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Zusammenfassung
Hintergrund: Das bestehende Konzept 
eines Krankenhauses zur Versorgung 
medizinischer Notfälle außerhalb der 
High-care-Bereiche sollte regelmäßig 
überprüft und gegebenenfalls optimiert 
werden. Dazu bedarf es der Betrachtung 
sämtlicher Glieder der Rettungskette, 
insbesondere der Ausbildung des Per
sonals, der vorhandenen Notfallausstat-
tung sowie der Abläufe zur Patienten-
versorgung. Dieser Artikel beschreibt 
die zentral gesteuerte Entwicklung eines 
solchen Konzepts über einen Zeitraum 
von 5 Jahren.

Methodik: Zur Identifikation von Pro
blemfeldern in der Patientenversorgung 
wurden retrospektiv die Notfalleinsätze 
des Medical Emergency Teams aus-
gewertet und deren Teammitglieder 
befragt. Weiterhin erfolgte eine Litera-
turrecherche zu vorhandenen Empfeh-
lungen und Stellungnahmen. Auf Basis 
dieser Analyse wurden Lösungsansätze 
erarbeitet und sukzessive umgesetzt. 
Zur strukturierten Auswertung und 
Qualitätssicherung wurde parallel mit 
der Teilnahme am Deutschen Reanima-
tionsregister begonnen.

Ergebnisse: Als vorrangige Problemfelder 
wurden eine uneinheitliche und nicht 
standardisierte Ausbildung des medi-
zinischen Personals sowie eine nicht 
abgestimmte Ausrüstung mit teilweise 
fehlender Kompatibilität identifiziert. 
Entsprechend wurde die Ausbildung 
zentral gesteuert auf ein einheitliches, 
abgestuftes und an die jeweilige Ziel-

gruppe angepasstes Konzept umgestellt. 
Parallel erfolgte, ebenfalls zentral ge
steuert, die Einführung einer einheitli
chen und an die Ausbildungshöhe an-
gepassten Notfallausstattung, die für die 
Normalstationen deutlich vereinfacht 
wurde. Die parallel dazu durchgeführte, 
prospektive Auswertung innerklinischer 
Reanimationen auf Normalstation über 
einen Zeitraum von 5 Jahren zeigte eine 
Verdoppelung der Überlebensrate mit 
gutem neurologischen Behandlungser-
gebnis.

Schlussfolgerung: Mit der Entwicklung 
eines zentral gesteuerten Ausbildungs- 
und Ausstattungskonzepts für inner-
klinische Notfälle können bestehende 
Strukturen in einem Krankenhaus effektiv 
verbessert und das Überleben mit gutem 
neurologischen Behandlungsergebnis 
nach innerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand erhöht werden.

Summary
Background: The existing concept of 
a hospital for the treatment of medical 
emergencies outside of high-care areas 
should be regularly reviewed and, if 
necessary, optimised. This requires the 
evaluation of all links in the chain of sur-
vival, in particular training of personnel, 
the availability of emergency equipment 
and the treatment procedures. This 
article describes the centrally controlled 
development of such a concept over a 
5-year period.

Methods: To identify problem areas in 
emergency treatment, rescue missions 
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of the Medical Emergency Team were 
retrospectively evaluated and its team 
members interviewed. Furthermore, a 
literature research on existing recom
mendations and opinions was carried 
out. On the basis of this analysis, 
solution strategies were developed and 
successively implemented. To enable 
a structured evaluation, and for quality 
assurance reasons, participation in the 
German Resuscitation Registry was 
started in parallel.

Results: The main problem areas we 
identified were the inconsistent and 
non-standardised training of the medical 
staff as well as non-coordinated equip-
ment sometimes lacking compatibility. 
Accordingly, the training structure was 
centrally controlled and changed to a 
uniform and graduated concept adapted 
to the respective target group. Conco-
mitantly we also used central control 
to introduce a a standardized and sim-
plified emergency equipment which was 
adapted to the respective training levels. 
The parallel prospective evaluation of 

in-hospital resuscitations on wards over 
a period of 5 years showed a doubling of 
the survival rate with good neurological 
outcome.

Conclusion: Based on the development 
of a centrally controlled training and 
equipment concept for in-hospital emer-
gencies, structures existing in a hospital 
can be effectively improved and survival 
rates after an in-hospital cardiac arrest 
can be increased with a good neurolo-
gical outcome.

Einleitung

Während der Behandlung stationärer 
Patienten in einem Krankenhaus kann 
es jederzeit zu unvorhergesehenen Not
fallsituationen kommen, auf die die 
Krankenhäuser vorbereitet sein müssen. 
Innerklinische Herz-Kreislauf-Stillstände 
(HKS) als die schwerwiegendste Form 
solch einer Notfallsituation treten dabei 
großen nationalen Registerauswertungen 
zufolge mit einer Häufigkeit von 1,6/ 
1.000 Krankenhausaufnahmen (Groß-

britannien) [1] bis 6–7/1.000 Kranken-
hausaufnahmen bzw. 0,92/1.000 Patien-
tentagen (USA) auf [2]. Monozentrische 
Auswertungen beschreiben hingegen 
auch teilweise Inzidenzen von lediglich 
0,66/1.000 Krankenhausaufnahmen [3]. 
Repräsentative Daten zur Häufigkeit von 
innerklinischen HKS in Deutschland 
existieren bisher nicht, Schätzungen 
anhand von Daten des Deutschen Re-
animationsregisters ergeben ca. 22.000 
Fälle pro Jahr [4]. Die Überlebensraten 
(30-Tage-Überleben bzw. lebend entlas-
sen) variieren dabei je nach Studie und 
Land mit 0–42% stark [5], größere Stu-
dien zeigen eine Überlebensrate von ca. 
20% vor 15 Jahren mit einer moderaten 
Steigerung in der letzten Dekade auf bis 
zu 25% [6,7]. Eine aktuelle Metaanalyse 
mit über einer Million untersuchter HKS 
aus den vergangenen 20 Jahren zeigt 
insgesamt eine Entlassrate von 17,6% 
sowie ein 1-Jahres-Überleben von 13,4%, 
davon 92,0% der Überlebenden mit 
guter neurologischer Funktion (cerebral 
performance category 1/2, CPC). Auch 
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in dieser Studie konnte ein positiver 
Trend im Überleben nach innerklini-
schem HKS über die Zeit nachgewiesen 
werden (10-Jahres-Odds ratio 1,7) [8].

