Rapid Response Teams vorliegen, sondern
diese von den jeweiligen Krankenh&dusern eigenstandig festgelegt werden, ist ein
direkter Vergleich der verschiedenen Studien nur erschwert méglich [1, 6]. In mehreren
Studien konnte gezeigt werden, dass die Haufigkeit innerklinischer Reanimationen
nach der Etablierung eines Rapid Response Teams sinkt und dieses aul3erdem zu
einer Verbesserung des Uberlebens von Notfallpatienten in Krankenh&ausern beitragen
kann [23, 31-34]. Trotz der sinkenden Haufigkeit von unerwarteten Reanimationen auf
peripheren Stationen nach Implementierung eines Rapid Response Teams, konnte ein
durchgehender Nachweis fur eine positive Auswirkung auf die Mortalitat, im Sinne
einer Reduktion der Gesamtmortalitatsrate des Krankenhauses, bislang in

Metaanalysen und in einer gro3en Multicenterstudie nicht beschrieben werden [23, 31-
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34]. Dennoch finden sich in der Literatur Studien, die nach Einfihrung eines Rapid
Response Teams eine signifikante Reduktion der Krankenhausmortalitat beschreiben
[16, 33].

Uberlegungen, warum in Deutschland bisher keine verstarkte Etablierung von Rapid
Response Teams erfolgte, umfassen neben personellen und finanziellen Aspekten
unter anderem auch das mogliche Auftreten interpersoneller Konflikte, die
beispielsweise bei einer Alarmierung des Rapid Response Teams durch das
Pflegepersonal entstehen konnten, wenn diese ohne Ricksprache mit dem
entsprechenden arztlichen Personal der peripheren Station erfolgt [13]. Es wére
mdoglich, dass langfristig eine Anderung der bestehenden Strukturen und
Aufgabenbereiche in deutschen Krankenhdusern erfolgen muss, um eine bessere
Patientenversorgung zu gewabhrleisten [13]. Ebenfalls werden steigende Kosten durch
die notwendige Einfuhrung hoherer Personalschlissel aufgrund eines zusatzlich
entstehenden  Arbeitsbereiches, bei derzeit bereits bestehender hoher
Arbeitsbelastung des intensivmedizinischen Personals, als mdgliche Grinde, die die
bundesweite Etablierung von Rapid Response Systemen erschweren kénnten,
aufgefihrt [2, 13, 16]. Des Weiteren konnten vermehrt Kosten durch Schulungen von
Mitarbeitern, beispielsweise fir eine bessere Anwendung notfallmedizinischer
Basismallnahmen und ein effizienteres Erkennen Klinisch kritischer Patienten,
entstehen [13]. Gleichzeitig ware durch die Reduktion Kklinischer Notfalle und
unerwinschter Patientenaufnahmen auf Intensivstationen langfristig jedoch

maoglicherweise eine Kostensenkung denkbar [7, 13, 16].

1.2 Reanimations- und Notfallteam am Campus Benjamin Franklin

Das Universitatsklinikum Charité gehort mit vier Campi und ca. 540.000
Quadratmetern Flache zu den grofRten Universitatskrankenhausern Europas [35]. Es
stehen 3001 Betten fir die Patientenversorgung zur Verfigung, hiervon befinden sich
rund 900 Betten am Campus Benjamin Franklin [35, 36]. Insgesamt verfligt der
Campus Benjamin Franklin Gber 49 Intensivbetten, davon befinden sich 30 auf der
internistischen  Intensivstation. Am Campus Benjamin  Franklin  werden

Reanimationsteams von zwei verschiedenen Stationen gestellt. Zum einen von der
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internistischen, kardiologisch und nephrologisch geleiteten Intensivstation und zum
anderen von der anasthesiologisch geleiteten Intensivstation. Im Idealfall sollen
Notfallereignisse, die auf internistischen Stationen und Funktionsbereichen auftreten,
nur von dem Reanimationsteam der internistischen Intensivstation und chirurgische
Notfalle innerhalb des Krankenhauses nur von einem von der anasthesiologisch
gefihrten Intensivstation gestellten Reanimationsteam beantwortet werden. Diese

strikte und klare Auftrennung ist in der Praxis nicht immer mdglich.

Abgesehen von kardiopulmonalen Reanimationen sind am Campus Benjamin Franklin
keine strikten Alarmierungskriterien definiert. Im Falle eines Notrufs erfolgt die
Beantwortung auf der internistischen Intensivstation von mindestens einem
diensthabenden Fach- oder Assistenzarzt zusammen mit mindestens einer
ausgebildeten Pflegekraft. Da das Notfallteam sowohl arztlich als auch pflegerisch von
der internistischen Intensivstation gebildet wird, verlassen Arzt und Pflegekraft die
Intensivstation gemeinsam und treffen sich nicht erst am Notfallort, wie es bei einem
Rendezvous-System Ublich ware. Fur die Diagnostik und Therapie des
Notfallpatienten wird vom jeweiligen Team ein Medikamentenrucksack sowie ein
transportabler Defibrillator mitgenommen. Das Notruftelefon befindet sich zentral in
der Mitte der Station und ist von jedem Zimmer aus gut und aufgrund eines speziellen
Klingeltons eindeutig hdrbar. Die verschiedenen Einsatzorte sind fiir das Notfallteam

trotz des komplexen Bauwerks Uber Treppenhauser und Fahrstihle gut zu erreichen.

1.3 Ziel der Dissertation

Die Datenlage beziglich der derzeitigen Notfallversorgung innerklinischer Patienten in
deutschen Krankenhéausern ist unzureichend [1-3, 6, 16]. Die vorliegende Arbeit
analysiert auf der Grundlage von Notfalleinsatzprotokollen der internistischen
Intensivstation einer Universitatsklinik den Status Prasenz der innerklinischen
Notfallversorgung und diskutiert Hintergriinde und Optionen fur eine moéglicherweise
notwendige Restrukturierung und Verbesserung. Hierbei wird insbesondere auf die
Frage eingegangen, in wie weit eine Verbesserung der innerklinischen
Notfallversorgung durch die Implementierung von speziell geschulten Notfallteams, so

genannten Rapid Response Teams, erreicht werden kann. Hierfur erfolgte nach
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Einfuhrung eines Notfalleinsatzprotokolls im Jahr 2012 die Auswertung der Notfall- und
Reanimationsdaten des internistischen Reanimationsteams am Campus Benjamin
Franklin Charité. Ein Schwerpunkt der Untersuchung war der Aufgaben- und
Einsatzbereich des Reanimationsteams, mit der Frage, inwieweit die Implementierung
eines Rapid Response Teams zusatzlich zu den bestehenden Reanimationsteams
auch am Campus Benjamin Franklin sinnvoll sein kdnnte, sowie die Einordung und
Interpretation der Ergebnisse in Bezugnahme auf die aktuellen Uberlegungen und
internationalen Ansétze zur Verbesserung der innerklinischen Versorgung von
Notfallpatienten in Krankenhausern. Die hier vorliegende Arbeit soll folgende

Fragestellungen beantworten:

1. Wie haufig sind Einsatze des Reanimationsteams am Campus Benjamin
Franklin?

2. In wie viel Prozent der Falle handelt es sich tatsachlich um eine Reanimation
und wie haufig Ubernimmt das Reanimationsteam Aufgaben eines Rapid
Response Teams?

3. Finden sich bei den Einsétzen, in denen das Reanimationsteam Aufgaben eines
Rapid Response Teams tbernommen hat, Unterschiede beziiglich der Einsatz-

und Patientencharakteristika?

Mittels dieser Fragestellungen soll die folgende Studienhypothese untersucht werden:
Das internistische Reanimationsteam am Campus Benjamin Franklin erfillt bereits die
Aufgaben eines Rapid Response Teams, da es haufig zu Einsatzen gerufen wird, bei
denen es sich um einen innerklinischen Notfall, jedoch nicht um eine kardiopulmonale

Reanimation handelt.
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2. Methodik

2.1 Datenerhebung

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde der Zeitraum vom 01.10.2012 bis
31.05.2016 bezuglich der aufgetretenen Notfalleinsdtze und Reanimationen auf
peripheren Stationen des Universitatskrankenhauses Charité Berlin am Campus
Benjamin Franklin gesichtet. Die Auswertung erfolgte fur Notfalleinsétze, die
aulRerhalb der Intensivstationen erfolgten. Der Campus Benjamin Franklin verfligte im
Untersuchungszeitraum tber rund 900 Betten und 36 wissenschatftliche Einrichtungen.
Im Untersuchungszeitraum kamen bei kardiopulmonalen Reanimationen grundsatzlich
keine transportablen extrakorporalen Verfahren zur Unterstitzung der
Reanimationsmalinahmen zum Einsatz. Ebenso erfolgte kein standardisierter Einsatz
von mechanischen Thoraxkompressionsgeraten. Die Herzdruckmassage erfolgte per
Hand durch das Reanimationsteam oder durch das medizinische Personal der
peripheren Stationen. Im Fall einer notwendigen Atemwegssicherung erfolgte diese

ausschlieRRlich mittels Endotrachealtubus.

Bis zum Jahr 2012 erfolgte die Dokumentation von Reanimations- oder
Notfalleinsatzen durch das Reanimationsteam der internistischen Intensivstation
handschriftlich in die Patientenakten der Notfallpatienten. Eine Auswertung der Daten
war daher aufgrund der nicht einheitlichen Dokumentation nicht durchftihrbar. Ab dem
Jahr 2012 wurde die Dokumentation des internistischen Reanimationsteams auf ein
eigens fir Reanimations- und Notfalleinsétze vorgesehenes Protokoll umgestellt. Das
verwendete Protokoll orientiert sich in seinem Aufbau an den zu diesem Zeitpunkt im
Rettungsdienst im Land Berlin flir Notarzteinsatze verwendeten Einsatzprotokollen
(Abbildung 1).

Fur die retrospektive Auswertung der hier untersuchten Daten erfolgte im ersten Schritt
eine Einsicht in die pflegerischen Leistungsdokumentationen der internistischen
Intensivstation.  Hierdurch  konnten die grundlegenden Daten aller im
Untersuchungszeitraum stattgefundener Notfalleinsatze wie Notrufdatum und -uhrzeit,
Einsatzdauer sowie teilweise bereits der Patientenname eruiert werden. Im Anschluss

erfolgte eine Zuordnung dieser detektierten Einsatze zu den entsprechenden
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Notfalleinsatzprotokollen des internistischen Reanimationsteams sowie die
Ubertragung der Daten aus den Protokollen in eine pseudonymisierte Ubersichtsdatei

fur die spéatere statistische Auswertung.

2.2 Patientenkollektiv

Die untersuchten Einsatz- und Patientencharakteristika entsprechen den Angaben des
Notfalleinsatzprotokolls. Zu den dokumentierten Informationen gehoren unter

anderem:

- Einsatzdaten (Patientenalter, Notrufdatum, Uhrzeit des eingehenden Notrufs
sowie Uhrzeit bei Einsatzende, Einsatzort, Notruf-Stichwort)

- Klinische Parameter (Bewusstsein, neurologischer Status, Vitalparameter,
EKG, Atmung) des Patienten bei Eintreffen des Notfallteams sowie am Ende
des Einsatzes

- Verdachtsdiagnosen des Einsatzleiters

- Allgemeine Maflinahmen wie Einleitung eines Basic-Life-Support vor Ort

- Spezifische MalRnahmen wie Medikamentengabe

- Patientenverbleib nach Notfalleinsatz

Nach Durchsicht aller im Beobachtungszeitraum ausgeftillten Reanimationsprotokolle
wurden fehlende sowie weitere, der Erganzung dienende Daten durch Sichtung des
Krankenhausinformationssystems SAP© (SAP Patient Management, SAP SE,
Walldorf, Deutschland) und der elektronischen Patientenakte COPRA© (COPRA
System GmbH, COPRAS5, Berlin, Deutschland) zusammengetragen. SAP© ermdglicht
die digitale Einsicht in medizinische Dokumente von Patienten. COPRA® ist ein
Programm, das die Intensivstationen der Charité nutzen. Uber SAP© nicht einsehbar
waren Akten von Patienten mit psychiatrischer Grunderkrankung. In diesen Fallen

konnten daher teilweise keine oder nur inkomplette Daten nachgetragen werden.
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Notfalleinsatz- und Reanimationsprotokall

Datum Notruf Einsatzort Stichwort Einsatzende
verantwortlicher Arzt Pflegekraft
Bewusstsein Neurologie \italwerte EKG Atmung
Erstbefund Uberg. Erstbefund Uberg. Erstbefund Erstbefund | Uberg. Erstbefund Uberg.
orientiert =lPupillen (1= RR__ / SR spontan
verwirrt eng HF _____ regelm. ja/nein Vorfli beatmet
agitiert mittel SpOz2__ (mitO2___ 1) AV II° Dyspnoe
somnolent weit AF____ (EtCO2 ) AV III° Spastik
komatés entrundet Bz SVT RGs
Reakt. Schmerz £ beurteilb. Ubergabe VT Stridor
r=BExtremitat. =] RR__ / Kafli Schnapp.
GCS: . normal HF ____ regelm. ja/nein Asyst. Apnoe
Schmerzen (0-10): vermindert SpO2__ (mitO2___ 1) PEA
R - Babinski AF____ (EtCO2__) PM
Meningismus BZ_ Infarkt
Verdachtsdiagnose(n)
instabile/stabile Angina pectoris Asthma/COPD Schock
STEMI Pneumonie Sepsis
Herzrhythmusstérungen Aspiration GI-Blutung
Herzinsuffizienz andere Blutung:
Lungenddem Apoplex Anaphylaxie
hypertensive Krise Krampfanfall
Lungenarterienembolie Synkope
weitere Diagnhose(n):
MaRnahmen
Kollaps beobachtet BLS vor Ort eingeleitet AED angeschlossen
ja  nein Schock ausgeldst
Eintreffen Rea-Team: Beginn Reanimation: ROSC: kein ROSC
Kreislauf Atmung Medikamente
Herzdruckmassage O2-Gabe __ | Adrenalin & mg i.v.
Defibrillation __ x__J Intubation (Cormack ) Noradrenalin & mg i.v.
Pacing Beatmung invasiv / nicht-invasiv | Amiodaron & mg i.v.
synchronisierte Kardioversion Thoraxdrainage re / li Etomidat & mg i.v.
Midazolam & mg i.v.
weitere MalRnahmen / Bemerkungen:
weitere Medikamente:
Verbleib des Patienten
Normalstation: Intensivstation: | OP | Herzkatheter | verstorben

Protokoll zurlick mit auf die Intensivstation 32AB nehmen, MDA-Ablage (Kopie in Patientenakte / Sammelordner im Glaskasten)

Abbildung 1: Notfalleinsatz- und Reanimationsprotokoll am Campus Benjamin Franklin Charité. Bereits

verdffentlicht: Compton, F., Ramdohr, A.-S., Okur, B., van der Giet, M., Innerklinische Notfallversorgung in

Deutschland. Notfall + Rettungsmedizin, 2019. [37]

Insgesamt wurden, soweit vorliegend und einsehbar, fir alle Einsatze die gleichen

Stammdaten und Parameter erhoben. Zu den erganzenden Daten gehdrten unter
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anderem die Angaben von Grunderkrankung (kardiologisch, nephrologisch,
gastroenterologisch, onkologisch u.a.), Krankenhausaufnahmegrund und Outcome
des Patienten, sowie klinische Zeit- und Behandlungsverlaufe wie die
Gesamtkrankenhausaufenthaltsdauer des Patienten, Aufenthaltsdauer auf der
Intensivstation und die Krankenhausliegezeit des Patienten vor stattgefundenem
Notfalleinsatz. Au3erdem wurden das Datum der Krankenhausaufnahme, die gestellte
Hauptdiagnose im Entlassungsbrief sowie der Intensivstation und im Falle des
Versterbens des Patienten wahrend des Krankenhausaufenthaltes die Frage nach
Sterbedatum und Sterbeort im Krankenhaus (Intensivstation oder periphere Station)
eruiert. Auf Grundlage der erhobenen Daten sollte tber den genannten Zeitraum auch
die Qualitat des Managements von Notfalleinsdtzen durch das internistische
Reanimationsteam evaluiert werden konnen. Fir die statistische Auswertbarkeit
erfolgte nach Beendigung der Datenerhebung die Gruppierung einiger Parameter
sowie eine Pseudonymisierung der personenbezogenen Angaben. Mit dem
Ethikvotum EA4/031/13 durch die Ethikkommission der Charité wurde dieses

Verfahren bei der retrospektiven Datenauswertung anerkannt.

