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Zusammenfassung

Hintergrund: ImGegensatz zur Präklinik fehlen für die innerklinische Notfallversorgung
Vorgaben zu Organisation und Ausrüstung von innerklinischen Notfallteams (MET).
Ziel der Arbeit: Evaluation der Organisation, Qualifikation, Ausrüstung sowie
Zusatzaufgaben von MET in der Bundesrepublik Deutschland.
Material und Methoden: Auswertung einer webbasierten Umfrage von Februar bis
März 2020 aller am Deutschen Reanimationsregister teilnehmenden Krankenhäuser.
Gefragt wurde nach Teamzusammensetzung, Ausrüstung, Qualifikation sowie
Zusatzaufgaben im klinischen Alltag. Verglichen wurden Krankenhäuser mit ≤600 vs.
>600 Betten.
Ergebnisse: Insgesamt nahmen 21 (>600: 10 [48%]; ≤600: 11 [52%]) Krankenhäuser
an der Umfrage teil. Vorgaben zur Teamzusammensetzung gab es bei 76% (n= 16;
≤600: 8 [72%] vs. >600: 8 [80%]). Ausbildungsvoraussetzungen für das MET
bestanden an 38% (n= 16; ≤600: 4 [36%] vs. >600: 4 [40%]) der Kliniken. Ein
12-Kanal-Elektrokardiogramm (12-Kanal-EKG) (7 [33%]; ≤600: 1 [9%] vs. >600:
6 [60%]; p= 0,02), Videolaryngoskop (7 [33%]; ≤600: 2 [18%] vs. >600: 5 [50%]) und
Beatmungsgerät ohne (7 [33%]; ≤600: 2 [18%] vs. >600: 5 [50%]) bzw. mit Möglichkeit
zur nichtinvasiven Beatmung (NIV) gehörte in n= 4 [19%] (≤600: 1 [9%] vs. >600:
3 [30%]) zur Standardausrüstung. Zusätzliche Aufgaben im Klinikalltag hatten 85%
(n= 18; ≤600: 10 (100%) vs. >600 8 (72%); ≤600: Notaufnahm/Normalstation jeweils 5
(45%) vs. >600: Intensivstation 10 (100%), p= 0,03).
Diskussion: Die Ausbildung und Ausrüstung von MET ist heterogen. Sie sollte
mindestens den in der präklinischen Notfallmedizin gängigen Standards entsprechen
und die Vorhaltung eines portablen 12-Kanal-EKG, NIV-fähigen Beatmungsgerätes
und Videolaryngoskops umfassen. Unabhängig von der Krankenausgröße sollte eine
kontinuierliche Abkömmlichkeit der MET gewährleistet sein.

Schlüsselwörter
Notfallmedizin · Akutmedizin · Herzalarm · „Rapid response team“ · Notfallteam
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Abb. 18 Zusammensetzung der innerklinischenNotfallteams (Mehrfachauswahlmöglich) [n=21]

Hinführung zum Thema

Während für die präklinische Notfallmedi-
zindieAus- undWeiterbildungdesNotfall-
personals sowie die Ausrüstung gesetzlich
reglementiert sind, finden sich für die in-
nerklinische Notfallversorgung keine ent-
sprechenden Vorgaben. Dies ist umso er-
staunlicher, als dass die schnelle Reakti-
onszeit des innerklinischen Notfallteams
(MET) und die unmittelbare Verfügbar-
keit aller klinischen Ressourcen für die be-
troffenen Notfallpatienten eine besondere
Chance darstellen. Die vorliegende Arbeit
verfolgt das Ziel, die Struktur der innerkli-
nischen Notfallversorgung in Deutschland
zu evaluieren.