Für innerklinische Notfälle im Allge-
meinen sowie HKS im Besonderen sind 
in den meisten Kliniken feste Konzepte 
unter Nutzung vorhandener Notfall-Aus-
rüstung auf den einzelnen Stationen zur 
Erstversorgung sowie der Alarmierung 
eines Notfall- oder Reanimationsteams 
bzw. eines Medical Emergency Teams 
(MET) etabliert. Zur Optimierung der 
Patientenversorgung und Verbesserung 
des Behandlungsergebnisses bedarf es 
allerdings einer regelmäßigen Über-
prüfung vorhandener Strukturen und 
gegebenenfalls deren Anpassung. Diese 
sollten den gesamten Ablauf der inner-
klinischen Rettungskette vom Erkennen 
des Notfalls über Erstmaßnahmen und, 
falls erforderlich, dem Beginn einer 
kardiopulmonalen Reanimation (CPR) 
bis hin zur intensivmedizinischen Wei-
terbehandlung beinhalten.

Das Bundeswehrkrankenhaus Ulm ist 
ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung und überregionales Traumazen-
trum. In 13 Fachabteilungen und auf 2 
Intensivstationen werden pro Jahr ca. 
20.000 stationäre Patienten behandelt. 
Für das gesamte Krankenhaus ist 24/7 
ein Notfallteam vergleichbar eines MET 
verfügbar, das von der anästhesiologisch 
geführten Intensivstation gestellt wird 
und aus einem Arzt (Facharzt für Anäs-
thesiologie) sowie 2 Fachpflegern Anäs-
thesie/Intensivmedizin besteht. Mittels 
einer zentralen Notrufnummer kann das 
MET aus dem gesamten Krankenhaus 
telefonisch erreicht und alarmiert wer-
den. Im direkten Gespräch mit dem MET 
kann der Anrufer die Art sowie den Ort 
des Notfalls beschreiben, Rückfragen 
können unmittelbar geklärt werden. 
Dabei ist eine Alarmierung nicht nur bei 
einem HKS möglich, sondern bei Vorlie-
gen jeglichen medizinischen Notfalls. 
Sollte aufgrund eines gerade eingehen-
den Notrufs die zentrale Notrufnummer 
belegt sein, besteht für den Meldenden 
die Möglichkeit, auf zwei weiteren, 
im gesamten Krankenhaus bekannten 
Telefonnummern der Intensivstation an
zurufen und den Notfall zu melden.

Für die Erstversorgung sind auf allen 
Normalstationen Notfallausrüstungen vor
handen, die von den einzelnen Fachab- 
teilungen gestellt und regelmäßig über- 
prüft werden. Auch die Ausbildung der 
Pflegekräfte der Stationen obliegt den 
jeweiligen Fachabteilungen, wobei die 
Pflegedienstleitung des Hauses regel
mäßige Basis-Reanimationstrainings an- 
bietet.

Auf Basis der oben beschriebenen 
Ausganssituation entschied sich die 
Sektion Notfallmedizin der Klinik für 
Anästhesiologie, Intensivmedizin, Not
fallmedizin und Schmerztherapie des 
Bundeswehrkrankenhauses im Jahr 2012, 
das gesamte Konzept für innerklinische 
Notfälle nach einer strukturierten Erfas-
sung und Auswertung zu überarbeiten 
und zu optimieren. Im Rahmen der 
Einführung einer Qualitätssicherung 
innerklinischer Notfälle wurde auch die 
Teilnahme am Deutschen Reanimations
register der Deutschen Gesellschaft für  
Anästhesiologie und Intensivmedizin  e.V.  
(DGAI) beschlossen, neben dem wis- 
senschaftlichen Aspekt auch als Mög-
lichkeit, alle Einsätze des MET und 
insbesondere die innerklinischen Reani-
mationen standardisiert dokumentieren 
und strukturiert auswerten zu können. 
Ziel aller Maßnahmen war es, Problem-
felder im Zusammenhang mit inner-
klinischen Notfällen zu identifizieren, 
Lösungsansätze zu entwickeln und diese 
konsequent umzusetzen – begleitet von 
einer engmaschigen Auswertung der 
Prozess- und Ergebnisqualität als ob-
jektive Erfolgskontrolle der getroffenen 
Maßnahmen. 

Identifikation von Problemfeldern

In einem ersten Schritt wurden hierzu 
im Sommer 2012 alle MET-Einsatzpro-
tokolle der vorausgegangenen Jahre im 
Rahmen einer Dissertation analysiert, 
um mögliche systematische Probleme 
im Zusammenhang mit innerklinischen 
Notfalleinsätzen zu detektieren. Im 
Zeitraum 2000–2012 gingen hierbei 554 
Einsätze des MET in die Auswertung 
ein [9]. Weiterhin wurden die Teammit-
glieder des MET (Ärzte und Fachpfleger 
der anästhesiologischen Intensivstation) 

offen befragt, welche Erfahrungen sie 
im Verlauf der letzten Einsätze gemacht 
hatten und an welcher Stelle aus ihrer 
Sicht Optimierungsmöglichkeiten be-
stünden. Diese Befragung erfolgte dann 
im weiteren Verlauf regelmäßig nach 
absolvierten Einsätzen.

Insgesamt zeigten sich bei der Auswer-
tung der Protokolle und den Befragun-
gen drei Themengebiete, bei denen 
wiederkehrend Verbesserungspotenzial 
oder Optimierungsmöglichkeiten be-
schrieben bzw. genannt wurden:
•	 So erfolgte lediglich in ca. 60% 

der innerklinischen HKS, die vor 
Eintreffen des MET auftraten, eine 
Reanimation durch das anwesende 
(und alarmierende) Stationspersonal. 
Die Gründe hierfür konnten im 
Nachhinein nicht geklärt werden, 
jedoch kann höchstwahrscheinlich 
ausgeschlossen werden, dass die  
Reanimationssituation nicht erkannt  
wurde, da in den meisten Fällen 
genau aus diesem Grund die 
Alarmierung des MET erfolgte. 

•	 Weiterhin zeigte sich, dass gerade 
in der Zusammenarbeit mit den 
Teams der Normalstationen 
immer wieder Missverständnisse 
in der Kommunikation sowie bei 
standardisierten Abläufen auftraten. 
So wurden wiederholt ein inkonse-
quentes Abarbeiten des Algorithmus 
(z.B. frühzeitiger Versuch der 
Atemwegsicherung mit Verzögerung 
der Defibrillation oder Etablierung 
eines i.v.-Zugangs ohne Gabe 
von Adrenalin bei Asystolie) oder 
Schwierigkeiten in der Beschrei-
bung der bereits durchgeführten 
Maßnahmen oder des initialen 
EKG-Rhythmus beobachtet. Dies, so 
wurde angenommen, sei vor allem 
einer uneinheitlichen Ausbildung 
und unterschiedlich durchlaufenen 
Kurskonzepten zur Versorgung in 
Notfallsituationen geschuldet. Wäh-
rend die Teammitglieder des MET 
größtenteils international zertifizierte 
Kurskonzepte, z.B. Advanced Life 
Support (ALS) des European Resusci-
tation Council (ERC) oder Advanced 
Cardiac Life Support (ACLS) der 
American Heart Association (AHA) 
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besucht hatten, erfolgte die Fortbildung des Pflegepersonals 
der einzelnen Fachstationen durch Krankenhaus-interne 
Veranstaltungen und Reanimationstrainings, organisiert durch 
die Pflegedienstleitung des Krankenhauses. 