2.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Die retrospektive Auswertung erfolgte nur fir Einsatze, die vom Reanimationsteam der
internistischen Intensivstation durchgefuhrt wurden. Einschlusskriterium aller Falle war
somit das Eingehen eines Notrufs auf der nephrologisch und kardiologisch geleiteten
Intensivstation sowie das tatséchliche Stattfinden eines Notfalleinsatzes auf einer
peripheren Station oder in einem internistischen Funktionsbereich auf3erhalb der
Intensivstation. Fehlanrufe wurden dokumentiert, jedoch nicht in die Auswertungen
aufgenommen. Notfalleinséatze, deren Notruf an die anasthesiologisch geleitete
Intensivstation gingen, wurden nicht mit einbezogen, ebenso wie Reanimationen der
Intensivstationen selbst oder akute Notfalle und Reanimationen der Rettungsstelle.
Eine Ausnahme bildeten Reanimationen oder Notfalle in der Rettungsstelle, bei denen

das Reanimationsteam explizit hinzugerufen wurde.

Um in das Datenkollektiv der vorliegenden Arbeit aufgenommen zu werden, musste

eine vollstandige Zuordnungsbarkeit des Notfalleinsatzes zum jeweiligen Patienten
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mdglich sein. Bei einigen Notfalleinsatzprotokollen oder Eintragungen der
pflegerischen Leistungsdokumentation fehlten Name und/oder Geburtsdatum des
Patienten, sodass eine direkte Zuordnung von Notfallereignis und Patient nicht méglich
war. In diesen Fallen erfolgte nach Moglichkeit anhand der Patientenaufnahmeliste der
internistischen Intensivstation sowie durch Aufarbeitung aller Patientenakten des
entsprechenden Tages eine Zuordnung des Einsatzes. In einigen Fallen war eine
solche Zuordnung dennoch nicht moglich, sodass diese Félle von der Studie

ausgeschlossen wurden.

2.4 Statistik

Die statistische Datenanalyse erfolgte pseudonymisiert mithilfe der elektronischen
Datenbank Microsoft Excel sowie der Statistiksoftware SPSS© (IBM SPSS Statistics,
Version 22, IBM Deutschland GmbH, Ehningen, Deutschland). Im Rahmen der
Auswertung nach Einsatzarten, Patientenmortalitat und Einsatzcharakteristika erfolgte

die Einteilung des Datenkollektivs in verschiedene Gruppen. Hierzu gehoren:

- Gesamtzahl der Notfalleinsatze im Erfassungszeitraum

- Notfalleinséatze mit vorhandenem Notfalleinsatzprotokoll

- Notfalleinsatze mit auswertbaren Notfalleinsatzprotokoll

- Notfalleinsatze mit vollstandig ausgefiillten Notfalleinsatzprotokoll

- Notfalleinsatze ohne Notfalleinsatzprotokoll, Patientenidentitat bekannt

- Notfalleinséatze ohne Notfalleinsatzprotokoll, Patientenidentitét nicht bekannt

- Notfalleinsatze mit auswertbaren Notfalleinsatzprotokoll, Patientenaufnahme
auf die Intensivstation

- Notfalleinsédtze Patientenidentitat bekannt, Patientenaufnahme auf die
Intensivstation

- Notfalleinsatze mit Reanimation, auswertbares Notfalleinsatzprotokoll

- Notfalleinsatze mit Reanimation, Patientenidentitat bekannt

Im Anschluss an die Einteilung der Gruppen erfolgte der Vergleich demographischer
sowie medizinischer Daten fur die verschiedenen Subgruppen mittels zweiseitiger

Hypothesentests. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwert, Median,
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Minimum, Maximum, Durchschnitt und Standardabweichung verwendet. Die Angaben
der Ergebnisse erfolgten als absolute und relative Haufigkeiten bzw. als Mediane mit
Quartilen, da bei zu kleiner GruppengroRe von nicht normalverteilten Daten
ausgegangen werden musste. Um Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen zu
berechnen, erfolgte die Anwendung inferenzstatistischer Verfahren. Bei kategorialen
Daten erfolgte die Nutzung des Chi-Quadrat-Tests, bei stetigen Daten wurde der
Mann-Whitney-U-Test genutzt. Unterschiede zwischen den Gruppen wurden bei p-

Wert < 0,05 als statistisch signifikant definiert.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden im genannten Untersuchungszeitraum vom 01.10.2012 bis
31.05.2016 497 Notfalleinsatze, die vom Reanimationsteam der internistischen
Intensivstation ausgefuhrt wurden, erfasst (Abbildung 2). Bei den Patienten der
vorliegenden Arbeit handelte es sich Uberwiegend um Patienten, deren
Krankenhausversorgung auf peripheren  Normalstationen auf3erhalb  der
Intensivstationen erfolgte. Zudem wurden auch Besucher, Krankenhauspersonal oder
initial ambulant behandelte Patienten in das Studienkollektiv mit einbezogen. Bei 248
(49,9%) der untersuchten Einsatze lag zusatzlich zur pflegerischen
Leistungsdokumentation ein arztlich ausgeftlltes Notfalleinsatzprotokoll vor. Bei 249
(50,1%) Notfalleinsatzen erfolgte eine Dokumentation in den pflegerischen
Leistungsprotokollen ~ der  Station, jedoch lag kein  entsprechendes
Notfalleinsatzprotokoll vor. Fur die Qualitdtsbewertung der Notfalleinsatzprotokolle
erfolgte eine Unterscheidung in vollstandig ausgefillte, auswertbare und nicht

auswertbare Protokolle.

alle Notfalleinsatze
n = 497

kein Notfalleinsatzprotokoll

n= 249
r

Notfalleinsatzprotokoll vorhanden
n =248

Notfalleinsatzprotokoll nicht auswertbar
n=29

Notfalleinsitze mit auswertbarem Notfallprotokoll J| Patientenidentitit ermittelbar
n=29 n=134

Reanimationen | Motfalleinsitze ohne Reanimation
n=126 n=93

Abbildung 2: Ausgewertete Notfalleinsétze des Reanimationsteams am Campus Benjamin Franklin. © Bereits
veroffentlicht: Compton, F., Ramdohr, A.-S., Okur, B., van der Giet, M., Innerklinische Notfallversorgung in
Deutschland. Notfall + Rettungsmedizin, 2019. [37], n = Anzahl
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Von den 248 Notfalleinsatzprotokollen waren 219 auswertbar. Gemessen an der
Gesamtzahl der Notfalleinsatze entspricht dies einem prozentualen Anteil von 44,1%.
Vollstandig ausgefullt waren 48 (9,7%) Notfalleinsatzprotokolle, sie wurden bei der
Zahlung der auswertbaren Protokolle diesen zugeordnet und sind bei der Anzahl der
219 auswertbaren Protokolle bereits berlcksichtig. 29 (5,8%) Notfallprotokolle waren
nicht auswertbar, da grundlegende Daten wie Patientenname, Patientengeburtsdatum
und/oder Einsatzdatum fehlten. Innerhalb der Gruppe der 249 Notfalleinsatze mit nicht
vorliegendem Notfalleinsatzprotokoll, die durch die Einsicht in die pflegerischen
Leistungsdokumentationen detektiert wurden, fehlten bei 115 Einsatzen die Angaben
zur ldentitéat des Patienten und konnten auch nachtraglich nicht eruiert werden, sodass
134 (27,0%) Einsatze ohne vorhandenes Notfalleinsatzprotokoll aber mit bekannter
Patientenidentitat fir die statistische Datenanalyse verwendet werden konnten. Von
497 Notfalleinsatzen im Erfassungszeitraum war somit bei 382 Einsatzen die Identitat
des Patienten bekannt. Abzlglich der Einsatze, die aufgrund eines zu luckenhaft
ausgefullten Notfalleinsatzprotokolls nicht in die Untersuchung einbezogen werden
konnten, verblieben 353 (71,0%) Notfalleinsatze mit bekannter Patientenidentitat. Fur
die weitere Einteilung des Patientenkollektivs in unterschiedliche Gruppen siehe
Tabelle 1.

Kollektiv n (%)

Sf;?zr?)tlzghl im Erfassungszeitraum 28.9.2012 bis 497 (100,0)
Falle mit vorhandenem Notfalleinsatzprotokoll 248 (49,9)
Falle mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll 219 (44,1)
Falle mit vollstandig ausgefilitem Notfalleinsatzprotokoll 48 (9,6)

Falle ohne Notfalleinsatzprotokoll, Identitéat bekannt 134 (27,0)
Falle ohne Notfalleinsatzprotokoll, Identitat unbekannt 115 (23,1)
121 26
Falle mit und ohne Notfalleinsatzprotokoll (Identitat 264 (53,1)

bekannt), Intensivaufnahme
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Falle mit stattgehabter Reanimation und auswertbarem

Notfalleinsatzprotokoll 126 (25,4)

Falle mit stattgehabter Reanimation mit und ohne

Notfalleinsatzprotokoll (Identitat bekannt) A0 0

Tabelle 1: Patientenkollektive und Subgruppen, n = Anzahl

3.1 Notfalleinsatze mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll

3.1.1 Vergleich von Patienten mit und ohne Reanimation

Die Auswertung der Notfalleinsatze mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll ist in
Tabelle 2 dargestellt. Unterteilt wurde das Datenkollektiv zun&chst in Notfalleinsatze
mit und ohne stattgefundener Reanimation. Von insgesamt 219 Notfalleinsatzen
erfolgte bei 126 (57,5%) Einsdtzen eine Reanimation des Patienten. Zwischen
reanimierten Patienten und Patienten, die keiner Reanimation bedurften, fand sich
weder in der Geschlechtsverteilung (61,6% Manner) noch bei den ausgewéhlten
Aufnahmediagnosen ins Krankenhaus ein signifikanter Unterschied. In beiden
Gruppen war der haufigste Krankenhausaufnahmegrund eine kardiologische
Erkrankung (29,7%), wahrend Blutungen als Aufnahmediagnose ins Krankenhaus
kaum vertreten waren. Ebenfalls fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen beziglich des Alters der Patienten (im Median 73 Jahre), der
Einsatzuhrzeit oder dem Einsatzort. Am haufigsten erfolgten Notfalleinsatze auf
Normalstationen des Krankenhauses (79,5%) sowie in internistischen
Funktionsbereichen, bei denen es sich nicht um das Herzkatheterlabor handelte
(15,5%). Notfalleinsatze im Herzkatheterlabor erfolgten in 2,7% der Falle. In beiden
Gruppen ereigneten sich die meisten Notfalleinséatze zwischen 6 Uhr morgens und 12
Uhr mittags (35,6%). Signifikante Unterschiede zwischen den zwei untersuchten
Gruppen zeigten sich in Hinblick auf die Patientenmortalitdt (p<0,001). Dies betraf
sowohl die Einsatzsterblichkeit der Patienten, die Mortalitatsrate auf der Intensivstation
als auch die gesamte Krankenhausmortalitatsrate. Patienten, bei denen wahrend des
Notfalleinsatzes Reanimationsmaflinahmen erforderlich gewesen waren, wiesen im
Unterschied zu ihrer Vergleichsgruppe eine knapp zehnmal hdhere
Einsatzsterblichkeit auf (42,9% vs. 4,3%, p<0,001). Ebenso wiesen die initial
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erfolgreich reanimierten Patienten (n=72 mit ,return of spontaneous circulation®
[ROSC]) wahrend ihres weiteren Behandlungsverlaufes auf der Intensivstation eine
hdhere Mortalitatsrate auf (44,3% vs. 16,4%, p<0,001), als die Patienten, die wahrend
des Notfalleinsatzes keiner Reanimation bedurften. Ahnliches zeigte sich auch bei
Betrachtung der Sterblichkeitsrate der Patienten bis zur Krankenhausentlassung
(63,8% vs. 24,7%, p<0,001). Weiterhin fanden sich signifikante Unterschiede
beziglich der Aufnahme auf die Intensivstation der Patienten nach Notfalleinsatz
(p<0,001). Mit 97,2% wurden nahezu alle Patienten, bei denen eine Reanimation mit
ROSC erfolgte, auf die Intensivstation aufgenommen. In der Vergleichsgruppe lag die
Aufnahmerate auf die Intensivstation nach Uberlebten Notfalleinsatz bei 68,5%
(p<0,001).

Insgesamt it O p-
> Reanimation | Reanimation a
n =219 n=126 =093 Wert
Alter, Median (Quatrtilen) 73 (64; 80) 73 (64; 80) 73 (65; 80) n.s
Méannliches Geschlecht 135 (61,6) 80 (63,5) 55 (59,1) n.s.
Kardiologische
Erkrankung, 65 (29,7) 36 (28,6) 29 (31,2)
n (%)
Pneumonie,
n (%) 29 (13,2) 21 (16,7) 8 (8,6)
Neurologische
Erkrankung, 30 (13,7) 13 (10,3) 17 (18,3)
n (%)
Sepsis, n (%) 25 (11,4) 15 (11,9) 10 (10,8)
Aufnahmediagnose ~ Malignom, n.s.
g n (%) 37 (16,9) 23(18,3) 14 (15,1)
Nierenerkrankung,
n (%) 17 (7,8) 13 (10,3) 4 (4,3)
Gastrointestinale
Erkrankung, n (%) 4 (0:2) S @) 8 (&)
Blutung, n (%) 2(0,9) 0 2(2,2)
Nicht
dokumentiert, 3(1,4) 0 3(3.,2)
n (%)
Mortalitat Notfalleinsatz, n (%) 58 (26,5) 54 (42,9) 4 (4,3) <0,001
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Aufnahme auf Intensivstation nach

Notfalleinsatz, n (%)

Mortalitét Intensivstation, n (%)

Mortalitéat Krankenhaus, n (%)

Liegezeit Krankenhaus vor Notfalleinsatz,

Tage (Quartilen)

Einsatzstichwort Reanimation, n (%)

Einsatzort

Einsatzuhrzeit

Normalstation,
n (%)

Herzkatheter,
n (%)

Anderer
Funktionsbereich,
n (%)

Rettungsstelle,
n (%)

Nicht
dokumentiert,
n (%)

0-6 Uhr, n (%)
6-12 Uhr, n (%)
12-18 Uhr, n (%)
18-24 Uhr, n (%)
Nicht

dokumentiert,
n (%)

Einsatzdauer, min (Quartilen)

131 (81,4)

41 (25,5)

116 (53,0)

4 (1; 13)

125 (57,1)

174 (79,5)

6 (2,7)

34 (15,5)

2(0,9)

3(1,4)

41 (18,7)

78 (35,6)

50 (22,8)

46 (21,0)

4(1,8)

35 (20; 55)

70 (97,2)

31 (44,3)

93 (73,8)

6 (2; 14)

95 (75,4)

105 (83,3)

3(2,4)

17 (13,5)

1(0,8)

22 (17,5)

46 (36,5)

28 (22,2)

29 (23,0)

1(0,8)

38 (25; 60)

aChi?-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

61 (68,5)

10 (16,4)

23 (24,7)

3(1; 12)

30 (32,3)

69 (74,2)

3(3,2)

17 (18,3)

2 (2,2)

2 (2,2)

19 (20,4)

32 (34,4)

22 (23,6)

17 (18,3)

3(3,2)

30 (20; 50)

<0,001

<0,001

<0,001

0,001

<0,001

n.s.

n.s.