Hintergrund und Fragestellung

Während für die präklinische Notfallmedi-
zin Alarmierungsketten, Notrufannahme,
Hilfsfristen, die Aus- und Fortbildung,
Mindestzusammensetzung und Qualifika-
tion sowie Ausrüstung des Notfallteams
standardisiert und größtenteils gesetzlich
geregelt sind, fehlen für die innerklinische
Notfallmedizin entsprechende Regelun-
gen weitestgehend [7, 8, 13, 17, 23,
25]. Dies ist umso erstaunlicher, da im
Rahmen der innerklinischen Notfallversor-
gung häufig medizinisches Fachpersonal

unmittelbar vor Ort ist, das Eintreffen
der MET in aller Regel deutlich früher
erfolgt als in der Präklinik und dem MET
die gesamten Ressourcen eines Kran-
kenhauses zur Verfügung stehen, wie
beispielsweise die Koronarangiographie,
Computertomographie etc. [5, 16, 19, 21,
26].

Neben der Entwicklung und Optimie-
rung von Frühwarnsystemen zur frühzei-
tigen Detektion des kritisch Kranken war
in den letzten Jahren die Einführung von
MET und deren Einfluss auf die Progno-
seThemawissenschaftlicherUntersuchun-
gen.Obgleichgezeigtwerdenkonnte, dass
durchdie EinführungvonMET die Inzidenz
des innerklinischen Herzstillstands, die In-
tensiv- und Krankenhausverweildauer, die
Versorgungskosten und nicht zuletzt die
Krankenhausmortalität reduziert werden
konnten, ist die innerklinische Notfallver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land bislang nicht standardisiert [1, 7, 13,
25, 28].

Ziel der vorliegenden Umfrage unter
den am Deutschen Reanimationsregister
teilnehmenden Krankenhäusern ist eine
Erhebung des Status quo der innerklini-
schen Notfallversorgung in der Bundesre-
publik Deutschland zur Identifikation von
Ansatzpunkten zurOptimierungder inner-
klinischen Notfallversorgung.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Am 04.02.2020 wurde webbasiert (www.
umfrageonline.com) ein Fragebogen mit
31 Fragen (Zusatzmaterial online) an alle
teilnehmenden Kliniken des Deutschen
Reanimationsregisters versandt. Nach 4
Wochen erfolgte eine Erinnerung durch
eine E-Mail. Die Teilnahme an der Be-
fragung war freiwillig und anonymisiert.
Die Auswertung der Daten erfolgte nach
positivem Votum der zuständigen Ethik-
kommission der Ärztekammer Westfalen-
Lippe und der Westfälischen Wilhelms-
Universität Münster (Az. 2021-455-f-S).

Erfasst wurden Daten zum Bundesland
und zur Bettenanzahl des teilnehmenden
Krankenhauses, zur Fachrichtung des an
der Umfrage Teilnehmenden, zur Bezeich-
nung und personeller Zusammensetzung
desMET sowie zur Vorgabe einer verpflich-
tenden klinikinternen Weiterbildung, ihrer
Dauer und ihrem Inhalt vor Einsatz desMit-
arbeiters im Rahmen der innerklinischen
Notfallversorgung.

Weiterhin wurden die Teilnehmenden
gebeten, Angaben zur Existenz struktu-
rierter Frühwarnsysteme, zu der vorhan-
denen Notrufnummer, zur Durchführung
einer Anleitung zur Telefonreanimation
im Rahmen der innerklinischen Notfall-
versorgung, zur Einsatzhäufigkeit sowie
zur Eintreffzeit des MET (Zeit zwischen
Alarmierung und Eintreffen am Notfallort)
zu machen. Neben Angaben zur vorgehal-
tenen Notfallausrüstung wurde abschlie-
ßend nach den zusätzlichen Aufgaben im
Rahmen der klinischen Patientenversor-
gung gefragt. Da die Einteilung der Kran-
kenhäuser in Versorgungsstufen in den
Bundesländern nicht einheitlich erfolgt
und zahlreiche Länder die Differenzierung
zwischen Regel-/Zentralversorgung bzw.
Krankenhäuser> der 2. Versorgungsstufe
in dem Bereich zwischen 400 und 700 Bet-
ten ansiedeln, wurden die Krankenhäuser
gemäß der Bettenanzahl des teilneh-
menden Krankenhauses in 2 Gruppen
(Bettenanzahl ≤600 Betten [≤600], Bet-
tenanzahl >600 Betten [>600]) dargestellt
und statistisch verglichen.