•	 Als drittes Themenfeld konnte das nicht abgestimmte und 
uneinheitliche Material identifiziert werden, das auf den 
einzelnen Stationen vorgehalten wurde. Da jede Fach
disziplin auf ihren Stationen selbst für die Konzeption und 
Zusammensetzung ihres Notfallwagens zuständig und 
verantwortlich war, differierten verwendete Geräte und vor-
handenes Material von Station zu Station. Hieraus resultierte 
die Notwendigkeit, dass das MET zu jedem Einsatz seine 
gesamte Ausrüstung mitführen musste, da unklar war, welche 
Notfallausstattung und welche Medikamente vor Ort verfügbar 
sein würden. Bei verschiedentlich vorgehaltenen Defibrilla-
toren konnte die nicht abgestimmte Ausrüstung sogar dazu 
führen, dass aufgrund fehlender Kompatibilität der Defi- 
brillator-Elektroden ein Wechsel der Klebeelektroden 
notwendig wurde, um im weiteren Verlauf der Versorgung 
mit dem Gerät des MET arbeiten zu können.

Lösungsansätze

Nach Identifikation dieser Problemfelder wurden im nächsten 
Schritt durch eine Arbeitsgruppe der Sektion Notfallmedizin 
entsprechende Konzepte erarbeitet, die eine Verbesserung 
der oben beschriebenen Bereiche zum Ziel hatten. Als einen 
wesentlichen Baustein in diesem Prozess sah die Arbeitsgruppe 
die Zentralisierung der Organisation der Notfalleinsätze im  
Krankenhaus an, nachdem sich zeigte, dass sowohl im Bereich 
Personal und Ausbildung wie auch im Bereich Material und 
Ausstattung Schnittstellenproblematiken auftraten, die der paral-
lelen – und teilweise voneinander unabhängigen – Planung der 
einzelnen Fachbereiche geschuldet waren.

Entsprechend den drei oben beschriebenen Problemfeldern wur-
den folgende Ziele im Rahmen der Umstrukturierung festgelegt 
(Tab. 1):
•	 Etablierung eines zentral gesteuerten, abgestuften und 

an die jeweilige Zielgruppe angepassten einheitlichen 
Ausbildungskonzepts

•	 zentrale Beschaffung einer standardisierten und auf die 
jeweilige Ausbildungshöhe angepassten Ausrüstung

•	 Einführung eines strukturierten und abgestimmten Algorith-
mus für Notfallsituationen, der im gesamten Krankenhaus 
angewendet wird und der entsprechend des Vorgehens eine 
standardisierte Übergabe ermöglicht.

Begleitet werden sollten diese Maßnahmen im Rahmen der 
Qualitätssicherung von einer kontinuierlichen strukturierten Aus-
wertung, um entsprechende Veränderungen von Prozess- und 
Ergebnisqualität frühzeitig erkennen und durchgehend doku-
mentieren zu können. Hierfür wurde das Deutsche Reanima-
tionsregister der DGAI als geeignetes Mittel identifiziert. Dieses 
bietet sowohl Erfassungs- und Auswertemöglichkeiten für Reani-
mationen als auch für alle anderen Arten von MET-Einsätzen. 

Tabelle 1
Übersicht über identifizierte Problemfelder im Rahmen der innerkli-
nischen Notfallversorgung und daraus resultierende Lösungsansätze.

Problemfelder vor Überarbeitung 
des innerklinsichen Notfall
konzepts

Lösungsansätze im Rahmen der 
Neukonzeptionierung

Unsicherheit von Stations- 
Pflegepersonal bei Notfallsitua
tionen (z.B. Beginn Reanimation)

zentral organisierte Durchfüh-
rung international zertifizierter 
Kurskonzepte für das gesamte 
medizinische Personal, darauf 
aufbauend einheitlicher Be- 
handlungsalgorithmus

uneinheitliches Vorgehen in 
Notfallsituationen, Missverständ-
nisse bei Kommunikation

abgestuftes und an die jeweilige 
Zielgruppe angepasstes Ausbil- 
dungskonzept zur Vereinheit
lichung der Sprache und des 
Vorgehens

uneinheitliches Material auf den 
Stationen, teilweise fehlende 
Kompatibilität

standardisiertes Material für alle 
Bereiche des Krankenhauses, 
zentral beschafft und an die 
jeweilige Ausbildungshöhe 
angepasst
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Mit der Teilnahme am innerklinischen 
Teil des Registers sollte die Möglichkeit 
zu einer verlässlichen und qualitativ 
hochwertigen Auswertung geschaffen 
werden, um einerseits Entwicklungen 
im Laufe der Umstrukturierung dar-
stellen zu können und andererseits 
einen Vergleich mit anderen Kliniken 
im Sinne eines Benchmarks zu ermögli-
chen – auch im Hinblick auf zukünftiges 
Optimierungspotenzial. 

Umsetzung

Mit der Teilnahme am Deutschen Re-
animationsregister ab dem 01.07.2012 
erfolgte der erste Schritt zur Umsetzung 
des beschlossenen Konzepts. Seit die-
sem Zeitpunkt werden alle innerklini
schen Reanimationen im Register 
dokumentiert. Weiterhin erfolgt die 
Nachbeobachtung dieser Patienten, um 
auch die Datensätze Weiterversorgung 
(bis hin zur Krankenhausentlassung) und 
möglichst Langzeitüberleben (1-Jahres-
Überleben) dokumentieren zu können. 
Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt 
jährlich, zum einen unter Nutzung der 
vom Reanimationsregister zur Verfügung 
gestellten Berichte, in Bezug auf spe- 
zielle Fragestellungen oder Auswertun-
gen einzelner Teil- oder Fachbereiche 
zum anderen über das Online-Auswer-
tungsportal des Registers. 

Bezüglich der zukünftigen Ausbildung 
des Personals wurde ein dreistufiges 
angepasstes Modell beschlossen. Ent
sprechend den Qualifikationsstufen des 
ERC sollen alle Pflegekräfte der Normal
stationen sowie nicht-medizinische Kran- 
kenhausmitarbeiter in Basic Life Support 
mit Nutzung des automatischen externen 
Defibrillators (BLS-AED) ausgebildet 
werden, das nicht-ärztliche Fachperso-
nal der Anästhesie, der Intensivstationen 
sowie der Zentralen Interdisziplinären 
Notaufnahme in Intermediate Life Sup- 
port (ILS) und alle Ärzte des Kranken
hauses sowie das nicht-ärztliche Perso-
nal des MET in ALS [10].