0,011

Tabelle 2: Notfalleinsétze mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll. Bereits verdffentlicht: Compton, F., Ramdohr,

A.-S., Okur, B., van der Giet, M., Innerklinische Notfallversorgung in Deutschland. Notfall + Rettungsmedizin,

2019. [37], n = Anzahl

Weitere signifikante Unterschiede zeigten sich bei Betrachtung der Einsatzdauer

sowie der Liegezeit der Patienten im Krankenhaus vor erfolgtem Notfalleinsatz. Die
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Einsatzdauer bei Notfallen mit Reanimation betrug im Median 38 Minuten und war
damit signifikant langer als die Dauer der Notfalleinsétze in der Vergleichsgruppe, die
im Median 30 Minuten betrug (p=0,011). Ebenfalls hatten Patienten, die einer
Reanimation bedurften, eine signifikant langere Liegezeit im Krankenhaus vor
Auftreten des Notfallereignisses (im Median 6 vs. 3 Tage). Bei 32,3% der
Notfalleinsatze ohne Reanimation war das Einsatzstichwort bei Alarmierung des
internistischen Reanimationsteams trotzdem ,Reanimation®. Bei Notfalleinsatzen mit
stattgefundener Reanimation wurde in 75,4% der Falle das Einsatzstichwort

,Reanimation“ verwendet.

In Abbildung 3 ist der Verbleib der Patienten nach Notfalleinsatz aufgefuhrt. Kein
Patient, bei dem ReanimationsmalRnahmen erfolgten, verblieb auf der Normalstation
oder in der Rettungsstelle, wahrend aus der Vergleichsgruppe drei Patienten nach
Notfalleinsatz in der Rettungsstelle verblieben (3,3%). Bei insgesamt vier Patienten
war der Verbleib nach stattgehabtem Notfalleinsatz nicht dokumentiert. Bei zwei
Patienten erfolgte im Anschluss an ein ROSC wahrend des Notfalleinsatzes keine
Aufnahme auf die Intensivstation. Eine dieser Patientinnen wies eine onkologische
Grunderkrankung auf und erst nach ROSC konnte eruiert werden, dass fortgefuhrte
TherapiemalRnahmen nicht dem Willen der Patientin entsprochen hétten. Bei der
anderen Patientin erfolgte nach ROSC eine sofortige Koronararterienintervention im

Herzkatheterlabor. Dort verstarb die Patientin.
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Verbleib nach Notfalleinsatz

100%

90%

80%
70% 67,8%
60% 56,0%

50% 42,9%

40%

30%

20,0%
20%
0,
10% 0 18% 33%  ogy 116 o 3% $3% g gop 3:2%
0% — —
Intensivstation Normalstation Operation  Herzkatheter Rettungsstelle verstorben nicht
dokumentiert
® CPR-MaRnahmen erfolgt n = 126 Keine CPR-Maflinahmen erfolgt n = 93

Abbildung 3: Verbleib nach Notfalleinsatz, Patienten mit und ochne Reanimation, n = Anzahl

3.1.2 Notfalleinséatze ohne Reanimation - Endpunkt Mortalitat

Bei 93 protokollierten Notfalleinséatzen fand wéhrend des Einsatzes keine Reanimation
des Patienten statt. 23 dieser 93 Patienten verstarben im Krankenhaus. Genauere
Einsatz- und Patientencharakteristika zu diesen Notfalleinsdtzen ohne Reanimation
sind in Tabelle 3 dargestellt. Im Vergleich von verstorbenen und nicht verstorbenen
Patienten in dieser Gruppe zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Hinblick auf
das Alter der Patienten (im Median 73 Jahre), das Geschlecht (59,1% Manner) oder
die Krankenhausaufnahmediagnose. Auch fiir diese Gruppe stellten kardiologische
Erkrankungen (31,2%) die haufigste Krankenhausaufnahmediagnose dar. Ein
signifikanter Unterschied zeigte sich im Verbleib der Patienten nach Notfalleinsatz.
Eine Aufnahme auf die Intensivstation erfolgte bei signifikant mehr Patienten, die im
Verlauf verstarben, als bei Patienten, die Gberlebten (79,0% vs. 65,7%, p=0,016). Von
23 verstorbenen Patienten, verstarben vier (17,4%) wéahrend des Notfalleinsatzes. Bei
zwei Patienten konnte das gerufene Reanimationsteam bereits bei Eintreffen am
Notfallort sichere Todeszeichen feststellen, bei den anderen zwei Patienten lag eine
palliative Gesamtsituation vor. Zehn Patienten verstarben nach ihrer Aufnahme auf die

Intensivstation. Finf Patienten verstarben im Anschluss an die intensivmedizinische
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Therapie auf einer peripheren Station des Krankenhauses, wahrend vier Patienten
ohne zuvor erfolgte intensivmedizinische Malinahmen im Verlauf verstarben.
Zwischen den beiden untersuchten Gruppen zeigte sich kein signifikanter Unterschied
in der Krankenhausliegezeit der Patienten vor Notfalleinsatz (im Median 3 Tage) sowie
in Hinblick auf das Einsatzstichwort Reanimation. Dieses wurde bei zehn Einséatzen
(43,5%) von im Verlauf verstorbenen Patienten und bei 20 Einsatzen (28,6%) von
Patienten, die Uberlebten, genannt. Signifikante Unterschiede konnten im Hinblick auf
die Beobachtung von Notfallereignissen eruiert werden. Es fanden sich signifikant
haufiger beobachtete Notfallereignisse bei Patienten, die Uberlebten (8,7% vs. 37,1%,
p=0,013), als bei Patienten, die im Verlauf verstarben. Bei Betrachtung der
Vitalparameter der Patienten bei Eintreffen des Notfallteams zeigte sich beziiglich
Herzfrequenz, pulsoxymetrisch gemessener Sauerstoffsattigung und systolischem
Blutdruck kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Anders verhielt es
sich bei dem Bewusstseinsstatus der Patienten. Patienten, die im Verlauf verstarben,
wiesen einen signifikant niedrigeren Zahlenwert der Glasgow Coma Scale als ihre
Vergleichsgruppe auf (im Median 4 vs. 14 Punkte, p=0,006). Ein signifikanter
Unterschied in den durch den Einsatzleiter gestellten Verdachtsdiagnosen zugunsten
neurologischer Ursachen zeigte sich jedoch nicht. Insgesamt konnte zwischen den
beiden untersuchten Gruppen kein relevanter Unterschied beziglich der gestellten
Verdachtsdiagnose eruiert werden. Eine Intubation erfolgte in 18,3% der Falle aller
Notfalleinsatze ohne Reanimation. Sieben (30,4%) der im Verlauf verstorbenen
Patienten wurden durch das Notfallteam intubiert sowie zehn (14,3%) der

Uberlebenden. Dieses Ergebnis war jedoch statistisch nicht signifikant.

Insgesamt | Verstorben Uberlebt p-
n =93 n=23 n=70 Wert?

Alter, Median (Quatrtilen) 73 (65; 80) 74 (69; 87) 73 (63; 79) n.s.
Méannliches Geschlecht, n (%) 55 (59,1) 13 (56,5) 42 (60,0) n.s.

Kardiologische

Erkrankung, 29 (31,2) 4 (17,4) 25 (35,7)

n (%)
Aufnahmediagnose rl?r(lt%mome, 8 (8,6) 2 (8,7) 6 (8,6) n.s.

Neurologische

Erkrankung, 17 (18,3) 8 (34,8) 9(12,9)

n (%)
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Sepsis, n (%)

Malignom,
n (%)

Nierenerkrankung,
n (%)

Gastrointestinale
Erkrankung, n (%)

Blutung, n (%)

Nicht dokumentiert,
n (%)

Mortalitat Notfalleinsatz, n (%)

Aufnahme auf Intensivstation nach

Notfalleinsatz, n (%)

Mortalitat Intensivstation, n (%)

Liegezeit Krankenhaus vor Notfalleinsatz,

Tage (Quartilen)

Einsatzstichwort Reanimation, n (%)

Notfallereignis beobachtet, n (%)

Vitalparameter bei
Eintreffen des
Notfallteams

Glasgow Coma
Scale, Punkte
(Quartilen)

Systolischer
Blutdruck, mmHg
(Quartilen)

Herzfrequenz,
Schlage/min
(Quartilen)

Pulsoxymetrische
Sauerstoffsattigung,
% (Quartilen)

Intubation durch Notfallteam, n (%)

Verdachtsdiagnose
des Notfalls

Kardial, n (%)

Pulmonal, n (%)

Neurologisch, n (%)

Andere, n (%)

10 (10,8)

14 (15,1)

4 (4,3)

6 (6,5)

2(2,1)

3(3.,2)

4 (4,3)

61 (65,6)

10 (10,8)

3(1;12)

30 (32,3)

28 (30,1)

7 (3;14)

130 (100;
160)

100 (73;
120)

90 (79; 96)

17 (18,3)

24 (25,8)

16 (17,2)

16 (17,2)

24 (25,8)
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4 (17,4)

3 (13,0)

1(4,4)

1(4,4)

4 (17,4)

15 (79,0)

10 (66,7)

5 (1; 13)

10 (43,5)

2(8,7)

4(3;7)

130 (83;
160)

110 (76;
128)

83 (53; 96)

7 (30,4)

7 (30,4)

3 (13,0)

3 (13,0)

6 (26,1)

6 (8,7)

11 (15,7)

3(4,3)

5(7,1)

2 (2,9)

34,3

46 (65,7)

2 (1; 10)

20 (28,6)

26 (37,1)

14 (5; 14)

129 (100;
160)

100 (70;
120)

90 (80; 98)

10 (14,3)

17 (24,3)

13 (18,6)

13 (18,6)

18 (25,7)

0,016

n.s.

n.s.

0,013

0,006

n.s.

n.s.

n.s.

0,080

n.s.



Nicht dokumentiert,

n (%) 13 (14,0) 4 (17,4) 9(12,9)

aChi?-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 3: Notfalleinsatze ohne Reanimation, Bereits verdffentlicht: Compton, F., Ramdohr, A.-S., Okur, B., van
der Giet, M., Innerklinische Notfallversorgung in Deutschland. Notfall + Rettungsmedizin, 2019 [37], n = Anzahl

3.2 Vergleich Notfalleinsatze mit und ohne Einsatzprotokoll

Wie oben beschrieben, fanden sich 219 Notfalleinsdtze mit auswertbarem
Einsatzprotokoll sowie 134 Notfalleinsatze, bei denen auch bei fehlenden
Einsatzprotokollen die Patientenidentitat eruiert werden konnte. In beiden hier
gegenuber gestellten Gruppen wurden jeweils mehr Manner als Frauen behandelt. Ein
Unterschied in der Geschlechterverteilung zwischen den Gruppen bestand jedoch
nicht (60,4% vs. 61,6% Manner). Ebenso zeigte sich kein signifikanter Unterschied
bezlglich des Patientenalters und auch die Altersaufteilung der beiden Gruppen
prasentierte sich ahnlich. Das Patientenalter betrug im Median 74 und 73 Jahre
(p=0,338). In beiden Gruppen waren die meisten Patienten zwischen 71 und 80 Jahre
alt (38,1% vs. 37,9%) sowie der Altersabschnitt von 81 bis 90 Jahre am
zweithaufigsten vertreten, gefolgt von Patienten im Alter von 61 bis 70 Jahren. Bei
Einsatzen ohne Notfalleinsatzprotokoll gab es keine Patienten im Alter zwischen 21
und 30 Jahren. In der Vergleichsgruppe konnten zwei Patienten dieser Altersrubrik
zugeordnet werden. Eine Unterscheidung des Alters der Patienten abhangig vom
Geschlecht erfolgte nicht. Bei der Auswertung der Krankenhausaufnahmediagnosen
der Patienten konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Patientenkollektiven festgestellt werden. In beiden Gruppen stellten kardiologische
Erkrankungen die haufigste Aufnahmediagnose ins Krankenhaus dar. Signifikant
haufiger fanden sie sich jedoch bei Patienten bei denen nach erfolgtem Notfalleinsatz
kein auswertbares Protokoll vorlag (56,0% vs. 29,7%, p<0,001). Anders verhielt es
sich bei malignen Erkrankungen als Aufnahmegrund. Patienten mit einem
auswertbaren Notfalleinsatzprotokoll wiesen im Unterschied zur Vergleichsgruppe
mehr als doppelt so haufig eine maligne Grunderkrankung auf (16,9% vs. 7,5%).
Gastrointestinale Erkrankungen als Aufnahmegrund ins Krankenhaus fanden sich bei

Patienten mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll gut dreimal h&aufiger, als in der
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Vergleichsgruppe (5% vs. 1,5%). Nephrologische Erkrankungen traten in beiden
Gruppen mit einer &hnlichen Ha&ufigkeit auf. Detaillierte Beschreibungen der

Ergebnisse sind in Tabelle 4 aufgeflhrt.

Auswertbares Kein Protokoll,
Variable Protokoll bekannte Identitat p-Wert?
n =219 n=134

Diagnosegruppen
(Aufnahmediagnose) UL,
Pneumonie, n (%) 29 (13,2) 9 (6,7)
Neurologische Erkrankung, n 30 (13,7) 11 (8,2)
(%)
Blutung, n (%) 2(0,9) 0
Sepsis/Infektion
(nicht Pneumonie), n (%) 28 (L) JEr)
Malignom, n (%) 37 (16,9) 10 (7,5)
Kardiologische Erkrankung, n 65 (29,7) 75 (56,0)
(%)
Nierenerkrankung, n (%) 17 (7,8) 11 (8,2)
Lebererkrankung, n (%) 0 1(0,7)
Gastrointestinale Erkrankung, n 11 (5,0) 2 (1,5)
(%)
nicht dokumentiert, n (%) 3(1,4) 6 (4,5)

3Chi%-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 4: Aufnahmediagnosen mit auswertbarem Protokoll und ohne Protokoll, Identitat bekannt, n = Anzahl

Ebenfalls unterschieden sich die beiden untersuchten Gruppen signifikant in der
Liegezeit der Patienten im Krankenhaus vor stattgehabtem Notfalleinsatz. Patienten
mit einem auswertbaren Einsatzprotokoll wiesen eine signifikant langere Liegezeit als
Patienten ohne Notfalleinsatzprotokoll auf (im Median 4 vs. 2 Tage, p<0,001). Auch
die Auswertung fir Einsatzort sowie Verbleib des Patienten nach Notfalleinsatz zeigte
jeweils einen signifikanten Unterschied. Wie in Abbildung 4 veranschaulicht, erfolgten

im Untersuchungszeitraum fir beide Gruppen mehr als die Halfte der Notfalleinsatze
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auf Normalstationen. Wahrend Einsatze mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll am
zweit haufigsten in Funktionsbereichen, bei denen es sich nicht um ein
Herzkatheterlabor handelte, stattfanden, erfolgten dort knapp ein Viertel aller
Notfalleinsatze ohne Einsatzprotokoll. Notfalleinsatze mit auswertbarem Protokoll
fanden signifikant seltener im Herzkatheterlabor (2,7% vs. 23,9%, p<0,001) statt. Von
134 nicht protokollierten Notfalleinséatzen wurden in 124 (92,5%) Fallen die Patienten
im Anschluss auf eine Intensivstation aufgenommen. Bei Einsatzen mit auswertbarem
Notfalleinsatzprotokoll erfolgte eine intensivstationare Aufnahme zu 59,8% (p<0,001).
Passend dazu konnten signifikant mehr Patienten mit auswertbarem Protokoll nach
Notfalleinsatz auf einer Normalstation verbleiben (8,2% vs. 0,7%, p<0,001). Aus der
Gruppe von Notfalleinsatzen ohne Einsatzprotokoll verblieb kein Patient in der
Rettungsstelle oder im Herzkatheterlabor, ebenso bendétigte kein Patient eine sofortige
Operation. Im Gegensatz hierzu mussten drei Patienten der Vergleichsgruppe direkt
operiert werden, zwei Patienten konnten im Herzkatheterlabor bleiben, ebenso wie drei

Patienten in der Rettungsstelle.

Einsatzort
100%
90%
79,5%
80%
70%
60,4%
60%
50%
40%
30% 23,9%
20% 15,5%
9,7%
10%
’ 2,7% . 0.00% 30% 1406 3.0%
0% B p——
Normalstation Herzkatheter anderer Rettungsstelle  nicht dokumentiert

Funktionsbereich

m Auswertbares Protokoll n = 219 m Kein Protokoll, Identitat bekannt n = 134

Abbildung 4: Einsatzort von Notfalleinsatzen mit auswertbarem Protokoll und ohne Protokoll, Identitéat bekannt, n
= Anzahl
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Einsatzuhrzeit

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% /\
20%
10% - —
0%

|

0-6h 6-12h 12-18h 18-24

e Auswertbares Protokoll n = 219 Ohne Protokoll n = 134

Abbildung 5: Einsatzuhrzeit von Notfalleinsatzen mit auswertbarem Protokoll und ohne Protokoll, Identitat bekannt,
n = Anzahl

Fur die Einsatzuhrzeit konnte zwischen den beiden Vergleichsgruppen kein
signifikanter Unterschied gefunden werden. Abbildung 5 zeigt die Einsatzrate in
Abhéangigkeit von der Uhrzeit. Es wird deutlich, dass sowohl Einsatze mit als auch
ohne Protokoll am haufigsten zwischen 6 und 12 Uhr vormittags erfolgten. Am zweit

haufigsten erfolgte ein Notruf zwischen 12 und 18 Uhr.