DieDatenwurdenzur statistischenAus-
wertung in Microsoft Excel® Version 2016
undMicrosoftWord®Version 2016 (Micro-
soft Germany, München, Deutschland) er-
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Tab. 1 Inhalte der Ausbildung des innerklinischenNotfallteams
Gesamt
[n (%)]

Krankenhäuser
≤600 Betten
[n (%)]

Krankenhäuser
>600 Betten
[n (%)]

Basic Life Support 6 (28) 3 (27) 3 (30)

Advanced Life Support 6 (28) 3 (27) 3 (30)

„Airway management“ 4 (19) 3 (27) 1 (10)

Simulationsgestützte Fallbeispiele 3 (14) 2 (18) 1 (10)

Intraossäre Kanülierung 2 (9) 2 (18) 0 (0)

Notfallsonographie 1 (5) 1 (9) 0 (0)

Reanimationstraining für kindliche Notfälle 1 (5) 0 (0) 1 (10)

„Team resourcemanagement“ 1 (5) 1 (1) 0 (0)

fasst. Die statistische Analyse erfolgte mit
dem Chi2-Test, Signifikanzniveau p< 0,05,
mittels SPSSV.20.0 (SPSS Inc., IBMDeutsch-
land GmbH, Ehningen, Deutschland).

Ergebnisse

Im Zeitraum vom 04.02.2020 bis zum
12.03.2020 wurde der Fragebogen von
21 der 129 (16%) am Deutschen Reani-
mationsregister teilnehmenden Kliniken
bearbeitet (Nordrhein-Westfalen 8 [38%];
Hessen 3 [14%]; Bayern, Saarland und
Sachsen jeweils 2 [9%], Baden-Württem-
berg, Mecklenburg-Vorpommern, Sach-
sen-Anhalt und Thüringen jeweils 1 [5%]).
10 (48%) teilnehmende Krankenhäuser
wiesen eine Bettenanzahl >600, 11 (52%)
≤600 Betten auf. 15 der Befragten (71%)
gehörten der Fachrichtung der Anästhe-
siologie, 5 (24%) der inneren Medizin und
einer (4,8%) der Pädiatrie an.

Am häufigsten wurde die Bezeichnung
Reanimationsteam(11 [47%],≤600Betten
5 [50%]; >600 Betten 6 [54%]) verwen-
det. Weitere Bezeichnungen waren Not-
fallteam (5 [26%]; ≤600 Betten 2 [20%],
>600 Betten 3 [27%]), Herzalarm (3 [16%];
≤600 Betten 2 [20%]; >600 Betten 1 [9%])
bzw. „medical emergency team“ (2 [11%];
≤600 Betten 1 [10%]; >600 Betten 1 [9%]).

16 (76%)gabenan,einestandardisierte
Zusammensetzung des MET durchzufüh-
ren. Eine Übersicht der Zusammensetzung
der MET zeigt die . Abb. 1. Signifikante
Unterschiede zwischen den beiden Klinik-
größen ließen sich nicht beobachten.

Während eine spezielle Ausbildung
des Personals in 8 Kliniken (38%) ei-
ne zwingende Voraussetzung für die
Teilnahme am MET war (≤600 Betten
4 [40%]; >600 Betten 4 [36%]), war dies

bei 13 (62%) (≤600 Betten 6 [60%];
>600 Betten 7 [64%]) nicht erforderlich.
Bei 6 (75%) war eine Ausbildung mit
einer Dauer ≤16h (≤600 Betten 4 [100%];
>600 Betten 2 [50%]), bei 2 Teilnehmern
von 16–24h vorgesehen (>600 Betten
2 [50%]). Die Verteilung der Ausbildungs-
inhalte zeigt die . Tab. 1. Signifikante
Unterschiede ließen sich nicht beobach-
ten.