Die Organisation der Ausbildung erfolgte 
hierbei für die einzelnen Kursformate 
auf unterschiedliche Weise. Aufgrund 
des zu erwartenden hohen Bedarfs an  
BLS-AED-Kursen war der Einkauf exter-
ner Kurse finanziell nicht möglich, ent-

sprechend sollte die Durchführung der 
Kurse, angebunden an das vor Ort be-
findliche ERC-Trainingszentrum, durch  
krankenhauseigene Mitarbeiter, die hier
für zu Instruktoren ausgebildet wurden, 
geleistet werden. Im Januar 2013 fand 
entsprechend der erste Kurs im Bundes-
wehrkrankenhaus statt; die Teilnehmer 
waren ausgewählte Mitarbeiter des Hau-
ses, die im weiteren Verlauf zu Instruk-
toren qualifiziert werden sollten. Nach 
Durchlaufen aller vorgesehenen Kurse 
und erfolgreicher Supervision erreichten 
17 der ursprünglich 19 Teilnehmer den 
Status eines Instruktors. Seither führen 
diese, gemeinsam mit Instruktoren des 
ERC-Trainingszentrums, jährlich bis zu 
24 Kurse für Pflegekräfte und weitere 
Krankenhausmitarbeiter (Apotheke, Ver- 
waltung usw.) durch – dies entspricht 
maximal 288 Teilnehmern, die jedes Jahr 
in BLS-AED geschult werden können. 
Des Weiteren wurden BLS-AED-Kurse in 
den Ausbildungsplan der Krankenhaus-
eigenen Gesundheits- und Kranken
pflegeschule aufgenommen, sodass alle 
neu examinierten Gesundheits- und 
Krankenpfleger des Hauses bereits zu 
Beginn ihrer klinischen Tätigkeit entspre-
chend geschult sind.

Da im Gegensatz zu BLS-AED deutlich 
weniger Personal nach ILS ausgebildet 
werden soll (ca. 50–60 im Vergleich 
zu ca. 1.000 Mitarbeitern BLS-AED), 
lohnte hier ein vergleichbares Konzept 
mit Generierung eines eigenen Instruk-
torenpools nicht. Entsprechend wurde 
und wird für die oben aufgeführte Ziel
gruppe die Möglichkeit geschaffen, an 
offenen ILS-Kursen des ERC teilzuneh-
men. Dieses Vorgehen erscheint für die 
vergleichsweise geringe Anzahl an zu 
schulendem Personal sowohl effizienter 
wie auch günstiger und bedarf keiner 
weiterführenden Organisation.

Für die Ausbildung aller Ärzte in erwei
terten Reanimationsmaßnahmen kann 
sich das Bundeswehrkrankenhaus eine  
Besonderheit zunutze machen: die  
Bundeswehr sieht im Rahmen der 
sogenannten post-universitären modu
laren Ausbildung vor, dass alle Ärzte 
sämtlicher Fachrichtungen die Zusatz-
weiterbildung Notfallmedizin erlangen 
sollen. Entsprechend erhält jeder 
Weiterbildungsassistent im 2. Weiter-

bildungsjahr die Möglichkeit, an dem 
hierfür notwendigen Notfallmedizin-
Lehrgang teilzunehmen. Dieser wird bei 
der Bundeswehr zentral an der Sanitäts-
akademie der Bundeswehr in München 
durchgeführt und umfasst neben den 
curricularen 80 Stunden entsprechend 
der Muster-Weiterbildungsordnung der  
Bundesärztekammer auch einen ACLS-
Kurs nach den Vorgaben der AHA (16 
Unterrichtseinheiten), der als zertifi-
zierter Reanimationskurs anerkannt ist. 
Somit bedarf es seitens des Bundeswehr-
krankenhauses keiner weiteren Organi-
sation, da alle Ärzte zentral durch das 
Bundesamt für Personalmanagement der 
Bundeswehr in diese Kurse eingeplant 
werden. Das nicht-ärztliche Personal des 
MET kann im Rahmen freier Valenzen 
bei diesen Kursen ebenfalls teilnehmen 
und so ebenfalls die gewünschte Quali-
fikation erlangen.

Um das Zusammenspiel der entspre-
chend ausgebildeten Teammitglieder des 
MET weiter zu optimieren, finden 4 Mal 
jährlich gemeinsame, interprofessionelle 
Notfall-Trainings auf der Intensivstation 
statt, bei denen die Mitglieder des MET 
in unterschiedlicher Zusammensetzung 
mit ihrer originären Ausstattung in 
jeweils einstündigen Trainings verschie-
dene Notfallsituationen behandeln. 
Vergleichbare Trainings finden ebenfalls 
für das Anästhesie-Personal im OP sowie 
in der Notaufnahme statt.

In einem weiteren Schritt zur Umset
zung des überarbeiteten Notfallkonzepts 
wurde die Zusammensetzung der Not-
fallausstattung ebenfalls neu festgelegt. 
Ziele waren dabei ein an die jeweilige 
Qualifikation des zu erwartenden Nut-
zers angepasster Umfang der Ausstattung 
sowie die Kompatibilität der einzelnen 
Bereiche. Die Festlegung erfolgte zentral 
durch die Sektion Notfallmedizin der 
Klinik für Anästhesiologie, Intensivme-
dizin, Notfallmedizin und Schmerzthe-
rapie des Krankenhauses und einheitlich 
für alle Bereiche des Krankenhauses.

Aufgrund der zentralen Lage des MET ist 
ein Eintreffen auf den Normalstationen 
sowie in den sonstigen Bereichen des 
Krankenhauses (Eingangsbereich, Fach-
untersuchungsstellen) in weniger als 3 
Minuten nach Alarmierung in den meis-
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ten Fällen möglich. Entsprechend bedarf 
es keiner umfangreichen Notfallausstat-
tung in diesen Bereichen, da das MET 
sämtliches Material für die Versorgung 
des innerklinischen Notfalls mitführt. 
So war es möglich, die vorzuhaltende 
Notfallausstattung der Normalstationen 
deutlich zu reduzieren und an die vor-
gesehene Ausbildung der Pflegekräfte 
(BLS-AED) anzupassen – getreu dem 
Motto „keep it simple“. Entsprechend 
wurde ein Notfallrucksack konzipiert, 
der ausschließlich für die Erstversorgung 
des innerklinischen Notfalls und die 
Überbrückung der ersten Minuten bis 
zum Eintreffen des MET gedacht ist 
(Abb. 1). Neben einer Basisdiagnostik 
(Stethoskop, Blutdruckmanschette, Puls-
oxymetrie) beinhaltet dieser einen AED 
mit integrierter SIM-Karte, sodass eine 
Alarmierung des MET direkt über eine 
Mobilfunkverbindung des AED durch 
Drücken einer Notfall-Taste möglich ist 
– die zentrale Notrufnummer der anäs-
thesiologischen Intensivstation ist bereits 
voreingestellt. Über die Freisprechein-
richtung des AED kann dann Art und Ort 
des Notfalls im persönlichen Gespräch 
dem MET mitgeteilt werden, Rückfragen 
des MET sind ebenfalls möglich. So kann 
wertvolle Zeit gespart werden und die 
Alarmierung parallel zum Anlegen des 
AED erfolgen. Bei der Auswahl der AEDs 
sowie des neu beschafften Defibrillator-
Monitorsystems für das MET wurde 