Bei der Auswertung der Patientenmortalitdt, kann zwischen der Gesamtmortalitat
wahrend des Krankenhausaufenthaltes, der Mortalitdt auf der Intensivstation, der
Mortalitat nach intensivmedizinischer Behandlung sowie der Mortalitat im
Notfalleinsatz selbst unterschieden werden. Wahrend die ersten drei Variablen keinen
signifikanten Unterschied zwischen den hier untersuchten Gruppen ergaben, zeigte
sich ein signifikanter Unterschied fir die Mortalitdit des Patienten wahrend des
Notfalleinsatzes. Es verstarben signifikant weniger Patienten bei Notfalleinsatzen, die
keine auswertbaren Protokolle aufwiesen (5,2% vs. 26,5%, p<0,001). Die
Gesamtkrankenhausmortalitat der Patienten unterschied sich mit 53% zu 48,5% nicht
signifikant. Retrospektiv konnte bei einem Drittel der Patienten ohne vorliegendem
Notfalleinsatzprotokoll (n=48) nicht evaluiert werden, ob eine Reanimation wéhrend
des Noteinsatzes erfolgte. Bezogen auf die Notfalleinsétze, bei denen dies bekannt

war, zeigte sich ein signifikant haufigeres Vorkommen von Reanimationen bei
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Notfalleinsatzen ohne Einsatzprotokoll (87,2% vs. 57,5%, p<0,001). Auch zeigten sich
bei dieser Gruppe signifikant haufiger erfolgreiche Reanimationsmaflinahmen (96% vs.
57,9%, p<0,001). Gleichzeitig konnte fur die Variable ,Reanimation mit ROSC* kein
signifikanter Unterschied gefunden werden. Allerdings wurde bei 92% der

Notfalleinsatze ohne Protokoll diese Variable nicht dokumentiert.

3.3 Einsatze mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll — Endpunkt

Krankenhausmortalitat

In diesem Patientenkollektiv verstarben von 219 Patienten 116 (53%). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied beziglich Alter und Geschlecht der untersuchten
Gruppen. 74 Verstorbene (63,8%) und 61 (59,2%) Uberlebende waren dem
mannlichen Geschlecht zugehdorig. Das Alter betrug im Median 74 und 72 Jahre
(p=0,9). Bei Betrachtung der Aufnahmediagnosen der Patienten ins Krankenhaus fand
sich ein signifikanter Unterschied. Wie auch in den bisherigen Ergebnissen waren
kardiologische Erkrankungen die am haufigsten gestellten Aufnahmediagnosen. In
diesem Patientenkollektiv wiesen signifikant mehr Patienten, die Uberlebten, eine
kardiologische Aufnahmediagnose auf (43% vs. 19%, p=0,003). Eine Pneumonie als
Aufnahmegrund ins Krankenhaus fand sich bei verstorbenen Patienten haufiger als in
der Vergleichsgruppe (19% vs. 7%, p=0,003). Auch maligne Erkrankungen zeigten
sich haufiger bei verstorbenen Patienten. Fir den Vergleich weiterer

Aufnahmediagnosen siehe Tabelle 5.

Variable Venrsztcir1b6en [':]bfrllggt p-Wert?
B il
Pneumonie, n (%) 22 (19,0) 7 (7,0)
Neurologische Erkrankung, n (%) 17 (14,7) 13 (13,0)
Blutung, n (%) 0 2 (2,0
Sepsis/Infektion 16 (13,8) 9(9,0)

(nicht Pneumonie), n (%)
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Malignom, n (%) 24 (20,7) 13 (13,0)

Kardiologische Erkrankung, n (%) 22 (19,0) 43 (43,0)
Nierenerkrankung, n (%) 10 (8,6) 7 (7,0)
Lebererkrankung, n (%) 0 0
Gastrointestinale Erkrankung, n (%) 5 (4,3) 6 (6,0)
nicht dokumentiert, n (%) 0 3(2,9)

3Chi%-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 5: Aufnahmediagnose - Endpunkt Krankenhausmortalitat, n = Anzahl

Wie oben erlautert, wurde bei 126 Patienten der hier betrachteten Gruppe eine
kardiopulmonale Reanimation durchgefuhrt. Hierbei erfolgten signifikant mehr
Reanimationen bei Patienten, die im Verlauf verstorben sind (73,8% vs. 26,2%,
p<0,001). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich auch im Vergleich der Liegezeit der
Patienten im Krankenhaus vor stattgehabtem Notfalleinsatz. Patienten, die im Verlauf
verstorben sind, lagen im Median zwei Tage langer im Krankenhaus als ihre
Vergleichsgruppe (im Median 5 und 3 Tage, p=0,003). Im hier untersuchten
Datenkollektiv zeigte sich ein signifikanter Unterschied im Verbleib der Patienten nach
stattgehabtem Notfalleinsatz. Wie Abbildung 6 veranschaulicht, sind die meisten
Patienten nach erfolgtem Notfalleinsatz auf die Intensivstation aufgenommen worden.
Auch war bei beiden Gruppen der zweithaufigste Verbleib die Normalstation — hier
verblieben im Verhaltnis jedoch knapp dreimal so viele Patienten aus der Gruppe der
Uberlebenden, als aus der Gruppe der Verstorbenen, welche wiederum zu tiber 90%

nach Notfalleinsatz auf die Intensivstation verlegt wurden.
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Verbleib nach Notfalleinsatz - Endpunkt
Krankenhausmortalitat
100%

91,1%
90%

79,0%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 15,0%

10% 5,3% -

 18% 2,0% 18% 1.0% 3,0% 1006 2:9%
0% -
Intensivstation  Normalstation Operation Herzkatheter  Rettungsstelle nicht
dokumentiert

EVerstorbenn =116 = Uberlebt n = 103

Abbildung 6: Verbleib nach Notfalleinsatz - Endpunkt Krankenhausmortalitét, n = Anzahl

Ein ebenfalls signifikanter Unterschied fand sich bei der Betrachtung des Einsatzortes.
Wie auch bei der Erhebung der demographischen Daten fir Einsatze mit
Notfalleinsatzprotokoll im Vergleich zu Einsatzen ohne Protokoll aber mit bekannter
Identitét, zeigte sich auch bei diesen Subgruppen, dass die meisten Einséatze beider
hier betrachteten Gruppen auf einer der Normalstationen erfolgten. Wie in Abbildung
7 ersichtlich, erfolgten in Funktionsbereichen mehr Einsdtze von Patienten, die
uberlebt haben (22,8% vs. 9,6%, p<0,001).
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Einsatzort - Endpunkt Krankenhausmortalitat
100%
90,4%
90%
80%
69,3%
70%
60%
50%
40%

30%

22,8
20% i
5,9% 9.0%
0, ;9% §
0% |
Normalstation Herzkatheter anderer Rettungsstelle nicht dokumentiert

Funktionsbereich

® Verstorben n = 116 Uberlebt n = 103

Abbildung 7: Einsatzort - Endpunkt Krankenhausmortalitat, n = Anzahl

Fur eine bessere Ubersicht sind die Daten verschiedener medizinischer
Patientenparameter sowie Einsatzcharakteristika in Tabelle 6 zusammengefasst.
Signifikant mehr Patienten, die im Verlauf verstarben, wiesen initial bei Eintreffen des
Notfallteams eine bradykarde Herzfrequenz auf (im Median 38 und 85bpm, p<0,001).
Ebenfalls erwies sich die pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung bei im
Verlauf verstorbenen Patienten als signifikant niedriger als in der Vergleichsgruppe (im
Median 63 und 88%, p<0,001). Ein signifikanter Unterschied zeigte sich auch bei
Betrachtung des qualitativen Bewusstseinszustandes der Patienten bei Eintreffen des
Notfalleinsatzteams, veranschaulicht in Tabelle 7. Signifikant mehr der im Verlauf
verstorbenen Patienten wurde initial durch das Notfallteam als komat6s eingestuft
(87% vs. 40,6%, p<0,001). Passend hierzu waren signifikant mehr Patienten, die

Uberlebten, als orientiert eingestuft worden (27,1% vs. 4%, p<0,001).

: Verstorben Uberlebt
Variable =116 n =103 p-Wert?
GCS bei Eintreffen des Notfallteams, 3(3,3) 5 (3, 14) <0,001

Punkte (IQR)

42



GCS bei Eintreffen nicht dokumentiert, n
(%)

GCS bei Einsatzende, Punkte (IQR)

GCS bei Einsatzende nicht dokumentiert,
n (%)

Systolischer Blutdruck bei Eintreffen des
Notfallteams, mmHg (IQR)

Systolischer Blutdruck bei Eintreffen nicht
dokumentiert, n (%)

Diastolischer Blutdruck bei Eintreffen des
Notfallteams, mmHg (IQR)

Diastolischer Blutdruck bei Eintreffen nicht

dokumentiert, n (%)

Systolischer Blutdruck bei Einsatzende,
mmHg (IQR)

Systolischer Blutdruck bei Einsatzende
nicht dokumentiert, n (%)

Diastolischer Blutdruck bei Einsatzende,
mmHg (IQR)

Diastolischer Blutdruck bei Einsatzende
nicht dokumentiert, n (%)

Herzfrequenz bei Eintreffen des
Notfallteams, Schlage/min, (IQR)

Herzfrequenz bei Eintreffen nicht
dokumentiert, n (%)

Herzfrequenz bei Einsatzende,
Schlage/min, (IQR)

Herzfrequenz bei Einsatzende nicht
dokumentiert, n (%)

Pulsoximetrische Sattigung bei Eintreffen
des Notfallteams, % (IQR)

Pulsoximetrische Sattigung bei Eintreffen
nicht dokumentiert, n (%)

Pulsoximetrische Sattigung bei
Einsatzende, % (IQR)

Pulsoximetrische Sattigung bei
Einsatzende nicht dokumentiert, n (%)

Intubation durch Notfallteam, n (%)

Applikation von Adrenalin, mg (IQR)

26 (22,4)

3(3,3)

97 (83,6)

0 (0, 99)

37 (31,9)

0 (0, 60)

42 (36,2)

110 (70, 142)

82 (70,7)

65 (50, 80)

84 (72,4)

38 (0, 107,5)

40 (34,5)

100 (60, 120)

87 (75,0)

63 (0, 84,5)

59 (50,9)

95 (89,5, 98,25)

90 (77,6)

80 (69,0)

5(3,7,2)
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40 (38,9)

6.5 (3, 14,75)

83 (80,6)

120 (90, 150)

26 (25,2)

72 (50, 80)

27 (26,2)

120 (109,25, 150)

45 (43,7)

71 (60, 80)

45 (43,7)

85 (58,5, 120)

26 (25,2)

92 (73, 112)

50 (48,5)

88 (75, 96)

28 (27,2)

96 (90, 100)

50 (48,5)

28 (27,2)

2 (1, 3)

0,004

<0,001

<0,001

0,018

0,073

<0,001

0,996

<0,001

0,272

<0,001

<0,001



Applikation von Adrenalin nicht

dokumentiert, n (%) 31(26,7) 79 (76,7)

2Chi2-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 6: Medizinische Daten - Endpunkt Krankenhausmortalitét, n = Anzahl, IQR = Interquartile Range

Variable Venrsztcirlbsen L'jrl]b:rllggt p-Wert?
S;Jialéiitr?tt:\elifre Eewusstseinszustand <0,001
Orientiert, n (%) 4 (4,0) 26 (27,1)
Verwirrt, n (%) 1(1,0) 4 (4,2)
Agitiert, n (%) 1(1,0) 5(5,2)
Somnolent, n (%) 4 (4,0) 21 (21,9)
Komatos, n (%) 87 (87,0) 39 (40,6)
Reaktion auf Schmerzreiz, n (%) 3 (3,0) 1(1,0)
Nicht dokumentiert, n (%) 16 (13,8) 7 (6,8)

3Chi?-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 7: Qualitativer Bewusstseinszustand bei Eintreffen des Notfallteams — Endpunkt Krankenhausmortalitét, n
= Anzahl

3.4 Einsatze mit und ohne auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll sowie

Patientenaufnahme auf Intensivstation — Endpunkt Krankenhausmortalitat

Dieses Datenkollektiv umfasst 264 Notfalleinsatze. Bei 131 (49,6%) Einsatzen lag ein
auswertbares Einsatzprotokoll vor. Von 264 Patienten verstarben 115 (43,6%). Es
zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen Uberlebenden und Verstorbenen
bezogen auf das Vorliegen eines auswertbaren Notfalleinsatzprotokolls. Ebenfalls
fand sich kein signifikanter Unterschied der Gruppen in Hinblick auf das
Patientengeschlecht, das Alter (im Median 75 und 74 Jahre, p=0,119) oder die
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Aufnahmediagnosen der Patienten ins Krankenhaus. Wie auch in den bisherigen
Untersuchungsergebnissen war in beiden der hier untersuchten Gruppen die haufigste
Krankenhausaufnahmediagnose kardialer Genese. Ein signifikanter Unterschied
konnte fur die Durchfuhrung einer Reanimation verzeichnet werden.
Erwartungsgemall kam es haufiger zu Reanimationen bei im Verlauf verstorbenen
Patienten, als bei Patienten, die Uberlebten (81,6% vs. 51,3%, p<0,001). Es zeigte sich
kein signifikanter Unterschied bezlglich Einsatzort und Einsatzuhrzeit in dem hier
betrachteten Patientenkollektiv, jedoch fur die Einsatzdauer. Die Einsatzdauer bei
Patienten, die im Verlauf verstarben, war signifikant langer als bei Patienten, die
Uberlebten (im Median 40 und 30min, p=0,002). Ebenfalls konnte ein signifikanter
Unterschied in der Dauer der intensivmedizinischen Behandlung der Patienten nach
Notfalleinsatz festgestellt werden. Patienten, die Uberlebten, wurden im Median
doppelt so lange behandelt, wie die Patienten der Vergleichsgruppe (im Median 4 und
2 Tage, p=0,028). Kein signifikanter Unterschied zeigte hingegen die

Krankenhausliegezeit der Patienten vor erfolgtem Notfalleinsatz.

Angaben zu verschiedenen medizinischen Parametern dieser Patienten sind in
Tabelle 8 aufgefuhrt. Eine Intubation des Patienten durch das Notfallteam erfolgte
signifikant haufiger bei Patienten, die im Verlauf verstarben (73,7% vs. 35%, p<0,001).
Ebenso erfolgten signifikant hohere Gaben des Katecholamins Adrenalin bei den nicht
Uberlebenden Patienten (im Median 3,5 und 2mg, p<0,001). Auch in den hier
verglichenen Gruppen zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p=0,004) beziiglich
des qualitativen Bewusstseinszustandes des Patienten bei Eintreffen des

Notfallteams, siehe Tabelle 9.