Die regelhaft vorgehaltene Ausrüstung
der MET ist in . Abb. 2 dargestellt. In der
Gruppe >600 Betten stand dem MET sig-
nifikant häufiger ein 12-Kanal-Elektrokar-
diogramm (12-Kanal-EKG) bereits am Ein-
satzort zur Verfügung als in der Gruppe
≤600 Betten (p= 0,0237).

Während die Mitglieder des MET in
3 Kliniken der Gruppe >600 Betten keine
zusätzlichen Aufgaben in der klinischen
Versorgung wahrnehmen mussten, so
war dies bei 18 (86%) der Befragten der
Fall (≤600 Betten 11 [100%]; >600 Betten
7 [70%]). Die. Abb. 3 zeigt die Verteilung
der zusätzlichen Aufgaben der Mitglieder
des MET. In der Gruppe ≤600 Betten
waren die Mitglieder des MET signifikant
häufiger in der Notaufnahme und auf
der Normalstation eingesetzt als in der
Gruppe >600 Betten (p= 0,0351).

Die . Tab. 2 zeigt Charakteristika der
innerklinischen Notfallversorgung in den
teilnehmenden Kliniken. Signifikante Un-
terschiede fanden sich nicht.

Diskussion

Die vorliegende Untersuchung evaluiert
die Teamzusammensetzung, Ausbildung,
Ausrüstung und zusätzliche Aufgaben im
Klinikbetrieb von MET in der Bundesrepu-
blik Deutschland an Krankenhäusern mit

einer Bettenanzahl ≤600 vs. >600 Bet-
ten anhand einer Online-Umfrage aller
am Reanimationsregister teilnehmender
Krankenhäuser. Klinikinterne Vorgaben
zur MET-Zusammensetzung existieren an
84%. Vorgaben zur Ausbildung der MET-
Mitglieder werden bei 38% der Kliniken
gefordert und betreffen vorrangig die
Durchführung eines Cardiac-Life-Support-
bzw. Atemwegsmanagement-Trainings.
Videolaryngoskope und transportable
12-Kanal-EKG wurden in 33% und da-
mit signifikant seltener in der Gruppe
der Krankenhäuser ≤600 Betten, NIV-
fähige Beatmungsgeräte in 19% vorge-
halten. Bei 85% der Befragten wurde die
innerklinische Notfallversorgung zusätz-
lich zu weiteren Aufgaben im Rahmen
des Klinikbetriebes durchgeführt (81%
Intensivstation, Notaufnahme 23%, OP
und Funktionsabteilungen 19%, Notarzt-
dienst 5%). Mitglieder des MET wurden
an Krankenhäusern ≤600 Betten signifi-
kant häufiger in der Notaufnahme und
auf der Normalstation eingesetzt als in
den Kliniken >600 Betten, die das MET
ausschließlich über die Intensivstationen
besetzten.

Empfehlungen zur innerklinischen
Notfallversorgung

Während für die präklinische Notfallver-
sorgung bereits seit den 1980er-Jahren
gesetzliche Regelungen zur Ausbildung
undZusammensetzungvonpräklinischem
Notfallpersonal existieren [10, 11], steht
die innerklinische Notfallversorgung die-
senEntwicklungenbislangnach.Zwarwird
durch die Fachgesellschaften für die in-
nerklinische Notfallversorgung die Anwe-
senheit eines Arztes und einer Pflegekraft
mit intensivmedizinischer Expertise emp-
fohlen [8, 13, 23], konkrete Empfehlungen
oderVorgabenanAusbildungoderAusrüs-
tung bestehen jedoch weder für das ärzt-
liche noch für das nicht-ärztliche Personal.
Diese fehlenden Struktur- und Organisa-
tionsvorgaben dürften ursächlich für die
in der vorliegenden Umfrage beobachtete
Heterogenität der Zusammensetzung von
MET sein. Zur Optimierung der innerkli-
nischen Notfallversorgung in der BRD er-
scheint es daher sinnvoll, seitens der Fach-
gesellschaften Empfehlungen zur Struktur
von MET zu entwickeln. Ferner sollten zu-
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Abb. 29 Regelhaft vor-
handene Ausrüstung der
innerklinischenNotfall-
teams (Mehrfachaus-
wahlmöglich) [n=21].
EKG Elektrokardiogramm,
IAP invasive Blutdruck-
messung,NIDP nichtinva-
sive Blutdruckmessung,
NIVnichtinvasive Beat-
mung (* p= 0,0237)
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Abb. 39 Zusatzaufgaben
der innerklinischenNotfall-
teams im klinischenAlltag
(Mehrfachauswahlmög-
lich) [n= 21]. (* p= 0,0351)