auf eine Kompatibilität bezüglich der 
Defibrillator-Klebeelektroden geachtet, 
damit diese nach Eintreffen des Notfall-
teams weiterverwendet werden können. 
Weiterhin beinhaltet der Rucksack Ma
terial zum Etablieren eines intravenösen 
Zugangs, zur Sauerstoffapplikation bei 
vorhandener Spontanatmung sowie die 
Möglichkeit der Beatmung mittels Beutel- 
Maske-System oder über Larynxmaske 
(Größe 4 und 5). Dabei kann Sauerstoff 
von Station genutzt oder, falls vor Ort 
nicht verfügbar, auf eine Sauerstoffflasche 
(2 Liter) im Rucksack zurückgegriffen 
werden. Auf die Bevorratung von Medi-
kamenten in den Notfallrucksäcken wird 
– mit Ausnahme von Adrenalin (Suprare-
nin) – bewusst verzichtet, zum einen, da 
die Eintreffzeiten des MET regelhaft unter 
3 Minuten liegen, zum anderen, um eine 
Bewirtschaftung der Systeme möglichst 
einfach zu halten. Mit diesem übersicht-
lichen Notfallrucksack-System ist es den 
erstversorgenden Kräften möglich, eine 
leitliniengetreue Behandlung nach dem 
BLS-AED-Algorithmus zu beginnen und 
bis zum Eintreffen des MET fortzusetzen 
[11]. Identisch bestückte Notfallruck-
säcke wurden auf jeder Normalstation 
und in allen Fachuntersuchungsstellen 
aufgestellt, die detaillierte Inhaltsliste 
findet sich in Tabelle 2.

Unter Einbeziehung der neu etablierten 
Ausbildung und Notfallausstattung wurde 
für das Vorgehen bei einem medizini-

schen Notfall auf Normalstation oder in 
einer Fachuntersuchungsstelle folgender 
Behandlungs-Algorithmus festgelegt: Ist  
der Patient wach und ansprechbar, 
erfolgt wie bisher die Alarmierung des 
MET telefonisch über die unveränderte 
Notfallnummer. Bis zum Eintreffen des 
MET wird eine symptomatische Therapie 
(Sauerstoffgabe, Infusion) begonnen, 
parallel erfolgt die Information des zu- 
ständigen Stationsarztes. Im Falle eines 
bewusstlosen Patienten bzw. einer Re
animation wird schnellstmöglich der 
Notfallrucksack zugeführt und mit BLS-
Maßnahmen begonnen. Die Alarmie-
rung kann in diesem Fall auch über die 
Notfalltaste des AED erfolgen, während 
dieser angebracht wird, um weitere wert-
volle Zeit zu sparen. Bis zum Eintreffen 
des MET erfolgt dann die Reanimation 
nach BLS-AED-Algorithmus des ERC 
[11].

Ergebnisse

Mit der Umsetzung des neuen Ausbil-
dungs- und Ausstattungskonzepts konn-
ten nach Abschluss aller Einzelmaß-
nahmen sämtliche initial identifizierten 
Problemfelder aufgelöst werden. 

Abbildung 1

Neuer Notfallrucksack des Bundeswehrkrankenhauses Ulm für die Erstversorgung von innerkli-
nischen Notfällen bis zum Eintreffen des Medical Emergency Teams, platziert auf jeder Station und 
in allen Fachuntersuchungsstellen. 

a) Außenansicht; b) Innenseite mit AED, Diagnostik und Material für intravenösen Zugang/Infusion;  
c) Innenseite mit Material für Sauerstoffapplikation und Beatmung.

Tabelle 2
Inhaltsliste des Notfallrucksacks auf den Nor-
malstationen und in den Fachuntersuchungs-
stellen.

Diagnostik:
• � Stethoskop
• � Pulsoxymetrie
• � Blutdruckmanschette

Atemwege/Beatmung:
• � Sauerstoff-Maske mit Reservoir
• � Gesichtsmaske mit Beatmungsbeutel 

und Reservoir
• � Güdeltuben
• � Larynxmaske Supreme™ Größe 4 und 5
• � Sauerstoffflasche 2 Liter

Kreislauf:
• � Venenverweilkanülen (18G, 20G) mit 

Fixiermaterial
• � Staubinde, Desinfektionsspray
• � balancierte Vollelektrolytlösung mit 

Infusionssystem
• � Adrenalin-Ampullen 1mg, NaCl 0,9% 

10 ml, Spritzen 10 ml, Aufzieh-Kanülen

automatischer externer Defibrillator  
mit 2 Sätzen Klebeelektroden

deutliche Markierungen
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Tabelle 3 zeigt hierzu einen Vorher-
Nachher-Vergleich, der unter anderem 
die Kernpunkte des neuen Konzepts 
beschreibt.

Die begleitend durchgeführte Auswer-
tung der MET-Einsätze ergab als Erst
diagnose eine Störung des Herz-Kreis-
lauf-Systems bei 62% der Patienten, des 
zentralen Nervensystems bei 21%, der 
Atmung bei 17% sowie sonstige Erkran-
kungen wie z.B. Anaphylaxie, Sepsis u.ä. 
bei 16% (bei einzelnen Patienten lagen 
mehrere Störungen vor). Dabei lag in 
21,7% der Einsätze ein Herz-Kreislauf-
Stillstand vor, in 14,4% der Einsätze 
wurde eine Reanimation durchgeführt 
(in den anderen Fällen erfolgte lediglich 
eine Todesfeststellung oder es lag ein 
do-not-resuscitate-Status vor). Diese 
wurden nach Beginn der Teilnahme am 
Deutschen Reanimationsregister zusätz-
lich detailliert ausgewertet. Im Zeitraum 
vom 01.07.2012 bis 31.12.2017 wurden 
im gesamten Krankenhaus 127 inner
klinische Reanimationen dokumentiert, 
davon 79 Reanimationen durch das MET 
auf den Normalstationen bzw. in den 
Fachuntersuchungsstellen. Die weiteren 
48 Reanimationen fanden auf der Inten
sivstation, in der Notfallaufnahme, im 
Schockraum oder im Operationstrakt 
(OP-Saal, Aufwachraum) statt. Dies ent
spricht ca. 1,5 Reanimationen pro 1.000 
stationären Patienten und Jahr. Die 
durchschnittlich dokumentierte Eintreff-
zeit des MET nach Alarmierung betrug 
im Beobachtungszeitraum zwischen 2,0 
und 2,7 Minuten, insgesamt wurden 
88,8% der Patienten innerhalb von 3 
Minuten nach Alarm erreicht.