. Verstorben Uberlebt a

Variable n=115 n = 149 p-Wert
GCS bei Eintreffen des
Notfallteams, Punkte (IQR) e a(3,12,25) 0,012
GCS bei Eintreffen nicht
dokumentiert, n (%) 1050 2B EET)
GCS bei Einsatzende, Punkte 33, 4) 5,5 (3, 14,25) 0,021
(IQR)
GCS bei Einsatzende nicht 101 (87,8) 127 (85.2)

dokumentiert, n (%)
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Systolischer Blutdruck bei
Eintreffen des Notfallteams,
mmHg (IQR)

Systolischer Blutdruck bei
Eintreffen nicht dokumentiert, n
(%)

Diastolischer Blutdruck bei
Eintreffen des Notfallteams,
mmHg (IQR)

Diastolischer Blutdruck bei
Eintreffen nicht dokumentiert, n
(%)

Systolischer Blutdruck bei
Einsatzende, mmHg (IQR)

Systolischer Blutdruck bei
Einsatzende nicht dokumentiert, n
(%)

Diastolischer Blutdruck bei
Einsatzende, mmHg (IQR)

Diastolischer Blutdruck bei
Einsatzende nicht dokumentiert, n
(%)

Herzfrequenz bei Eintreffen des
Notfallteams, Schlage/min, (IQR)

Herzfrequenz bei Eintreffen nicht
dokumentiert, n (%)

Herzfrequenz bei Einsatzende,
Schlage/min, (IQR)

Herzfrequenz bei Einsatzende
nicht dokumentiert, n (%)

Pulsoximetrische Sattigung bei
Eintreffen des Notfallteams, %
(IQR)

Pulsoximetrische Sattigung bei

Eintreffen nicht dokumentiert, n
(%)

Pulsoximetrische Sattigung bei
Einsatzende, % (IQR)

Pulsoximetrische Sattigung bei
Einsatzende nicht dokumentiert, n
(%)

Intubation durch Notfallteam, n
(%)

Intubation durch Notfallteam nicht
dokumentiert, n (%)

Applikation von Adrenalin, mg

(IQR)

Applikation von Adrenalin nicht
dokumentiert, n (%)

0 (0, 135)

74 (64,3)

0 (0, 70)

76 (66,1)

115 (90, 150)

88 (76,5)

70 (57,25, 80)

89 (77,4)

75,5 (27, 120)

79 (68,7)

102,5 (74,75, 117,5)

91 (79,1)

72 (27,5, 120)

85 (73,9)

95 (90, 99,5)

94 (81,7)

42 (73,7)

58 (50,4)

3,5 (2, 5)

80 (69,6)

46

120 (70, 150)

93 (62,4)

70 (40, 80)

93 (62,4)

120 (110, 150)

98 (65,8)

71 (60, 80)

98 (65,8)

80 (40, 120)

90 (60,4)

92 (74, 117)

102 (68,5)

83,5 (68, 91,75)

95 (63,8)

96 (90, 100)

103 (69,1)

28 (35,0)

69 (46,3)

2(1, 3)

124 (83,2)

0,007

0,002

0,287

0,469

0,639

0,499

0,038

0,696

<0,001

<0,001



3Chi2-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 8: Medizinische Daten von Patienten mit Aufnahme auf die Intensivstation - Endpunkt

Krankenhausmortalitét, n = Anzahl, IQR = Interquartile Range

Variable Venrsztolrlbsen ?P:rlligt p-Wert?
Qu_ali_tativer Bewusstseinszustand 0.004
bei Eintreffen 2
Orientiert, n (%) 3 (5,7) 15 (19,7)
Verwirrt, n (%) 0 2 (2,6)
Agitiert, n (%) 21,9 4 (5,3)
Somnolent, n (%) 4 (7,5) 17 (22,4)
Komatés, n (%) 43 (81,1) 37 (48,7)
Reaktion auf Schmerzreiz, n (%) 2(3,8) 1(1,3)
Nicht dokumentiert, n (%) 62 (53,9) 73 (49, 0)

aChi?-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test, Signifikanzniveau p<0,05

Tabelle 9: Qualitativer Bewusstseinszustand bei Eintreffen des Notfallteams von Patienten mit Aufnahme auf die
Intensivstation -- Endpunkt Krankenhausmortalitét, n = Anzahl

3.5 Vergleich Patienten mit und ohne kardiologische Aufnahmediagnose -

Einsatze mit und ohne Notfalleinsatzprotokoll

Bei dieser statistischen Analyse erfolgte die Auswertung der Notfalleinsatze abhangig
von der Aufnahmediagnose der Patienten ins Krankenhaus. In die hier betrachtete
Subgruppe  eingeschlossenen  wurden  Notfalleinsatze mit und  ohne
Notfalleinsatzprotokoll. Es fanden sich 344 Einsatze, bei neun Einsatzen war die
Aufnahmediagnose des Patienten ins Krankenhaus nicht bekannt. Die stationare
Aufnahme ins Krankenhaus erfolgte bei 140 (40,7%) Patienten aufgrund einer
kardiologischen Ursache. Die verbleibenden 204 Patienten wiesen andere als

kardiologische Aufnahmediagnosen auf. Anders als in den bisher prasentierten
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Ergebnissen zeigte sich in diesem Patientenkollektiv ein signifikanter Unterschied im
Patientenalter der untersuchten Gruppen. Patienten mit einer kardiologischen
Aufnahmediagnose waren signifikant alter als ihre Vergleichsgruppe (im Median 73
und 76 Jahre, p=0,007). Weitere signifikante Unterschiede wurden sowohl in der
Krankenhausmortalitat, als auch in der Mortalitdt wahrend des Notfalleinsatzes
ersichtlich. Patienten mit einer nicht-kardiologischen Aufnahmediagnose verstarben
dreimal haufiger wahrend des Notfalleinsatzes als Patienten mit einer kardiologischen
Grunderkrankung (25% vs. 7,9%, p<0,001) und wiesen auf’erdem eine hohere
Gesamtmortalitdit wahrend des Krankenhausaufenthaltes auf (60,3% vs. 39,3%,
p<0,001). Auch der Verbleib der Patienten nach Notfalleinsatz zeigte einen
signifikanten Unterschied. Signifikant haufiger wurden Patienten mit einer
kardiologischen Aufnahmediagnose im Anschluss an einen Notfalleinsatz auf die
Intensivstation aufgenommen (84,8% vs. 68,2%, p=0,001). Weitere Daten bezlglich

des Patientenverbleibes nach Notfalleinsatz sind in Abbildung 8 dargestellt.

Verbleib nach Notfalleinsatz

100%

90% 84,8%
80%
70% 68,2%
0
60%
50%
40%
30% 25,0%
20%
7,9%
9 5,0% )
10% ©36% 1 0.7% o 14% 05% 14% 1,5% 1,5%
0% [ —
Intensivstation Normalstation Operation Herzkatheter Rettungsstelle  verstorben nicht
dokumentiert
® Aufnahmediagnose nicht-kardiologisch n = 204 Aufnahmediagnose kardiologisch n = 140

Abbildung 8: Verbleib nach Notfalleinsatz, Patienten mit kardiologischer und nicht-kardiologischer
Aufnahmediagnose, n = Anzahl

Die Patientenmortalitdit wéahrend des Aufenthalts auf der Intensivstation sowie die
Mortalitat nach intensivmedizinischer Versorgung zeigten keinen signifikanten
Unterschied zwischen den Vergleichsgruppen. Fur die Durchfiihrung von

ReanimationsmalRnahmen konnte im Vergleich der beiden Gruppen kein signifikanter
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Unterschied eruiert werden. Anders verhielt es sich bei der Evaluation hinsichtlich der
Frage einer erfolgreichen Reanimation. Bei Patienten mit einer kardiologischen
Aufnahmediagnose waren die ReanimationsmalRnahmen signifikant erfolgreicher
(90,2% vs. 59,7%, p<0,001). Ein ebenfalls signifikanter Unterschied konnte beztglich
der Liegezeit der Patienten im Krankenhaus vor Notfalleinsatz festgestellt werden.
Patienten mit einer kardiologischen Aufnahmediagnose wurden signifikant kirzer

stationar behandelt, als ihre Vergleichsgruppe (im Median 2 und 5 Tage, p<0,001).

Einsatzort
100%
90% 85,1%
80%
70%
60% 56,6%
50%
40%
30% 26,5%
20% 12,9% 14.7%
1% e 0.5% . | 1,5%  2,2% 15% 29%
0% [ —
Normalstation Herzkatheter anderer Rettungsstelle nicht dokumentiert
Funktionsbereich
® Aufnahmediagnose nicht-kardiologisch n =204  ® Aufnahmediagnose kardiologisch n = 140

Abbildung 9: Einsatzort, Patienten mit kardiologischer und nicht-kardiologischer Aufnahmediagnose, n = Anzahl

Abbildung 9 zeigt den Vergleich der hier betrachteten Gruppen bezlglich des
Einsatzortes. Wie bereits in den bisherigen Ergebnissen fanden die meisten
Notfalleinsatze auf Normalstationen statt. 85,1% aller Einsatze von Patienten mit nicht-
kardiologischer Aufnahmediagnose, sowie 56,6% der Einsatze von kardiologischen
Patienten. Mehr als ein Viertel aller Einséatze von Patienten mit einer kardiologischen
Aufnahmediagnose erfolgten im Herzkatheter, signifikant mehr als von Patienten mit
nicht-kardiologischer Aufnahmediagnose (26,5% vs. 0,5%, p<0,001). Bei der
statistischen Auswertung zeigte sich im Hinblick auf die Frage nach Einsatzen mit

auswertbaren Notfalleinsatzprotokollen ein signifikanter Unterschied. Im Unterschied
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zur Vergleichsgruppe lag bei Einsatzen von kardiologischen Patienten signifikant

seltener ein auswertbares Notfalleinsatzprotokoll vor (46,4% vs.74%, p<0,001).
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4. Diskussion

4.1 Einordnung in den Forschungskontext

Durch die vorliegende Arbeit sollte eine Charakterisierung der Notfalleinsatze des
internistischen Reanimationsteams am Campus Benjamin Franklin der Charité
erfolgen. In Analogie zu den Angaben anderer deutscher Krankenhauser zeigen die
hier erhobenen Daten auch fir den Campus Benjamin Franklin Charité den steigenden
Bedarf an innerklinischer Notfall- und Entscheidungskompetenz auf [1, 3, 6]. Ebenso
bestétigen die Daten, dass das Aufgabengebiet des als Reanimationsteam definierten
internistischen  Notfallteams am Campus Benjamin Franklin Gber reine
Reanimationssituationen hinausgeht. Im Beobachtungszeitraum der vorliegenden
Arbeit erfolgte bei auswertbar protokollierten Notfalleinsédtzen die Alarmierung des
internistischen Reanimationsteams zu uber 40% aufgrund einer klinisch relevanten
Verschlechterung von Patienten auf peripheren Stationen ohne, dass diese einen
Herzkreislaufstillstand vorwiesen. Eine Alarmierung des Reanimationsteams erfolgte
im Durchschnitt alle zwei bis drei Tage, am haufigsten wurde das Team auf eine
Normalstation gerufen. Rapid Response Teams sollen im Idealfall vom Personal
peripherer Stationen alarmiert werden, falls diese eine zunehmende Kklinische
Verschlechterung eines Patienten wahrnehmen. Hierdurch soll eine verbesserte
Versorgung von Patienten auf peripheren Stationen gewahrleistet werden, mit dem
Ziel die Anzahl von Notfallsituationen und Reanimationen zu senken. Hier wird
ersichtlich, dass das internistische Reanimationsteam am Campus Benjamin Franklin
Charité bereits in Teilen die Funktion und den Aufgabenbereich eines Rapid Response
Teams erflillt, ohne als ein solches definiert oder strukturiert zu sein. Krankenh&user,
die die Definition ihres Reanimationsteams bereits zu einem Notfall- oder Rapid
Response Team erweitert und entsprechende innerklinische Umstrukturierungen
vorgenommen haben, weisen im Vergleich zu den hier prasentierten Ergebnissen
erwartungsgemald eine noch hothere Rate an Notfalleinsdtzen ohne Reanimation auf
[1, 3]. Bei einer retrospektiven Untersuchung in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung handelte es sich bei lediglich 38% der Notfalleinsdtze um einen
Einsatz mit reanimationspflichtigen Patienten [1]. An der chirurgischen
Universitatsklinik Heidelberg betrug die Rate an Notfalleinsatzen ohne

Herzkreislaufstillstand 68,5% [3]. Des Weiteren konnten in dieser Studie mehr als 66%
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der lebensbedrohlichen respiratorischen Notfallereignisse durch das dort etablierte
Notfallteam vor dem Auftreten weiterer Komplikationen behandelt werden [3]. Das
Universitatskrankenhaus Bonn, in dem ebenfalls ein Notfallteam etabliert wurde,
konnte nach dessen Einfuhrung einen Anstieg der Notfalleinsdtze ohne
Herzkreislaufstillstand, bei gleichzeitiger Reduktion der Anzahl von Einsatzen mit einer
Reanimation verzeichnen [2]. In dieser Studie erfolgte eine Implementierung des
Notfallteams mit klar definierten Alarmierungskriterien. Die hier aufgefiihrten Aspekte
weisen darauf hin, dass auch in Deutschland ein zunehmender Bedarf an einer
Umstrukturierung der innerklinischen Notfallversorgung zu Gunsten der

Patientensicherheit besteht.

In der vorliegenden Arbeit konnte im gesamten Patientenkollektiv eine leichte
Dominanz des méannlichen Geschlechts verzeichnet werden. Dies galt sowohl fir
Reanimationen, als auch fur klinische Notfallereignisse anderer Art. Dieses
guantitative Verhaltnis von Mannern zu Frauen entspricht anderen, in der Literatur
beschriebenen Daten [1, 3, 38]. Die Angaben in der Literatur beziglich einer
Korrelation zwischen Patientenmortalitdt nach stattgehabten Notfalleinsatz oder
stattgehabter Reanimation und Patientengeschlecht sind uneinheitlich [38, 39]. Bei
den hier vorliegenden Daten konnte kein Zusammenhang zwischen

Patientengeschlecht und Uberlebensrate gezeigt werden.

Ebenso zeigte sich kein Zusammenhang zwischen der Patientenmortalitat und der
Uhrzeit des Notfalleinsatzes. Diese Daten entsprechen anderen, in der Literatur
beschriebenen Ergebnissen [40]. Gleichzeitig finden sich in der Literatur auch Studien,
die zeigen, dass die Uberlebensrate von Patienten, die nachts einen
Herzkreislaufstillstand erleiden, deutlich geringer ist, als die Uberlebenschance von
Patienten, die zu klassischen Arbeitszeiten am Tage reanimationspflichtig werden [3,
41], sodass die hier vorliegenden Ergebnisse durchaus als qualitative Leistung der
innerklinischen Notfallversorgung am Campus Benjamin Franklin verstanden werden
konnen. Das durchschnittliche Alter des hier untersuchten Patientenkollektivs ist im
Vergleich zu Daten der Literatur leicht erhdht [1, 3]. Eine mogliche Ursache fur diese
Beobachtung ist, dass es sich beim hier untersuchten Patientenkollektiv primar um
internistisch betreute Patienten handelt, die im Vergleich zu chirurgischen Patienten

zumeist ein hoheres Durchschnittsalter aufweisen.
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Bei Betrachtung der im Untersuchungszeitraum erfolgten Reanimationseinséatze in
Hinblick auf die Patientenmortalitat nach einer erfolgten Reanimation sowie bezuglich
des Anteils der primar erfolgreichen Reanimationen zeigt die Literatur kongruente
Angaben zu den hier prasentierten Ergebnissen [10, 18, 42, 43]. Im Vergleich zur
innerklinischen Notfallversorgung von Patienten ist im ambulanten Bereich aul3erhalb
von Krankenhdusern das Management von Notfallversorgung etablierter und haufiger
untersucht [3]. GemaR dem o&ffentlichen Jahresbericht 2018 des deutschen
Reanimationsregisters betrug die Rate an lebend entlassen Patienten aus dem
Krankenhaus nach einer ambulanten Reanimation 13,2%, bei Patienten mit einer
innerklinischen Reanimation waren es 189% [5, 27]. Bei Patienten nach
innerklinischer Reanimation wurde angegeben, dass 15,5% mit einem guten
neurologischen Ergebnis entlassen werden konnten [5]. Andere Angaben in der
Literatur beschreiben einen geringeren Unterschied in der Uberlebensrate von
Patienten bei Entlassung nach innerklinischer (18%) oder ambulanter (16%)
Reanimation [3]. Langfristig ware ein denkbares Ziel die innerklinische
Notfallversorgung Deutschlands dahingehend zu verbessern, dass eine innerklinische
Reanimation einen eindeutigeren Uberlebensvorteil fir Patienten darstellt, als es

aktuelle Zahlen zeigen.