künftigweitere Studien durchgeführt wer-
den, die die Charakteristika innerklinischer
Notfälle, diedurchgeführteDiagnostikund
Therapie sowie das Outcome der betroffe-
nen Notfallpatienten evaluieren. Hier er-
scheint eine konsequente Dokumentation
aller innerklinischen Notfalleinsätze in be-
stehende Register wie beispielsweise dem
Deutschen Reanimationsregister sinnvoll.

Charakteristika der innerklinischen
Notfallversorgung

Im Vergleich zur Präklinik weist die in-
nerklinische Notfallversorgung eine un-
terschiedliche Epidemiologie der auftre-
tenden Notfallbilder, z. B. eine erhöhte
Inzidenz der Sepsis bzw. des septischen
Schockes und einige weitere Besonder-
heiten auf [15, 17, 19, 21, 26]: Während

in der Präklinik Notfallereignisse häu-
fig akut eintreten und zur Alarmierung
des Rettungsdienstes Anlass geben, geht
bei innerklinischen Notfällen häufig eine
längerfristige klinische Verschlechterung
des hospitalisierten Patienten voraus.
Hierdurch werden diese prinzipiell einer
frühzeitigen Detektion durch strukturierte
Frühwarnsysteme zugänglich [5, 15–17,
19, 25]. Folgerichtig wurden in den letz-
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Tab. 2 Charakteristika der innerklinischenNotfallversorgung
Gesamt
[n (%)]

Krankenhäuser
≤600 Betten
[n (%)]

Krankenhäuser
>600 Betten
[n (%)]

Bestehende Frühwarnsysteme zur Detekti-
on einer Patientenverschlechterung

4 (19) 2 (18) 2 (20)

Vorhandensein von mehr als einer Notfall-
nummer

6 (28) 4 (36) 2 (20)

Empfohlene Notfallnummer 2222 gemäß
ERC

5 (24) 3 (27) 2 (20)

Vorhandensein einer protokollbasierten
Notfallabfrage

0 (0) 0 (0) 0 (0)

Vorhandensein einer standardisierten An-
leitung zur Telefonreanimation durch An-
nahmepersonal

1 (5) 1 (10) 0 (0)

Einsatzhäufigkeit des Notfallteams proMonat
<5 3 (14) 3 (27) 0 (0)

6–10 8 (38) 4 (37) 4 (40)

11–15 4 (19) 2 (18) 2 (20)

16–20 4 (19) 2 (18) 2 (20)

>20 2 (10) 0 (0) 2 (20)

Eintreffzeiten des Notfallteams amNotfallort
Es erfolgt keine Zeiterfassung 1 (5) 1 (9) 0 (0)

<5min 15 (71) 9 (82) 6 (60)

5–10min 5 (24) 1 (9) 4 (40)

ERC European Resuscitation Council

ten JahrenverschiedeneFrühwarnsysteme
evaluiert und in die klinische Praxis ein-
geführt [1, 10, 20, 29]. Im Vergleich zu
den präklinischen Hilfsfristen sind MET
deutlich schneller bei den betroffenen
Notfallpatienten. Hierdurch ist eine pro-
fessionelle Notfallversorgung auch im
akuten innerklinischen Notfall deutlich
früher möglich als in der Präklinik [2, 14].