Bei den HKS auf Normalstation oder in 
den Fachuntersuchungsstellen, die vor 
Eintreffen des MET auftraten (67 von 79 
Patienten), stieg die Rate der von den 
Stations-Pflegekräften begonnenen Re-
animationen im Beobachtungszeitraum 
von 63,6% (7 von 11 Patienten) im Jahr 
2013 auf 93,8% (15 von 16 Patienten) 
im Jahr 2017 (Abb. 2).

Parallel dazu stieg der Anteil der 
Patienten, die nach innerklinischer Re
animation mit vorhandenem Eigenkreis
lauf (ROSC) auf die Intensivstation auf-
genommen werden konnten, von 36,4%  
im Jahr 2013 (4 von 11 Patienten) auf 

Tabelle 3
Vorher-Nachher-Vergleich nach Einführung eines zentral gesteuerten Ausbildungs- und Ausstattungs-
konzepts für innerklinische Notfälle.

Vorher Nachher

Ausbildung uneinheitlich, Schulung der Pflege in 
hausinternen Kursen, MET nach 
internationalen Kursen

standardisiertes abgestuftes Ausbil-
dungskonzept für das gesamte 
Krankenhauspersonal mittels interna
tionalen Kurssystemen

Ausstattung uneinheitlich, jede Station für eigene 
Notfallausstattung zuständig, keine 
Abstimmung mit Material des MET

an Ausbildungsstufe angepasste, ein- 
heitliche Ausstattung auf allen Stationen, 
kompatibel mit dem Material des MET

Ablauf der 
Versorgung

kein einheitlicher Versorgungsalgorith-
mus, keine allgemeingültigen 
Absprachen

einheitlich festgelegter Algorithmus mit 
klarer Aufgabenverteilung, angelehnt an 
die Empfehlungen internationaler 
Leitlinien

Qualitäts
management

unregelmäßige und nicht standardisier-
te Auswertung der Notfalleinsätze

Teilnahme am Reanimationsregister, 
jährliche standardisierte und struktu-
rierte Auswertung

MET: Medical Emergency Team.

Abbildung 2
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Anteil der Patienten (in Prozent), die nach innerklinischer Reanimation auf Normalstation oder in einer 
Fachuntersuchungsstelle mit Eigenkreislauf (ROSC, return of spontaneous circulation) auf die Intensiv-
station (ICU) aufgenommen bzw. mit gutem neurologischen Behandlungsergebnis (CPC 1/2, cerebral 
performance category) entlassen werden konnten. Insgesamt gingen 74 Patienten in die Auswertung 
ein (2013–2017), bei 13 Patienten lagen keine Informationen zur neurologischen Funktion bei Entlas-
sung vor.
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61,9% im Jahr 2017 (13 von 21 Patien-
ten). Die Rate der Patienten, die nach 
innerklinischer Reanimation mit gutem 
neurologischen Behandlungsergebnis 
aus dem Krankenhaus entlassen werden 
konnten, stieg ebenfalls von 10,0% im 
Jahr 2013 (1 von 10 Patienten) auf 
23,1% im Jahr 2017 (3 von 13 Patienten) 
(Abb. 3). Von insgesamt 13 Patienten 
lagen keine Informationen über die neu-
rologische Funktion bei Entlassung vor. 

Von 79 Patienten, die im Zeitraum 
07/2012 bis 12/2017 auf Normalstatio
nen oder in Fachuntersuchungsstellen 
einen HKS erlitten und vom MET 
behandelt wurden, ist bei 73 Patienten 
der erste EKG-Rhythmus dokumentiert 
(in 6 Fällen konnte dieser nicht eruiert 
werden). 9,6% der Patienten (7 von 73) 
hatten initial einen defibrillationswürdi
gen Rhythmus (Kammerflimmern, puls-
lose ventrikuläre Tachykardie), 39,7% 
(29 von 73) HKS waren beobachtet. 
Bei Betrachtung aller HKS, die vom 
MET behandelt wurden und vollständig 
dokumentiert waren (inkl. der Notfall-
aufnahme), lag der Anteil der Patienten 

mit defibrillationswürdigem Rhythmus 
als ersten abgeleiteten EKG-Befund bei 
19,3% (16 von 83 Patienten), davon 
waren 38 HKS beobachtet (45,8%). 
Häufigkeit des beobachteten Stillstands 
und Art des ersten EKGs änderten sich 
über den Beobachtungszeitraum nicht 
signifikant. Bei diesen Patienten war 
die Aufnahmerate auf Intensivstation 
mit ROSC 81,3% (13 von 16 Patienten) 
und damit signifikant höher als bei 
initial nicht defibrillierbarem Rhythmus 
mit 46,3% (31 von 67). Vergleichbare 
Ergebnisse zeigten sich bei Entlassung 
mit guter neurologischer Funktion: bei 
defibrillierbarem Rhythmus 31,3% (5 
von 16), bei nicht defibrillierbarem 
Rhythmus 14,9% (10 von 67).

Diskussion

In der hier dargestellten Arbeit wird die 
Entwicklung eines zentral gesteuerten 
Ausbildungs- und Ausstattungskonzepts 
zur Verbesserung der Versorgung inner-
klinischer Notfälle beschrieben. Nach 
Analyse vorhandener Problemfelder und 

sukzessiver Umsetzung von Lösungsstra-
tegien zeigte sich bei der begleitenden 
Auswertung innerklinischer Reanima
tionen ein deutlich positiver Trend 
sowohl im primären Reanimationserfolg 
(ROSC bei Aufnahme auf Intensivstation) 
wie auch im Behandlungsergebnis (le-
bend entlassen mit guter neurologischer 
Funktion).