Ein moglicher Ansatzpunkt fir eine solche Verbesserung der innerklinischen
Notfallversorgung zeigt sich in den Alarmierungskriterien fir etablierte Notfallteams.
Die Daten der vorliegenden Arbeit lassen den Schluss zu, dass fur das alarmierende
Personal der peripheren Stationen die Notfallsituationen medizinisch nicht immer
genau einschatzbar waren. So erfolgte in Uber einem Drittel der Notrufe zu einem
Notfalleinsatz ohne notwendige Reanimation die Alarmierung trotzdem mit dem
Stichwort  ,Reanimation®.  Allerdings wurde bei  Notfalleinsatzen  mit
Herzkreislaufstillstand und einer entsprechend durchgefuhrten Reanimation in den
meisten Fallen ebenfalls als Alarmierungsstichwort ,Reanimation“ genannt. Eine
weitere mogliche Erklarung fiir diese Beobachtung ist, dass das Personal peripherer
Stationen in Ermangelung eines offiziellen Notfallteams bei unklarer klinischer
Verschlechterung eines Patienten das Reanimationsteam mit entsprechendem
Stichwort alarmiert, um sicher eine medizinische Unterstitzung zu erhalten. Dies in
dem Wissen, dass der Patient zwar klinisch kritisch, jedoch nicht reanimationspflichtig

ist. Bei beiden genannten Annahmen wird die Dringlichkeit sowie die Notwendigkeit
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einer Implementierung von Rapid Response Teams zur Verbesserung der
Patientensicherheit aber auch zur Unterstitzung und Entlastung des medizinischen
Personals auf peripheren Stationen, sowohl auf fachlicher als auch psychischer
Ebene, deutlich. Auch in der Literatur werden Unsicherheiten des medizinischen
Personals auf peripheren Stationen bei der Alarmierung von Notfallteams beschrieben
[1, 3, 4, 15]. Hierdurch mitbedingt wird in Deutschland vermehrt Uber die
verschiedenen Alarmierungskonzepte von Notfallteams, beispielsweise orientierend
an den Alarmierungskriterien des in den USA entwickelten Rapid Response Systems,
diskutiert, um eine Weiterentwicklung der innerklinischen Notfallversorgung von

Patienten in deutschen Krankenh&usern zu gewahrleisten [1, 3, 4, 15, 18, 21].

In der Versorgungskette eines kritisch kranken Patienten durch ein Notfallteam gibt es
verschiedene Aufgabenbereiche, die bestmdglich ineinandergreifen sollten. Dem
alarmierenden medizinischen Personal der peripheren Stationen kann dabei ein
sensorischer und wahrnehmender Aufgabenteil zugeordnet werden [1]. Zu diesem
gehort die moglichst sensible Wahrnehmung von klinischen Verdnderungen eines
Patienten, sowie bei auftretenden Verschlechterungen die friihzeitige Alarmierung des
Notfallteams, welches als gegenregulierender Part in der Versorgungskette von
innerklinischen Notfallsituationen fungiert [1]. Fur die Alarmierung des Notfallteams
sind verschiedene Konzepte denkbar, wobei zwei grundlegende Ansatzpunkte
unterschieden werden kénnen. Zum einen kann die Alarmierung des Notfallteams
anhand sehr strikter und zuvor klar definierter Kriterien oder Abweichungen von
Vitalparametern erfolgen, eine andere Mdglichkeit sind lockere, nicht genau definierte
Alarmierungskriterien, die einen niederschwelligeren Zugang zum Notfallteam
gewabhrleisten [1, 3, 4, 15]. Beide Konzepte weisen Vor- sowie Nachteile auf und sind
in der Literatur beschrieben [1, 3, 4, 15]. Strikt definierte Alarmierungskriterien kénnten
die Rate an unndtigen Alarmierungen verringern, gleichzeitig birgt dieses System die
Gefahr, dass bei nicht regelmaRiger Erhebung der entsprechenden Parameter eine
Verschlechterung des Patienten Ubersehen oder bei noch unveranderten
Vitalparametern eine Alarmierung des Notfallteams nicht mdglich ist. In einem solchen
Szenario wirde ein Alarmierungssystem ohne spezifische Kriterien mit entsprechend
niederschwelligem Alarmierungskonzept vorteilhaft sein. Ebenso ware bei klinisch
unklaren Situationen, in denen beispielsweise lediglich das ,Bauchgefuhl® oder die

Sorge des Pflegepersonals auf eine drohende Verschlechterung des Patienten
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hinweist, unter Anwendung von strikten Alarmierungskriterien, eine frihzeitige
Versorgung und Mitbeurteilung des Patienten durch das Notfallteam nicht mdglich. Aus
diesem Grund haben sich verschiedene Krankenhauser aktiv gegen die Einfihrung
starrer Alarmierungskriterien und fur ein niederschwelliges Alarmierungssystem
entschieden [1, 3]. Auch andere Angaben in der Literatur unterstiitzen die Ansicht,
dass eine niedrigschwellige Alarmierung des Notfallteams sinnvoll ist und bereits nicht
objektivierbare Gefuhle des Pflegepersonals bezlglich des Wohls des Patienten als
Alarmierungsgrund genigen, nicht zuletzt um eine zeitliche Verzdgerung bei der
Alarmierung des Notfallteams vorzubeugen [3, 15, 44]. Gleichzeitig kann die
Etablierung klarer Alarmierungskriterien und die dadurch regelmaRig durchgefiihrten
Kontrollen der Vitalparameter von Patienten eine engmaschigere Uberwachung der
Patienten bedingen. Jantzen et al. beschreiben, dass der maximale Abstand zwischen
den Kontrollen der Vitalparameter von Patienten auf peripheren Stationen nicht mehr
als zwolf Stunden betragen sollte [15]. Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der
innerklinischen Notfallversorgung in deutschen Krankenhdusern muss bedacht
werden, dass ein alleiniges Einfihren von klaren Alarmierungskriterien ohne die
entsprechende Anpassung des pflegerischen Personalschliissels nicht zielfihrend
sein kann [4, 15]. Eine im Jahr 2013 veroffentlichte Studie hebt hervor, dass die
medizinische Versorgung der zunehmend A&lter werdenden Patienten mit einem
Missverhéltnis von medizinisch wirtschaftlichen Kapazitdten auf der einen und den
Bedurfnissen der Patienten auf der anderen Seite einhergeht [15]. Laut dieser Studie
sind Patienten, die nach einer intensivmedizinischen Betreuung auf eine Normalstation
verlegt werden, besonders haufig von Notfallsituationen betroffen, da die notwendige
verstarkte Versorgung dieser Patienten nicht ausreichend gewéabhrleistet werden kann
[15]. In der gemeinsamen Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Anasthesiologie
und Intensivmedizin, der Deutschen Gesellschaft flr Chirurgie, des Berufsverbandes
Deutscher Anasthesisten und des Berufsverbandes der Deutschen Chirurgen wird
ebenfalls darauf aufmerksam gemacht, dass in deutschen Krankenhéusern bei
zunehmender medizinischer Leistung und Versorgung von Patienten, hierbei auch von
Patienten deren Behandlung vor einigen Jahren noch nicht méglich gewesen ware,
eine entsprechende Anpassung auf personeller und finanzieller Ebene nicht
ausreichend erfolgt [4]. Deutlich hervorgehoben wird, dass mdglicherweise eine

Reduktion der postoperativen Letalitat in Krankenh&ausern verzeichnet werden kénnte,

55



wenn eine verbesserte Friherkennung von sich klinisch kritisch verschlechternden

Patienten erfolgen wirde [4].

Neben den bisher hier aufgefiihrten Alarmierungskonzepten ist auch eine Kombination
aus beiden Ansatzen denkbar, wie es unter anderem die Deutsche Gesellschaft fur
Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) in ihrem Notfalleinsatzprotokoll fur
innerklinische Notfallsituationen zeigt [4, 44]. Hier finden sich neben weichen Kriterien
(z.B. ,Team beunruhigt) auch organ- sowie symptombezogene Alarmierungskriterien
(z.B. ,Symptom: Brustschmerz“ oder ,Symptom: Anderung des Bewusstseins*) [44].
Generell zeigt sich in der Literatur, dass nur wenige Daten tUber den bestehenden Ist-
Zustand der innerklinischen Notfallversorgung in den verschiedenen deutschen
Krankenh&usern vorliegen, es sich hierbei aber um eine notwendige Voraussetzung
fur die zielorientierte Implementierung von Alarmierungskriterien fur Notfallteams
handelt. Eine langfristige Verbesserung der Patientenversorgung bei innerklinischen
Notfallsituationen kann nur gewéhrleistet werden, wenn beides vorhanden ist: Eine
moglichst genaue Dokumentation Uber den Ist-Zustand der innerklinischen
Notfallversorgung in Deutschland sowie die darauf angepassten und abgestimmten

Alarmierungskriterien [15, 44].

In der vorliegenden Arbeit betrug die Krankenhausliegezeit vor Notfallereignis von
Patienten, bei denen im Notfalleinsatz eine Reanimation erforderlich war, im Median
doppelt so lange wie die entsprechende Krankenhausliegezeit von Patienten, deren
Notfalleinsatz ohne Reanimation erfolgte. Fur dieses Ergebnis konnen verschiedene
Ursachen diskutiert werden, die es jeweils in weiteren Studien zu untersuchen gilt.
Zum einen ware es moglich, dass Patienten mit einer langeren Liegezeit im
Krankenhaus grundlegend kranker sind als Patienten mit kiirzerer Liegezeit, somit von
Beginn an eine schlechte Prognose bezuglich ihrer Uberlebenschance aufweisen und
generell gefahrdeter fir das Erleiden eines Herzkreislaufstillstandes sind als ihre
Vergleichsgruppe. In der Literatur finden sich Daten, dass multimorbide Patienten
oftmals langere Krankenhausaufenthalte haben als Patienten mit wenigen
Vorerkrankungen [45]. Hierbei ware es auch denkbar, dass Patienten mit einer
erhohten Multimorbiditdt im Falle einer Verschlechterung klinisch weniger stark
auffallen, da sich bei bereits zu Beginn reduzierter Grundkonstitution eine weitere

Reduktion klinisch weniger eindricklich prasentieren oder schwieriger erkennbar sein
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kénnte. Gleichzeitig ist zu beachten, dass bei der Detektion klinisch kritischer
Patienten dahingehend verschiedene unbekannte Komponenten zu bedenken sind,
dass sowohl beim Ausbildungs- und Erfahrungsstand des Personals, als auch beim
jeweiligen Patientenspektrum sowie beim Personalschlissel der jeweiligen Station
nicht von einer standardisierten Grundvoraussetzung der verschiedenen
Krankenhauser ausgegangen werden kann [1]. Ein mdglicher Vorschlag fir eine
zukUnftige Klinische Studie kénnte somit die Durchfilhrung eines standardisierten
Screenings von Patienten sein, die eine gewisse zuvor definierte Liegezeit im
Krankenhaus Uberschritten haben. Generell wére es auch denkbar, dass Patienten mit
kirzerer Krankenhausliegezeit vor Notfallereignis schlicht frihzeitiger vom
medizinischen Personal peripherer Stationen als kritisch krank eingestuft werden und
somit eine Versorgung dieser Patienten erfolgen kann, bevor sie reanimationspflichtig
werden. In der Literatur wird beschrieben, dass bis zu 24 Stunden vor Auftreten eines
kritischen Ereignisses Veranderungen unterschiedlicher Vitalparameter wie
Bewusstseinslage, Herzfrequenz und Atemfrequenz bei betroffenen Patienten zu
beobachten sind, diese jedoch nicht immer rechtzeitig erkannt werden [1, 2, 4, 13].
GemaR dieser oben genannten Uberlegung wirden Patienten mit langerer Liegezeit
im Krankenhaus vor einem Notfalleinsatz nicht rechtzeitig als kritisch krank
eingeschatzt werden und folglich von einer friheren Detektion ihrer Situation,
beispielsweise anhand zuvor definierter Alarmierungskriterien, und einer damit

einhergehenden friheren Behandlung, profitieren.

Abweichend zu den Ergebnissen anderer Studien erwiesen sich Vitalparameter
anhand der hier ausgewerteten Notfalleinsatze nicht durchgehend als geeignet, um
als standardisierte Alarmierungskriterien angewandt zu werden [13, 15, 44]. In einigen
Studien wird zusétzlich zur reinen Abweichung der Vitalparameter von der Norm eine
entsprechende klinische Symptomatik fur das jeweilige Alarmierungskriterium genannt
[4]. Ein veranderter Bewusstseinsstatus des Patienten hingegen sowie die Schwere
der entsprechenden Bewusstseinsstorung (die Einschéatzung erfolgte hierbei unter
Anwendung der Glasgow Coma Scale) erwiesen sich in den ausgewerteten
Notfalleinsatzprotokollen als valides Beurteilungskriterium fiir die vitale Gefahrdung
eines Patienten. Entsprechend dieses Ergebnisses wird eine Verdnderung des
Bewusstseins auch in der Literatur als héufig angewandtes und aussagekraftiges

Alarmierungskriterium fur Notfalleinsatzteams genannt [4, 22].
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In der vorliegenden Arbeit fanden sich signifikante Unterschiede beziglich des
Endpunkts Krankenhausmortalitat in Abh&ngigkeit vom Notfalleinsatzort. Bei allen
miteinander verglichenen Subgruppen erfolgten die meisten Einsatze von Patienten,
die im Verlauf verstorben sind, auf einer Normalstation. Notfalleinsatze, die in einem
Herzkatheterlabor oder in anderen Funktionsbereichen erfolgten, wiesen im Vergleich
eine deutlich geringere Patientenmortalitat auf. Ubereinstimmende Ergebnisse finden
sich in der Literatur [1, 46].

Fir dieses Ergebnis konnen verschiedene Begrindungen diskutiert werden.
Patienten, die in einem Funktionsbereich oder Herzkatheterlabor behandelt werden,
befinden sich in der Regel unter Beobachtung des dort tatigen medizinischen
Fachpersonals. Bei einer Untersuchung im Herzkatheterlabor erfolgt zusatzlich ein
medizinisches Monitoring des Patienten. Ein solches standardisiertes Monitoring der
Patienten ist auf einer Normalstation nicht gegeben und auch der Kontakt zum
medizinischen Fachpersonal erfolgt auf einer Normalstation abh&ngig vom
Personalschlissel der jeweiligen Station nur intermittierend Uber den Tag. Beide
Faktoren kénnen bei einer Verschlechterung des klinischen Zustandes des Patienten
dazu fuhren, dass selbige in Funktionsbereichen oder in einem Herzkatheterlabor
frihzeitiger erkannt und entsprechende Therapiemalinahmen schneller eingeleitet
werden konnen. Selbiges gilt auch bei Auftreten eines Herzkreislaufstillstands des
Patienten. In der Literatur beschrieben ist, dass Patienten mit beobachteten
Herzkreislaufstillstanden  oder  Notfallsituationen  eine  signifikant  hohere
Uberlebenschance aufweisen als Patienten, deren Notfallsituation unbeobachtet
auftritt [1, 39, 46, 47]. Unterstitzend zu dieser Uberlegung finden sich verschiedene
Studien mit dem Ziel, ein Konzept zu entwickeln, durch welches ein angepasstes
Monitoring von Patienten auch auf peripheren Stationen gewéahrleistet werden kénnte,
um Veranderungen von Vitalparametern frithzeitig auch auf Normalstationen zu
erkennen und so langfristig eine Senkung der innerklinischen Notfalle herbeiftihren zu
kénnen [48]. Durch eine hierdurch mitbedingte Reduktion von Reanimationen,
ungeplanten Aufnahmen auf Intensivstationen und verlangerten
Krankenhausaufenthalten wére zusatzlich zur verbesserten Patientenversorgung

langfristig auch eine Kostenreduktion denkbar [3].