An den innerklinischen Notfallmedizi-
ner werden dabei besondere Herausfor-
derungen gestellt: Bei den innerklinischen
Notfallpatienten sind neben der akuten
Symptomatik und den vorliegenden Be-
gleiterkrankungen zusätzlich die zum
Krankenhausaufenthalt führende Erkran-
kung sowie Komplikationen der bereits
durchgeführten Interventionen auch im
Hinblick auf das individuelle Portfolio des
betreffenden Krankenhauses zu berück-
sichtigen [5, 15, 16, 25]. Dem gegenüber
steht die unmittelbare Ressourcenvorhal-
tung als Besonderheit und Stärke der
innerklinischen Notfallmedizin im Gegen-
satz zur Präklinik [15, 17, 25]: Während in
der Präklinik eineRessourcenverknappung
auf das notwendige Minimum zur prä-
klinischen Stabilisierung, Initiierung und
Durchführung eines komplikationslosen

Transportes in ein geeignetes Zielklinikum
besteht, befindet sich der Notfallpatient
im Rahmen der innerklinischen Notfall-
versorgung bereits in einem Krankenhaus.
In Abhängigkeit von der Größe und dem
SpektrumderentsprechendenEinrichtung
werdenweiterführendediagnostischeund
therapeutische Ressourcen vorgehalten.
Angesichts der häufig nach Einführung
eines MET zu beobachtenden steigenden
Einsatzzahlen erscheint es daher not-
wendig, die innerklinische Notfallmedizin
unter Berücksichtigung der innerklinisch
verfügbaren Ressourcen zu strukturieren
und zu standardisieren, um eine opti-
male innerklinische Notfallversorgung zu
gewährleisten [3, 13, 17, 21].

Ausbildung und Ausrüstung

Aufgrund fehlenderEmpfehlungenobliegt
es bislang den einzelnen Kliniken, indivi-
duelle Konzepte zu Ausbildung und Aus-
rüstung der MET zu entwickeln [3, 13, 17].
Die Ergebnisse der vorliegenden Umfrage
weisendaraufhin,dass sichKrankenhäuser
anscheinend an Empfehlungen der Präkli-
nik orientieren [9]. Überraschenderweise
besteht jedoch in zahlreichen MET Opti-

mierungsbedarf, um den präklinisch be-
währten Standards zumindest ebenbürtig
zu sein: Wird in der Präklinik die Durchfüh-
rung eines 12-Kanal-EKG als wesentlicher
BausteinderDifferenzialdiagnostik sowohl
bei hämodynamischer als auch bei respi-
ratorischer Insuffizienz empfohlen [3], so
fehlten in der Mehrheit der teilnehmen-
den Krankenhäuser und insbesondere an
kleinerenKrankenhäuserndie technischen
Voraussetzungen für die Durchführung ei-
ner entsprechenden EKG-Diagnostik am
Notfallort. Dabei stellt die unmittelbare
Durchführung beim akuten Koronarsyn-
dromeineLeitlinienempfehlungundeinen
wesentlichen Qualitätsindikator der Not-
fallversorgung dar [12]. Auch die nichtin-
vasive Beatmung (NIV) wird explizit emp-
fohlen und mittlerweile flächendeckend
zur Therapie der respiratorischen Insuffizi-
enz eingesetzt [6, 24, 27]. Ihr frühzeitiger
Einsatz führte in zahlreichen Studien zu ei-
ner Verbesserung der Oxygenierung und
zu einer Reduktion der Intubationshäu-
figkeit. Umso verwunderlicher ist es, dass
im Rahmen der innerklinischen Notfallver-
sorgung technisch nur selten die Möglich-
keit besteht, eine NIV-Therapie bereits am
Notfallort zu initiieren, obgleich sie häufig
durch Intensivmediziner erfolgt.