Dieser positive Trend nach innerklini-
scher Reanimation mit einer primären 
Erfolgsrate von 61,9% (2013: 36,4%) 
und einer Überlebensrate mit gutem 
neurologischen Behandlungsergebnis von  
23,1% (2013: 10,0%) im Jahr 2017 
stellt, auch im Vergleich mit Ergebnissen 
aktueller großer Registerauswertungen, 
eine überdurchschnittliche Entwicklung 
dar. Internationale Studien beschreiben 
Krankenhaus-Entlassraten nach inner
klinischem HKS von 15–21%, mit gutem  
neurologischen Ergebnis 13–20% [1,2, 
6,12]. Die diesbezüglich bisher größte 
Auswertung mit mehr als 50.000 ein-
geschlossenen innerklinischen Reani- 
mationen in den USA zeigt eine Über-
lebensrate von 17,4% [13]. In einer 
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Metaanalyse mit 39 eingeschlossenen 
Arbeiten berechneten Schluep et al. 
eine Krankenhaus-Entlassrate nach HKS  
von 17,6% sowie eine 1-Jahres-Über
lebensrate von 13,4% [8]. In einer Re-
gisterauswertung deutscher Kliniken von 
Wnent et al. mit Daten aus dem Deut-
schen Reanimationsregister betrug die 
ROSC-Rate 56,7% und die Entlassrate 
18,9%, mit einem guten neurologischen 
Ergebnis (CPC 1/2) von insgesamt 15,2% 
(entspricht 80% aller überlebenden Pa
tienten) [14].

Die Inzidenz innerklinischer Reanima
tionen in dieser Arbeit erscheint mit 
durchschnittlich 1,1–1,3 pro 1.000 sta
tionären Krankenhausaufnahmen und 
Jahr vergleichbar zur aktuellen Literatur. 
Aufgrund eines teilweise sehr unter-
schiedlichen Patientenklientels der ein-
zelnen Krankenhäuser je nach vorhande-
nen Fachbereichen gestaltet sich dieser 
Vergleich der Inzidenzen innerklinischer 
HKS zwar teilweise erschwert, Daten aus 
dem Deutschen Reanimationsregister 
(1,6/1.000 stationäre Fälle) sowie in-
ternationaler Studien (0,66–2,94/1.000 
stationäre Fälle) differieren jedoch nicht 
wesentlich [1,3,6,12,14]. Daten aus den 
USA hingegen zeigen deutlich höhere 
Inzidenzen von 6–7/1.000 stationären 
Aufnahmen in den Jahren 2003–2007 
bis zu 9–10 in den Jahren 2008–2017 
[2,15,16]. Dabei muss berücksichtigt 
werden, dass die Versorgungsgrundsätze 
in den USA bezüglich ambulant geführter 
und stationärer Patienten grundsätzlich 
von unseren differieren. Vor diesem Hin-
tergrund sollten Vergleiche von Studien 
zum Behandlungsergebnis nach inner-
klinischem HKS vorsichtig interpretiert 
werden, auch da nicht auszuschließen 
ist, dass die Entscheidung zum Beginn 
einer Reanimation in Situationen mit 
geringerer Erfolgsaussicht in den einzel-
nen Studien unterschiedlich gehandhabt 
wurde – mit der Folge differierender 
Behandlungsergebnisse.

Ein zentraler Punkt des hier vorgestellten 
Konzepts zur Verbesserung der Ver
sorgung innerklinischer Notfälle war  
die Optimierung der Ausbildung aller 
Glieder der Rettungskette. Mit der Ein
führung eines standardisierten BLS-AED-
Kurses nach den Vorgaben des ERC für 

das gesamte nicht-ärztliche Personal 
des Krankenhauses wurde eine in der 
Vergangenheit mehrfach formulierte 
Forderung umgesetzt, die auch in den 
aktuellen Leitlinien des ERC so verankert 
ist [10,17]. Die mit der jährlichen In-
übunghaltung verbundene Verbesserung 
der Reanimationsqualität, wie sie auch 
in dieser Studie zu sehen ist, wurde 
bereits in früheren Arbeiten nachgewie-
sen [18], entsprechend wünschenswert 
wäre eine flächendeckende Umsetzung. 
Zur Optimierung der Schnittstelle vom 
erstversorgenden Stationsteam zum 
weiterversorgenden MET sind ein ge
meinsamer Algorithmus sowie eine 
gemeinsame Sprache im Sinne einer 
strukturierten Übergabe essenziell. Ent-
sprechend ist es zielführend, dass die 
Aus- und Weiterbildung des MET auf das 
Konzept der nicht-ärztlichen Mitarbeiter 
aufbaut [17]. Wünschenswert wäre im 
Rahmen des hier vorgestellten Konzepts 
ein Advanced Life Support-Kurs des 
ERC für das MET sowie die weiteren 
Ärzte des Krankenhauses gewesen. 
Der Besonderheit bei der Bundeswehr 
geschuldet, dass alle Ärzte zentral an 
der Sanitätsakademie der Bundeswehr 
einen ACLS-Kurs der AHA erhalten, war 
dies jedoch nicht umsetzbar. Dieser 
Umstand wurde bei der Entwicklung 
des Ausbildungskonzepts für das Bun
deswehrkrankenhaus Ulm bedacht und 
akzeptiert, da hierdurch keine relevan-
ten Konflikte zu erwarten waren. Die  
Kurskonzepte von ERC und AHA zu 
erweiterten Reanimationsmaßnahmen 
sind vergleichbar aufgebaut, die vermit-
telten Inhalte und Abläufe unterscheiden 
sich bei den beiden 16-Stunden-Kursen 
unseres Erachtens nur marginal und die 
Behandlungsalgorithmen sind ebenfalls 
nahezu identisch [19,20]. Im Verlauf  
der inzwischen über 5-jährigen Auswer-
tung und Evaluation an unserem Haus 
wurden diesbezüglich bisher keine auf
getretenen Probleme beschrieben.

Der zweite zentrale Punkt bestand in der 
Überarbeitung der Notfallausrüstung der 
Normalstationen und der Fachuntersu-
chungsstellen. Das von den einzelnen 
Fachabteilungen vorgehaltene und be
wirtschaftete Material wurde gegen einen 
für das gesamte Krankenhaus einheit
lichen Notfallrucksack ausgetauscht. 