Neben der Schwere einer Erkrankung und der Dauer der Liegezeit erscheint

maoglicherweise auch die bestehende Grunderkrankung fur den Zeitpunkt einer
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Notfallsituation relevant. Ein Hinweis hierauf zeigt die Auswertung der Daten abhangig
von der Aufnahmediagnose der Patienten. Patienten mit einer kardiologischen
Grunderkrankung wiesen vor Notfalleinsatz eine kiirzere Liegezeit im Krankenhaus auf
als Patienten der anderen Aufnahmediagnosen. Ebenso erwies sich die
Krankenhausmortalitat von kardiologischen Patienten als niedriger. Diese Daten
entsprechen anderen in der Literatur beschriebenen Studienergebnissen [49, 50].
Warum Patienten mit einer Kkardiologischen Aufnahmediagnose eine bessere
Uberlebenschance aufweisen, bedarf zukiinftig weiterer Untersuchungen und Studien.
Eine mdgliche Erklarung ist die insbesondere in der Kardiologie implementierte
notfallmedizinische Ausbildung sowie die allgemein fur kardiologische Interventionen
kurzer werdenden Krankenhausaufenthaltszeiten [51-53]. Fur die Ergebnisse am
Campus Benjamin Franklin ist als eine weitere mogliche Ursache zu nennen, dass die
kardiologische Normalstation im Vergleich zu anderen Stationen des Hauses neben
den normalen Betten einer peripheren Station zusétzlich tber Uberwachungsbetten,
mit entsprechender Mdglichkeit eines Monitorings von Patienten, verfiigt. Zudem muss
erwdhnt werden, dass Patienten mit einer kardiologischen Grunderkrankung am
zweithaufigsten im Herzkatheterlabor ihre Notfallsituation erlitten und diese wie oben
beschrieben unter Beobachtung oder Monitoraufzeichnung erfolgte. Vergleichbar zu
Daten der Literatur zeigte sich bei Auswertung der vorliegenden Notfalleinsatze, dass
das Notfallteam am haufigsten mit Patienten konfrontiert wurde, bei denen ein
kardiales Ereignis als Ursache der Notfallsituation vorlag, ebenfalls konnten oftmals
neurologische und pulmonale Verschlechterungen als Ursache des Notfalleinsatzes

eruiert werden [1, 3].

Den Erwartungen entsprechend war die Einsatzmortalitdt von Notfalleinséatzen ohne
Reanimation  eindeutig geringer als bei Notfalleinsatzen mit einem
Herzkreislaufstillstand des Patienten. Dennoch zeigt die Krankenhausmortalitatsrate
von knapp 25%, dass es sich auch bei diesem, den Notfalleinsatz initial tiberlebenden
Patientenkollektiv, um klinisch schwer erkrankte Patienten handelt. Zudem wurden
mehr als zwei Drittel dieser Patienten nach erfolgtem Notfalleinsatz auf die
internistische Intensivstation verlegt. Es wird somit deutlich, dass die Notwendigkeit
fur die Implementierung einer qualitativ hochwertigen, innerklinischen

Notfallversorgung auch fiir solche Patienten eindeutig gegeben ist.
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Bei Betrachtung der Notfalleinsatzmortalitat zeigt die vorliegende Arbeit, dass initial
mehr Patienten verstarben, deren Notfalleinsatz mit einem Notfalleinsatzprotokoll
dokumentiert wurde. Ein moéglicher Grund fur diese Beobachtung findet sich in einem
sowohl rechtlichen, als auch psychologischen und ethischen Aspekt. Notfalleinsatze,
die mit dem Tod eines Patienten enden, werfen mdglicherweise eine Schuldfrage auf.
Die vorschriftgem&fle Dokumentation des Einsatzes in einem Protokoll schitzt den
teamflihrenden und verantwortlichen Arzt einerseits vor rechtlichen Konsequenzen,
andererseits konnte hierriiber auch eine emotionale Entlastung erfolgen. Durch die
schriftliche Fixierung einer leitliniengerechten Therapie kénnte sich der jeweilige Arzt
von moglichen eigenen Schuldgefuhlen und Unsicherheiten distanzieren, die auch
nach vielen Jahren Berufserfahrung bei dem Tod eines Patienten nicht ausbleiben
[54]. Eine andere mdgliche Ursache ist, dass es sich, wie bereits angeflhrt, bei den
Patienten, die den Notfalleinsatz initial Uberlebten, oftmals um Patienten handelte, die
im Anschluss an den Notfalleinsatz einer intensivmedizinischen Betreuung bedurften
und folglich auf die internistische Intensivstation verlegt wurden. In aller Regel erfolgt
am Campus Benjamin Franklin die intensivmedizinische Versorgung des Patienten
von dem Arzt, der den Notfalleinsatz geleitet hat oder von einem stationsinternen
Kollegen, sodass keine medizinische Ubergabe an externe Stationen notwendig ist.
Bei der Versorgung der Patienten auf der internistischen Intensivstation wird zu dem
automatisch die Anlage einer elektronischen Patientenakte in COPRA durchgeftihrt.
Dort wird unter anderem dokumentiert aufgrund welcher Ursache und mit welchen
Vitalparametern der Patient auf die Intensivstation verlegt wurde, sodass es denkbar
ware, dass zugunsten eines effektiven Zeitmanagements auf eine doppelte
Dokumentation in COPRA und dem Notfalleinsatzprotokoll verzichtet wurde und daher
bei Patienten, die einen Notfalleinsatz initial Gberlebten oftmals das entsprechende

Notfalleinsatzprotokoll fehlte.

4.2 Limitation und Ausblick

Als Limitation der vorliegenden Arbeit kann im Vergleich zu grél3er angelegten,
multizentrischen Studien die relativ geringe Fallzahl und die dadurch bedingte
eingeschrankte statistische Aussagekraft genannt werden [19, 23, 55]. Ebenfalls ist

das verwendete retrospektive Studiendesign zu nennen. Des Weiteren konnte
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aufgrund der nicht einheitlich durchgefihrten Dokumentation von Notfalleinsatzen vor
Einfihrung des standardisierten Notfallprotokolls im Jahr 2012 kein Vergleich der hier
prasentierten Ergebnisse zu friiheren Daten von Notfalleinsatzen am Campus
Benjamin Franklin Charité durchgefuhrt werden. Zukulnftig wéaren somit weitere
Studien winschenswert, in denen beispielsweise fortfihrend der Ist-Zustand der
innerklinischen Notfallversorgung am Campus Benjamin Franklin Charité evaluiert
werden konnte. Bei einer Wiederholung des Studiendesgins fir die Auswertung
weiterer Notfalleinséatze sollte zusatzlich zu den Einsétzen der internistischen
Intensivstation die Notfalleinsatze der anésthesiologisch geleiteten Intensivstation in
die Untersuchung mit einbezogen werden. Hierdurch ware eine vollstandige
Evaluation der Notfalleinsdtze maglich. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
prasentieren nur einen Teil der stattgefundenen Notfalleinsatze im untersuchten
Zeitraum und folglich auch nur einen Teilausschnitt des Patientenkollektivs am
Campus Benjamin Franklin, sodass eine Interpretation der Ergebnisse vor diesem

Hintergrund erfolgen muss.

Als weitere Limitation kann angefiihrt werden, dass fir eine umfassende Beurteilung
des Ist-Zustandes der innerklinischen Notfallversorgung am Campus Benjamin
Franklin nicht ausreichend vollstandig ausgefullte Protokolle vorlagen. Insgesamt lag
bei weniger als der Halfte der erfolgten Notfalleinsatze ein entsprechendes
Notfalleinsatzprotokoll vor. Lediglich ein Funftel dieser Protokolle erwiesen sich als
vollstandig und enthielten alle erfragten Daten. Auffallig war hierbei, dass haufig
insbesondere die Dokumentation Uber Zustand und Vitalparameter des Patienten am
Ende des Notfalleinsatzes fehlten, die zu Beginn des Notfalleinsatzes erhobenen
Daten waren in aller Regel dokumentiert. Ursachlich hierfur konnte die bereits
erlauterte Uberlegung sein, dass Patienten, die nach einem Notfalleinsatz auf die
internistische Intensivstation Ubernommen werden, nicht an eine externe Station

Ubergeben werden missen.

Bei der Betrachtung von Notfalleinsatzen mit auswertbarem Notfalleinsatzprotokoll
und solchen ohne ein entsprechendes Protokoll fiel zudem auf, dass bei einigen
Einsatzorten gehauft kein Notfalleinsatzprotokoll vorlag. Einsétze, die im
Herzkatheterlabor erfolgten, wiesen haufig kein Protokoll auf. Dies lasst sich

maoglicherweise darin begriinden, dass im Herzkatheterlabor bei kontinuierlichem
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Monitoring eines Patienten eine eigene Dokumentation der Vitalparameter erfolgt.
Generell zeigte sich, dass die Angaben in den Notfalleinsatzprotokollen primér dann
auswertbar waren, wenn Patienten nach dem Notfalleinsatz auf die internistische
Intensivstation ibernommen wurden. Zusatzlich ist als Limitation zu nennen, dass bei
den Notfalleinsatzprotokollen nur Daten direkt beziglich des Notfalleinsatzes
entnommen werden konnten. Da die Erhebung aller weiteren Daten zum Verlauf des
Patienten nach erfolgtem Notfalleinsatz anhand der Angaben der elektronischen
Krankenhausinformationssysteme SAP und COPRA erfolgte, konnten nur wenige

Parameter wie Liegezeit und Entlassungsart ausgewertet werden.

Sollte zukinftig am Campus Benjamin Franklin das Reanimationsteam auch offiziell
die Aufgaben eines Notfallteams Ubernehmen oder ein zusatzliches Rapid Response
Team etabliert werden, steht zur Diskussion, inwieweit weiche oder strikt definierte
Alarmierungskriterien angewandt werden sollten. In beiden Fallen ware eine
umfassende Informierung und Schulung des medizinischen Personals auf peripheren
Stationen wiinschenswert und notwendig [1, 2, 15]. Eine unreflektierte Ubernahme der
etablierten innerklinisch-notfallversorgenden Strukturen anderer Lander wéare flr
deutsche Krankenh&user nicht zielfiihrend, eine Anpassung an die hier zu Lande
herrschenden Strukturen scheint jedoch anhand der préasentierten Daten

vielversprechend.

Im besten Fall kbnnte mit Implementierung eines offiziellen Notfallteams am Campus
Benjamin Franklin eine weitere, prospektive Studie beginnen, die den Verlauf an
Notfalleinsatzen, Reanimationen und die Krankenhausletalitdt von Patienten nach
stattgefundenem Einsatz untersuchen konnte. Hierdurch wéare langfristig die
Beantwortung der Frage mdaglich, inwieweit eine Reduktion der absoluten Anzahl von
Reanimationen sowie eine Senkung der Gesamtkrankenhausmortalitat am Campus
Benjamin Franklin durch die Implementierung eines Notfallteams erreicht werden
konnte. Gemal} den veroffentlichten Daten der Universitatsklinik Bonn wére zu Beginn
einer solchen Studie mit einem Anstieg der Notfalleinsatzrate zu rechnen [2].
Langfristig ware es winschenswert tber diesen Weg regelmafige Qualitatskontrollen
sowie -anpassungen der innerklinischen Notfallversorgung zu gewahrleisten und die
medizinische Versorgung von Patienten zu verbessern. Forderungen fir eine solche

Verbesserung finden sich bereits in der Literatur, unter anderem mit der

62



Argumentation, dass in Krankenhausern bei innerklinischen Notfallereignissen in
erwartete und unerwartete Notfallsituationen unterschieden werden kann [15]. Gemal}
den Angaben von Jantzen et al. werden jahrlich mehr als 100.000 Patienten in
Deutschland wahrend eines Krankenhausaufenthalts reanimationspflichtig, weniger
als ein Funftel dieser Patienten kbnnen aus den jeweiligen Kliniken wieder entlassen
werden [15]. Andere Angaben in der Literatur sprechen von 12.000-100.000
innerklinischen Reanimationen pro Jahr in Deutschland [18]. Die Angaben zur
Krankenhausmortalitat nach stattgehabter Reanimation unterliegen teilweise grol3en
Schwankungen. In einer 2011 veroffentlichten Metaanalyse wird die durchschnittliche
Entlassungsrate nach erfolgter Reanimation mit 17,5% angegeben [50]. Ursache fir
die uneinheitlichen Angaben in der Literatur koénnten die unterschiedlichen
Therapiestandards sowie verschiedene Patientenkollektive der jeweiligen
Krankenh&auser sein. Wie bereits zu Beginn der vorliegenden Arbeit erwéhnt, besteht
ein eindeutiger Zusammenhang zwischen leitliniengerechter Therapie eines
Herzkreislaufstillstandes im Krankenhaus und Uberlebenschance eines Patienten [28].
Die Durchfiihrung einer leitliniengerechten Therapie ist hierbei wiederum unter
anderem abhangig von der Teamzusammensetzung, der Teamschulung sowie der

Sicherheit der einzelnen Teammitglieder im Umgang mit Notfallsituationen [56].

Laut einer im Jahr 2013 verdoffentlichten Studie nahmen zum damaligen Zeitpunkt 101
Krankenh&user am Deutschen Reanimationsregister teil [18]. Im Vergleich hierzu
waren es im Jahresbericht 2018 des deutschen Reanimationsregisters lediglich zehn
Krankenhduser mehr [5]. In Bezugnahme auf die Daten des statistischen
Bundesamtes gab es in Deutschland in den Jahren 2016 und 2017 insgesamt 1951
beziehungsweise 1942 Krankenhauser [57, 58]. Bei medizinischen Notféllen und einer
zumindest in der Literatur vermuteten Moéglichkeit einer Reduktion von Reanimationen
stellt sich unter Bericksichtigung dieser Daten insbesondere unter ethischem
Gesichtspunkt die Frage, in wie weit in den letzten Jahren in Deutschland primar Uber
maogliche Verbesserungen diskutiert, aber insgesamt wenig gehandelt wurde [5, 18,
57, 58].

Im offentlichen Jahresbericht 2018 des deutschen Reanimationsregisters wurden
3667 Patienten aus 111 deutschen Kliniken verzeichnet [5]. Das deutsche

Reanimationsregister bietet eine Plattform fur Dokumentation sowie Analyse von
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Reanimationen und damit die Moglichkeit zu einer verbesserten innerklinischen
Notfallversorgung von Patienten [5]. Krankenh&user sollten sich in der medizinischen,
ethischen und gesellschaftlichen Pflicht sehen diese Mdglichkeit zu nutzen, um die

innerklinische Notfallversorgung zugunsten der Patienten zu verbessern.

In einer Zeit, in der wirtschaftliche Aspekte im klinischen Alltag eine zentrale Rolle
einnehmen, koénnte eine transparente Darlegung von (berdurchschnittlicher
innerklinischer  Notfallversorgung (beispielsweise eine besonders geringe
innerklinische Mortalitatsrate nach Notfalleinsatz) ein ausschlaggebendes Argument
fir Patienten sein, einen elektiven Eingriff in einem bestimmten Krankenhaus
durchfihren zu lassen. Hiermit konnte eine wirtschaftliche Motivation der
Krankenhéuser entstehen eine bestmdgliche Notfallversorgung fur Patienten zu
gewdahrleisten. So  konnte  moglicherweise  durch  einen  verbesserten
Personalschliissel die Notfallversorgung in deutschen Krankenh&ausern verbessert
werden. Haufig erfolgt die Notfallversorgung von sich klinisch verschlechternden
Patienten in Krankenhausern zeitlich verzogert und geht somit auf Kosten der
Patienten [2]. Aus ethischer Perspektive sollte eine verbesserte Patientenversorgung,
ein  mdogliches Vermeiden einer Reanimation oder eines traumatischen
Notfallereignisses und/oder ein langerer Krankenhausaufenthalt mit moglichen fir den
Patienten unangenehmen und folgenschweren Behandlungen nicht mit

wirtschaftlichen Argumenten aufgewogen werden kénnen.