Aufgrund der erhöhten Inzidenz von
schwierigen Atemwegen im Rahmen der
präklinischen Notfallmedizin von bis zu
12% hat die Videolaryngoskopie Einzug
in die Leitlinien gefunden. Dies hat zu ei-
ner zunehmenden Patientensicherheit so-
wie Verbesserung des Managements des
schwierigen Atemweges beigetragen [4,
22]. Umso erstaunlicher ist es, dass nur
33% der Befragten angaben, ein Videola-
ryngoskop als Bestandteil ihrer Standard-
ausrüstung vorzuhalten. Da auch für Intu-
bationen im Rahmen der innerklinischen
Notfallversorgung eine erhöhte Inzidenz
der schwierigen Intubation beschrieben
wurde, ist auch hier eine flächendeckende
Ausrüstung der MET mit entsprechendem
Equipment zu fordern [18].

Klinische Zusatzaufgaben

Zur Sicherstellung einer adäquaten in-
nerklinischen Notfallversorgung ist neben
einer adäquaten Ausbildung und Ausrüs-
tung eine unmittelbare Abkömmlichkeit
der Mitglieder des MET zum Notfallpati-
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enten zwingend erforderlich. Die vorlie-
gende Untersuchung suggeriert jedoch,
dass dies insbesondere an Krankenhäu-
sern ≤600 Betten teilweise nur unter
Inkaufnahme inakzeptabler Risiken der
Fall ist: Eine parallele Tätigkeit im Opera-
tionstrakt oder in der Funktionsabteilung,
paralleler Notarztdienst etc. prädisponie-
ren zu Versorgungskonflikten zwischen
aktuellem und Notfallpatienten, beinhal-
ten das Risiko für Versorgungsfehler und
sind potenziell justitiabel. Die Übernah-
me von Zusatztätigkeiten im Rahmen
der klinischen Patientenversorgung sollte
sich daher ausschließlich auf Tätigkei-
ten beschränken, die eine unmittelbare
Abkömmlichkeit der MET-Mitglieder er-
möglicht. Hierfür ist seitens der Kliniken
eine Sicherstellung entsprechender per-
soneller Ressourcen auch in Zeiten des
zunehmenden ökonomischen Druckes
zwingend erforderlich.

Limitationen

Die Umfrage erfolgte freiwillig und nur
an den am Deutschen Reanimationsregis-
ter teilnehmenden Kliniken. Sie gibt daher
die tatsächliche deutsche Krankenhaus-
landschaft u. U. nur eingeschränkt wieder
und ermöglicht keine Aussage über Ver-
sorgungsqualität oder Outcome der Not-
fallpatienten. Die niedrige Rücklaufquote
legt den Verdacht nahe, dass u. U. nur Kol-
legen mit einer hohen intrinsischen Moti-
vation an der vorliegenden Untersuchung
teilgenommen haben könnten, wodurch
die Ergebnisse ebenfalls beeinflusst wer-
den könnten. Da in der Bundesrepublik
Deutschland die Zuordnung der entspre-
chenden Krankenhäuser zu Versorgungs-
stufen nicht einheitlich erfolgt, sondern
von Bundesland zu Bundesland variiert,
könnten weitere Besonderheiten beson-
ders in kleineren Krankenhäusern in der
vorliegendenUntersuchungnichtvollends
dargestellt sein. Nichtsdestotrotz veran-
schaulicht diese Umfrage bereits erste An-
satzpunkte und die Notwendigkeit zur Op-
timierung der innerklinischen Notfallver-
sorgung.

Schlussfolgerung

Seitens der Fachgesellschaften sollten
Empfehlungen zu Organisation, Struktur,

Ausbildung und Ausrüstung von MET
entwickelt werden, die dabei mindestens
den im Rahmen der präklinischen Notfall-
medizin gängigen Standards entsprechen
und die Vorhaltung eines portablen 12-Ka-
nal-EKG, NIV-fähigen Beatmungsgerätes
und Videolaryngoskops umfassen sollten.
Die Übernahme von Zusatztätigkeiten im
Rahmen der klinischen Patientenversor-
gung sollte sich zudem auf Tätigkeiten
beschränken, die eine unmittelbare Ab-
kömmlichkeit der MET-Mitglieder ermög-
lichen.