Dabei stand neben der Einheitlichkeit 
und Kompatibilität zur Ausstattung des 
MET vor allem eine Vereinfachung im 
Vordergrund – nach dem Motto „less is 
more“. Nachdem im Beobachtungszeit-
raum 90% der Patienten in weniger als 
3 Minuten nach Alarm erreicht wurden, 
kann auf eine Vorhaltung nahezu aller 
Medikamente verzichtet werden; diese 
werden entsprechend durch das MET 
zugeführt. Dies vereinfacht nicht nur die 
Bewirtschaftung der Notfallausrüstung 
durch die Stationsteams, sondern spart 
auch Kosten für eine vielfache Vorhal-
tung ein. Weiterhin kann, angepasst 
an die Ausbildung des nicht-ärztlichen 
Personals, auf das Material für erweiter-
tes Atemwegsmanagement wie endo-
tracheale Intubation verzichtet werden. 
Entsprechend werden lediglich Gesichts-
masken für die Sauerstoffapplikation bei 
akuter Atemnot sowie zur Beatmung 
ein Beutel-Masken-System und, im Falle 
der nicht möglichen Maskenbeatmung, 
Larynxmasken im Notfallrucksack vor- 
gehalten. Die Verwendung supraglot-
tischer Hilfsmittel für den nicht in der 
endotrachealen Intubation Erfahrenen 
entspricht den aktuellen Leitlinien zur 
kardiopulmonalen Reanimation [19]. 
Eine vergleichbar pragmatische Zusam- 
mensetzung der Notfallausrüstung für 
die Normalstation wurde bereits in 
der Literatur beschrieben, für den Fall, 
dass ein Eintreffen des MET in weniger 
als 4 Minuten sichergestellt werden 
könne [21]. Diese bereits jetzt regelhaft 
erreichte Eintreffzeit könnte sich zu-
künftig mit der vermehrten Nutzung der 
Notfalltaste des AED noch verkürzen, 
mit der, wie oben beschrieben, eine 
Alarmierung während der Anlage des 
AED mittels integrierter Mobilfunkver-
bindung durchgeführt werden kann. So 
ist nicht nur eine schnellere Alarmierung  
des MET möglich; durch das Wegfallen 
einer telefonischen Alarmierung sollte 
auch der Beginn der CPR sowie die 
Anwendung des AED noch schneller 
erfolgen können (keine Suche nach einem 
drahtlosen Telefon, Laufweg zu stationä-
rem Telefon), da bereits Verzögerungen 
>2 Minuten bis zum Beginn der CPR 
oder zur Anwendung des Defibrillators 
die Überlebenswahrscheinlichkeit redu-
ziert [13].
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Die von uns gewählte Zusammensetzung 
des Notfallrucksacks (siehe Tab. 2) er-
möglicht neben der Erstversorgung eines 
medizinischen Notfalls auf Normalsta-
tion noch ein weiteres Einsatzgebiet. 
So ist die Nutzung eines Teils der im 
Krankenhaus stationierten Rucksäcke 
fest in den Algorithmus „Massenanfall 
an Verletzten (MANV)“ des Bundeswehr
krankenhauses integriert. Während im 
Regelbetrieb auf jeder Station und in 
jeder Fachuntersuchungsstelle ein Not- 
fallrucksack stationiert ist, kann mit 
der Vorhaltung lediglich eines Ruck-
sacks für 2 angrenzende Stationen die 
Hälfte der vorhandenen Rucksäcke am 
MANV-Behandlungsplatz zusammen-
gezogen werden. Innerhalb kürzester 
Zeit können hiermit ca. 20 Patienten-
Behandlungsplätze ausgestattet werden, 
die eine Erstversorgung der Patienten mit 
einfacher Diagnostik (Stethoskop, Blut-
druck, Pulsoxymetrie, EKG), Sauerstoff-
applikation bzw. manueller Beatmung 
und Infusionstherapie ermöglichen. 

Limitationen

Bezüglich der hier aufgeführten Ergeb-
nisse muss einschränkend angemerkt 
werden, dass die Steigerung der Reani-
mationsquote durch Pflegekräfte nicht 
ausschließlich der Implementierung des 
vorgestellten Ausbildungskonzepts (BLS-
AED für das nicht-ärztliche Personal) 
zugeordnet werden kann. Sicherlich 
sind hierfür auch andere Einflussfaktoren 
denkbar und möglich, wie beispiels-
weise die vorangegangene Information 
des Personals über die Einführung des 

neuen Ausbildungskonzepts und dessen 
Gründe. Diese Erläuterungen dürfen 
allerdings nicht unabhängig von der  
Einführung des Konzepts gesehen wer-
den, vielmehr sind sie ein Teil dessen. 
Weiterhin ist für diesen Effekt auch ein 
Beobachtungs-Bias nicht sicher auszu-
schließen; die regelmäßige Nachbe-
trachtung und Auswertung aller Reani-
mationen, über die das Personal vorher 
ebenfalls informiert wurde, wurde zur 
Steigerung der Motivation aller Betei-
ligten bewusst als Teil des Konzepts mit 
aufgenommen.

Eine weitere Limitation der dargestellten 
Ergebnisse ist, dass für die Steigerung der 
ROSC- und Überlebensraten keine Kau-
salität nachgewiesen werden kann. Auch 
wenn der häufigere Beginn von Reani-
mationsmaßnahmen durch das erstein-
treffende Personal und die damit ver-
bundene Reduzierung der Zeit bis zum 
Beginn der CPR nachgewiesenermaßen 
die Überlebenswahrscheinlichkeit bei in-
nerklinischem HKS erhöht [13], können 
andere die Ergebnisse beeinflussende 
Faktoren nicht zur Gänze ausgeschlossen 
werden. Die Berechnung statistischer 
Signifikanzen war aufgrund der geringen 
Fallzahl (79 Reanimationen durch das 
MET auf den Normalstationen bzw. in 
den Fachuntersuchungsstellen über 5,5 
Jahre) nicht möglich, entsprechend sind 
auch zufällige Schwankungen bei den 
Überlebensraten denkbar (Veränderun-
gen durch einen Patienten um bis zu 
10%). Hier werden die Auswertungen 
der kommenden Jahre zeigen müssen, 
ob sich der positiv erscheinende Trend 
und die aktuell überdurchschnittlichen 
Ergebnisse bestätigen.

Zusammenfassung

Zur Optimierung der medizinischen Ver
sorgung innerklinischer Notfälle sollten  
regelmäßig die bestehenden Ausbil-
dungs- und Ausstattungsstrukturen über- 
prüft und bei Bedarf überarbeitet wer-
den. Mit der Entwicklung eines zentral  
gesteuerten Konzepts konnten im Rah-
men einer solchen Überprüfung in einem 
Krankenhaus der Maximalversorgung 
bestehende Problemfelder erkannt und  
Lösungsstrategien implementiert wer-
den. Die begleitende strukturierte Aus-
wertung, parallel zur Umsetzung des 
Konzepts, bestätigte den Erfolg der ge-
troffenen Maßnahmen durch eine deut-
liche Steigerung der Überlebensrate 
nach innerklinischem Herz-Kreislauf-
Stillstand.

Abkürzungen
ACLS:	 Advanced Cardiac Life Support
AHA:	 American Heart Association
ALS:	 Advanced Life Support
BLS:	 Basic Life Support
BLS-AED:	Basic Life Support mit Nutzung 

des automatischen externen 
Defibrillators

CPC:	 Cerebral performance category
CPR:	 Kardiopulmonale Reanimation
DGAI:	 Deutsche Gesellschaft für Anästhe-

siologie und Intensivmedizin e.V.
ERC:	 European Resuscitation Council
HKS:	 Herz-Kreislauf-Stillstand
ILS:	 Intermediate Life Support
MANV:	 Massenanfall an Verletzten
MET:	 Medical Emergency Team
ROSC:	 Return of spontaneous circulation
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