Letztendlich bleibt die Frage, warum nur wenige Krankenhauser das Angebot des
deutschen Reanimationsregisters nutzen. Der 6ffentliche Jahresbericht des deutschen
Reanimationsregisters 2018 konnte lediglich 15% der stationar versorgten Patienten
reprasentieren [5]. Mit zunehmendem Wissen bezuglich der verschiedenen
innerklinischen Notfallversorgungen Deutschlands wére eine verbindliche Empfehlung
fur die innerklinische Notfallversorgung, wie beispielsweise die Implementierung eines
Rapid Response Systems an deutsche Krankenhausstrukturen angepasst, denkbar.
Wird die Notfallversorgung in eine sensorisch-afferente sowie eine ausfuhrend-
efferente Einheit unterteilt, konnen fur beide Bereiche jeweils Optimierungsvorgange
durchgefiihrt werden [1]. Trotz einer grundlegend wirtschaftlich angespannten Lage
deutscher Krankenhduser und einem dadurch mitbedingten angespannten

Personalschlissel darf eine geringe Personalbesetzung nicht das Versaumen einer
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klinischen Verschlechterung von Patienten bedingen [1]. Es zeigt sich, dass das
Outcome eines Patienten nach einer Reanimation oder einem medizinisch kritischen
Zustand unter anderem abhangig von der Routine des Personals mit solchen
kritischen Situationen ist, sodass langfristig regelmafRige Schulungen des Personals
sinnvoll erscheinen [1]. Entsprechend hebt eine 2014 veréffentlichte Studie hervor,
dass eine neue Namensgebung eines Reanimationsteams alleine, ohne
Strukturveranderungen der innerklinischen Notfallversorgung nicht zielfihrend sein
kann und dass eine grundlegende Uberarbeitung der derzeitigen innerklinischen
Strukturen und Vorgehensweise Deutschlands notwendig sein wird, wenn man die
Versorgung von Notfallpatienten im Krankenhaus verbessern mochte [2]. Eine
maogliche Konsequenz fiir den Campus Benjamin Franklin der Charité ware somit eine
verpflichtende, einmal jahrlich aufzufrischende praktische Fortbildung sowohl fiir Arzte
als auch Pflegepersonal mit dem Ziel kritisch kranke Patienten mdglichst friihzeitig zu
erkennen und die Zeit bis zum Eintreffen des Notfallteams bestmoglich im Sinne des

Patientenwohls zu tUberbricken.

Trotz hoher Erwartungen in Rapid Response Teams ist die Studienlage bezuglich ihrer
Effektivitat nicht einheitlich [2]. Verschiedene Studien geben eine signifikante
Verbesserung der Mortalitdtsrate nach Einfiihrung eines Rapid Response Teams an
[59, 60]. Chan PS et al. hingegen konnten keine signifikante Verbesserung der
Krankenhausmortalitatsrate feststellen, auch wenn eine Abnahme der innerklinischen
Herzkreislaufstillstande um ein Drittel verzeichnet werden konnte [25]. Wiederum
andere Studien beschreiben, dass durch die Einfihrung von Rapid Response Teams
die Krankenhausaufenthaltsdauer des Patienten, die Anzahl von Reanimationen sowie
die Mortalitatsrate gesenkt werden kann [15]. Jones D et al. und Konrad D et al.
konnten jeweils nach der Implementierung von Notfallteams einen Rickgang
bezlglich der Anzahl von Herzkreislaufstillstanden und damit verbundenen
Reanimationen verzeichnen [61, 62]. Konrad D et al. konnten zusatzlich nach der
Einfihrung  eines  innerklinischen  Notfallteams eine  Reduktion  der

Gesamtkrankenhausmortalitat von 10% aufzeigen [62].

Ein mdglicher Grund fiur die diskordanten Ergebnisse der Literatur ist der bereits
erwahnte Aspekt, dass ein alleiniges Einfihren von Rapid Response Teams wenig

Wirkung zeigen kann, wenn nicht zugleich eine Schulung des medizinischen Personals
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auf peripheren Stationen erfolgt [2, 63]. Schulungsmaflinahmen sollten hierbei
besonders fur das Pflegepersonal gelten, da dieses in Deutschland den meisten
Patientenkontakt aufweist [2]. Ebenso mussten in solchen Schulungen beispielsweise
Kriterien fur die Frage, ab wann das Rapid Response Team zu rufen ist, definiert
werden [1, 3, 4, 15, 18]. Des Weiteren muss dem entsprechenden Krankenhaus ein
Personalschlussel vorliegen, der es dem medizinischen Personal auf Normalstationen
gewahrleistet Patienten mit einem schlechter werdenden Allgemeinzustand rechtzeitig
zu erkennen. Nur bei einer einheitlichen Einfihrung aller dieser Aspekte wird es
maoglich sein die Ergebnisse der verschiedenen Studien mit einander zu vergleichen
[2]. Eine 2013 verdffentlichte Studie begrindet die Ergebnisse einer Metaanalyse, die
keine positive Auswirkung auf die Mortalitat der Patienten nach Implementierung eines
Rapid Response Teams zeigte, unter anderem damit, dass die Anzahl der absoluten
Alarmierungen des Notfallteams in den verschiedenen Studien stark voneinander
abwichen [15]. Zusatzlich wird darauf aufmerksam gemacht, dass fur eine
entsprechende Wirksamkeit des Rapid Response Teams auch von interpersonellen
Strukturen und Spannungen abhangig ist, wie beispielsweise die Anerkennung des

Notfallteams vom medizinischen Personal peripherer Stationen [15].

Entsprechend der Vorgehensweise am Campus Benjamin Franklin vor dem Jahre
2012 finden sich in der Literatur Beschreibungen, dass in deutschen Krankenhausern
haufig die Dokumentation von Notfalleinsdtzen handschriftlich erfolgt und eine
nachtragliche Auswertung der Notfalleinsatze somit erschwert oder verhindert ist, da
anders als im ambulanten Sektor fir innerklinische Notfélle deutschlandweit noch kein
standardisiertes Notfalleinsatzprotokoll verwendet wird [15]. Hier zeigt sich erneut die
Bedeutung und Relevanz von einheitlichen Notfalleinsatzprotokollen, wie sie die DGAI
vorschlagt [44]. Zukunftsorientiert waren somit eine bundesweit einheitliche

innerklinische Notfallversorgung und Dokumentation winschenswert.

Um am Campus Benjamin Franklin zuklnftig den prozentualen Anteil an ausgefiillten
Notfalleinsatzprotokollen zu erhdéhen, ware die Implementierung eines (einheitlichen)
elektronischen Notfalleinsatzprotokolls denkbar. Laut einer Studie von Katzer et al. aus
dem Jahr 2012 kann durch die Einfihrung von digitalen Protokollen die Ausfillquote
eindeutig gesteigert werden [26]. Fur die praktische Umsetzung am Campus Benjamin

Franklin  kénnte  zunachst die Implementierung eines elektronischen
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Notfalleinsatzprotokolls in COPRA erfolgen. Hierdurch kénnte gewahrleistet werden,
dass Notfalleinsatze von Patienten, die in der Folge einer intensivmedizinischen
Versorgung bedurfen, dokumentiert werden. Grundlegend ware auch eine Einfihrung
von elektronischen Protokollen fur alle Notfalleinsdtze mdglich. Insgesamt erscheint
es sowohl aus klinischer, als auch aus Patientensicht perspektivisch wilnschenswert,

eine Verbesserung der Dokumentation von Notfalleinséatzen anzustreben.

4.3 Fazit

Die Daten der vorliegenden Arbeit heben erneut hervor, dass ein relevanter Bedarf fur
die Verbesserung, Weiterentwicklung und Standardisierung innerklinischer
Notfallversorgung besteht. Dies gilt insbesondere fur Patienten, die einen Klinisch
kritischen Zustand erleiden, ohne dabei einer Herzkreislaufwiederbelebung zu
bedurfen. Um zukinftig die innerklinische Notfallversorgung, die Patientenmortalitat
sowie das Outcome der Patienten nach Notfalleindtzen am Campus Benjamin Franklin
weiter zu verbessern, erscheint eine offizielle Ausdehnung des Aufgabenbereiches
des bestehenden Reanimationsteams hin zu einem Rapid Response Team sinnvoll.
Fur die praktische Umsetzung dieses Vorschlags muissten vorab Kriterien definiert
werden, bei deren Erfullung automatisch eine Alarmierung des Rapid Response Team
erfolgen wirde, auch im Sinne eines intensivmedizinischen Konsildienstes. Mégliche
Kriterien  kdonnten  Veranderungen von Vitalparametern und/oder des
Bewusstseinszustandes sowie die Kklinische Einschiatzung oder Sorge des
Stationspersonals sein.

Bei ausreichenden Personalressourcen ware auch die Aufteilung der bisherigen
Aufgaben des Notfallteams in ein reines Reanimationsteam und ein zusatzliches von
der Intensivstation gestelltes Rapid Response Team denkbar. Eine mdgliche
Uberlegung fiir die Zukunft wére zu dem eine standardisierte Evaluation von Patienten
durch das Rapid Response Team, beispielsweise nach einer zuvor definierten

Liegezeit des Patienten im Krankenhaus.

Nicht selten besteht auf peripheren Stationen eine klinische Verschlechterung eines

Patienten, aber (noch) keine medizinische Indikation zur Verlegung des Patienten auf

eine Intensivstation. Im Falle von freien Bettenkapazitaten erfolgt flr eine bessere

Versorgung des Patienten gelegentlich dennoch eine Verlegung auf eine
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Intensivstation. Bei dieser MaBhahme handelt es sich letztlich auch um eine praventive
Notfallversorgung des Patienten. Zukinftig wére es denkbar Normalstationen mit
einem ausreichenden Personalschliissel zu besetzen sowie ausreichende
SchulungsmalRnahmen durchzufiihren, sodass solche Patienten vor Ort effektiver
betreut und mdglicherweise auch an einem Monitor Uberwacht werden kénnten. Eine
in diesem Bereich qualitativ hochwertige Versorgung ist ebenso notwendig im Falle
von Bettenengpassen auf den entsprechenden Intensivstationen. Eine weitere
Moglichkeit ~ware die vermehrte  Einfuhrung oder  Ausweitung von
Uberwachungsstationen, die als Zwischenstation zwischen Normal- und
Intensivstation fungieren koénnten. Durch beide Malinahmen kénnte die innerklinische
Notfallversorgung engmaschiger und individualisierter gestaltet und Patienten, deren
klinischer Zustand sich als zu gesund fur eine Intensivstation aber als zu krank fiir eine

Normalstation prasentiert, optimal versorgt werden.

Bezlglich der Studien, die keine substantielle Verbesserung der innerklinischen
Notfallversorgung durch Rapid Response Teams nachweisen konnten, muss die
Ursache fir dieses nach klinischer Uberlegungen (iberraschende Ergebnis kritisch
hinterfragt werden. Bei der Betrachtung und Interpretation dieser Studienergebnisse
ware es maoglich, dass insbesondere in der Implementierungsphase der Rapid
Response Teams nicht immer die erforderlichen Mittel und die entsprechende Zeit in
ausreichende Umstrukturierungen investiert wurden, um einen positiven klinischen
Effekt zu ermdglichen [2]. Derartige MalRBhahmen sind jedoch unerlasslich, da ein
Rapid Response Team letztlich nur dann dem Anspruch einer Verbesserung der
innerklinischen Notfallversorgung gerecht werden kann, wenn es nach festgelegten
Kriterien, von entsprechend geschultem Personal ausreichend und rechtzeitig

alarmiert wird.

Aufgrund der multifaktoriellen Ursachen und Betrachtungsmaoglichkeiten bedarf es fur
dieses Themengebiet zuklnftig weiterer Studien. Bezugnehmend auf die vorliegenden
Daten sowie die aktuellen Angaben der Literatur darf angenommen werden, dass die
Implementierung eines zusatzlichen Rapid Response Teams am Campus Benjamin
Franklin langfristig zu einer Reduktion von innerklinischen Notfallen und
Reanimationen fuhren kdnnte. FUr eine genauere Beantwortung dieser Frage bedarf

es jedoch der Durchfihrung weiterer, nach Mdoglichkeit prospektiver Studien.
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Zusatzlich  sollten  regelméaRige  Qualitatskontrollen  der  innerklinischen

Notfallversorgung erfolgen.
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5. Zusammenfassung

In einer Zeit der ressourcenorientierten Medizin, in der zugleich ein stetiges Streben
nach Verbesserung und Optimierung herrscht, wird zunehmend Uber die
Notwendigkeit einer Implementierung von Rapid Response Teams in deutschen
Krankenh&usern zugunsten der Verbesserung der innerklinischen Notfallversorgung
diskutiert [1, 2, 4, 6, 7, 11-13, 16, 19, 23, 25, 34]. Anders als bei kardiopulmonalen
Reanimationen gibt es fur innerklinische Notfallereignisse in deutschen
Krankenh&usern keine strikten Alarmierungskriterien oder Handlungsablaufe, ebenso
fehlen einheitliche, bundesweite Reglungen sowie weitreichende Daten beziglich des
Status-Prasenz der innerklinischen Notfallversorgung in deutschen Krankenhausern
[1, 2,6, 13].

In wie weit die Einfihrung eines, am Modell anderer Lander orientierten und an die
lokalen Strukturen angepassten, Rapid Response Systems auch in Deutschland
zielfuhrend sein kann, ist Fragestellung verschiedener Studien [1, 2, 6]. Die bisher
wenigen, zu diesem Thema vorliegenden, wissenschaftlichen Daten sind bezuglich
einer Bewertung nicht konklusiv [1, 2, 14, 25, 34, 59-63].

In der vorliegenden Arbeit wurden bezugnehmend auf die Fragestellung, in wie weit
Reanimationsteams bereits die Aufgaben eines Rapid Response Teams ubernehmen,
die Notfalleinsatzprotokolle einer deutschen Universitatsklinik untersucht. Hierfur
wurden am Campus Benjamin Franklin Charité die Notfalleinsatzprotokolle des
internistischen Reanimationsteams ausgewertet und charakterisiert. Eine Auswertung
der Notfalleinsatze des Reanimationsteams der anésthesiologisch gefuhrten

Intensivstation erfolgte nicht.

Die retrospektive Datenerhebung ergab, dass bei Uber 40% der Einsatze im
untersuchten Zeitraum die Alarmierung des Reanimationsteams zu einem
innerklinischen Notfallereignis erfolgte, bei dem es sich nicht um einen Herzstillstand
handelte. Dennoch verstarben knapp ein Viertel dieser Patienten wéahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes und wurden in mehr als zwei Drittel der Falle auf die

Intensivstation verlegt.
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Die erhobenen Daten wurden in den Kontext der aktuellen Literatur eingeordnet und
bringen zum Ausdruck, dass Reanimationsteams bereits haufig als Rapid Response
Teams fungieren, ohne offiziell als solche definiert zu werden. Die Mortalitatsrate
sowie die hohe Aufnahmerate auf die Intensivstation von Patienten, deren
Notfalleinsatz ohne kardiopulmonale Reanimation erfolgte, weisen eindeutig darauf
hin, dass es sich auch bei diesen Notfallpatienten um klinisch schwer kranke Patienten
handelt.

Verschiedene Studien der vergangenen Jahre weisen auf, dass eine Verbesserung
und Restrukturierung der innerklinischen Notfallversorgung zielfihrend sein kdnnte,
um langfristig eine hohere Patientensicherheit in deutschen Krankenhdusern zu
erreichen, die Anzahl an kardiopulmonalen Reanimationen zu senken oder die
Patientenmortalitéat zu reduzieren [15, 59, 61-63]. Andere Studienergebnissen zeigen
keinen positiven klinischen Effekt von Rapid Response Teams [25]. Bezuglich dieser
diskordanten Angaben der Literatur sollte hervorgehoben werden, dass die
Implementierung eines Rapid Response Teams nur dann zielfihrend sein kann, wenn
ausreichend Ressourcen wie beispielsweise Zeit und Geld in die Umstrukturierung des
innerklinischen Notfallsystems sowie in die Fort- und Weiterbildung des medizinischen

Personals investiert werden [1-4, 15, 18, 63].

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit unterstitzen die Annahme, dass die
Einfihrung eines Rapid Response Systems adaptiert an die Gegebenheiten deutscher
Krankenhéuser langfristig zu einer Verbesserung der innerklinischen
Notfallversorgung von Patienten fuhren koénnte und belegen die bestehende
Doppelfunktion bisheriger Reanimationsteams. Der ersichtlich werdende Bedarf an
innerklinischer Notfallkompetenz fiir eine verbesserte Versorgung von Patienten
spricht fur die Implementierung von Rapid Response Teams im klinischen Alltag. Um
diese in der Theorie winschenswerte Zunahme einer innerklinischen
Notfallversorgung praxisorientiert umzusetzen, bedarf es neben weiteren Studien
einer kontinuierlichen Qualitatsbeurteilung der innerklinischen Notfallversorgung in
deutschen Krankenhausern. Eine solche Datenerfassung wird durch das Deutsche

Reanimationsregister ermdoglicht [5].
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