Fazit für die Praxis

4 Die innerklinischeNotfallversorgungweist
eine ausgeprägte Heterogenität im Hin-
blick auf Zusammensetzung, Ausbildung
und Ausrüstung der MET auf.

4 Die Ausbildung und Ausrüstung von MET
ist bisher nur unzureichend strukturiert
und solltemindestens den imRahmender
präklinischen Notfallmedizin gängigen
Standards entsprechen und die Vorhal-
tung eines portablen 12-Kanal-EKG, NIV-
fähigen Beatmungsgerätes und Videola-
ryngoskops umfassen.

4 Während in größeren Krankenhäusern
das MET von Intensivstationspersonal be-
setzt wird, erfolgt dies in Krankenhäusern
≤600 Betten z. T. aus Bereichen, in de-
nen eine unmittelbare Abkömmlichkeit
zu Notfallpatienten möglicherweise nur
eingeschränktmöglich ist.

4 Seitens der Fachgesellschaften sollten
Empfehlungen zu Strukturierung und
Standardisierung der Ausbildung, Ausrüs-
tung, Zusammensetzungund Zulässigkeit
von Nebentätigkeiten der MET entwickelt
werden.
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Abstract

In-hospital emergency care in the Federal Republic of Germany. A site
survey of hospitals in the German Resuscitation Registry

Background: In contrast to prehospital care there is a lack of specifications for the
organization and equipment of medical emergency teams for in-hospital emergency
care.
Objective: Evaluation of the organization, team composition, training, equipment and
tasks of medical emergency teams in the Federal Republic of Germany.
Material andmethods: Evaluation of a web-based survey of all hospitals participating
in the German Resuscitation Register between February and March2020. The
participants were asked about team composition; emergency equipment; type, content
and scope of special training or further training as well as other additional tasks in the
everyday clinical routine when participating in the medical emergency team. Hospitals
with≤ or >600 beds were compared.
Results: A total of 21 (>600 beds: 10, 48%; ≤600 beds: 11, 52%) hospitals participated
in the survey. Team composition requirements were present at 76% (n= 16; ≤600 beds:
8, 72% vs. >600 beds: 8, 80%), training requirements for medical emergency teams
at 38% (n= 16; ≤600 beds: 4, 36% vs. >600 beds: 4, 40%) of hospitals, with a focus
on cardiac life support (n= 6, 28%; ≤600 beds: 3, 27% vs. >600 beds: 3, 30%) and
airway management (n= 4, 19%; ≤600 beds: 3, 27% vs. >600 beds: 1, 10%). A 12-lead
electrocardiogram (n= 7, 33%; ≤600 beds: 1, 9% vs. >600 beds: 6, 60%; p= 0.02), video
laryngoscope (n= 7, 33%; ≤600 beds: 2, 18% vs. >600 beds: 5, 50%), ventilator without
(n= 7, 33%; ≤600 beds: 2, 18% vs. >600 beds: 5, 50%) or with the possibility of non-
invasive ventilation was part of the standard equipment in n= 4, 19% (≤600 beds: 1,
9% vs. >600 beds: 3, 30%). A total of 85% (n= 18; ≤600 beds: 10, 100% vs. >600 beds
8, 72%), had additional tasks in the daily clinical routine. While clinics with >600 beds
staffed medical emergency teams 100% of the time from the intensive care units, in
clinics ≤600 beds medical emergency teams were deployed significantly more often in
the emergency department (n= 5, 45%) and in the normal wards (n= 5, 45%, p= 0.03).
Conclusion: Training and equipment of medical emergency teams in the Federal
Republic of Germany is heterogeneous. They should at least meet the standards
commonly used in prehospital emergency medicine and include the availability of
a portable 12-lead electrocardiogram, a ventilator with the possibility of noninvasive
ventilation and a video laryngoscope. Regardless of the size of the hospital, continuous
availability of all members of the medical emergency teams should be ensured.
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Emergency medicine · Acutemedicine · In-house emergency · Rapid response team · Emergency
team
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