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Brief des Prasidenten

Dr.Johannes
Fleischer

Prasident

des

Berufsverbandes

Osterreichischer

Internisten

Liebe Kolleginnen!
Liebe Kollegen!

Unsere neue Bundesregierung hat sich im Janner zur umfassenden medizinischen
Versorgung aller Osterreicher unabhéngig von Einkommen und Alter bekannt. Ihr Ziel
ist es, eine hohe Lebenserwartung, héchstmdogliche Patientenzufriedenheit und ei-
nen hohen Schutz vor dem finanziellen Risiko einer Erkrankung zu schaffen. Als Préa-
misse gilt der Grundsatz der solidarischen Finanzierung des Gesundheitswesens,
der gleiche und niederschwellige Zugang zu medizinischen Leistungen fur alle sowie
die hohe Qualitat und Effizienz bei der Leistungserbringung. Und das Gebot eines
besonderen Umganges aller Entscheidungstréager mit den vorhandenen Ressour-
cen wird hochgehalten. Es sind funf Monate vergangen — und was ist bisher gesche-
hen?

Wir haben von unserer Gesundheitsministerin viele ,News" gehdrt, die man jedoch
leider grofRteils nicht den ,Good News" zuordnen kann. lhr Vorstol3 mit der Aussage,
die Krankenkassen zusammenzulegen und eine Vereinheitlichung von Leistungen und
Tarifen schaffen zu wollen, ist ein absolut berufsgefahrdendes Vorhaben fur die ge-
samte Arzteschaft. Noch dazu ist dies nicht einmal im Regierungsprogamm vorgese-
hen. Die Struktur der GKK und die Leistungstarife sind landerspezifisch durch die
unterschiedlichen Versorgungs- und Sozialstrukturen entstanden und lassen sich nicht
in einem einheitlichen Honorarkatalog zusammenfassen. Zu unterschiedlich sind die
Anforderungen an die Arzte und die Infrastrukturen im landlichen und stadtischen
Bereich. Eine allerorts gleiche und zentralistisch bestimmte Leistungsabgeltung wiirde
sicherlich auf dem mdglichst niedrigsten Niveau erfolgen und somit die berufliche
Existenz und die freie Berufsausiibung der Arzte gefahrden. Letztendlich wiirde die
extramurale fachéarztliche sowie auch allgemeinarztliche Versorgung der Bevdlkerung
und somit der hoch gepriesene uneingeschrankte Zugang zu hoch qualifizierten me-
dizinischen Leistungen nicht mehr gesichert sein. Eine héchstmdgliche Zufrieden-
heit der Patienten ist dadurch sicherlich auch nicht zu erreichen.

Ein weiterer Vorstol3 in Richtung Staatsmedizin war der Entwurf zur geplanten 68.
ASVG-Novelle. Es war darin vorgesehen, dass das Gesundheitsministerium per
Weisung den Hauptverband erméchtigt, einseitig Verordnungen zu erlassen, die di-
rekt in die privatrechtlich geregelten Vertragsbeziehungen zwischen Arzteschaft und
Sozialversicherung eingegriffen hatten. Dies betraf Richtlinien zur Regelung der 6ko-
nomischen Krankenbehandlung und Heilmittelverschreibung und der elektronischen
Abrechnung. Durch groRen Einsatz der Arzteschaft konnte dies jedoch verhindert
werden.

Die sténdig immer wieder in die Medien getragene Diskussion um ELGA (die elek-
tronische Gesundheitsakte) scheint nicht nur ein bedeutendes ,zukunftsorientiertes*
Projekt der Gesundheitspolitiker zu sein, sondern durchaus ein vortreffliches Thema,
um die Diskussion bezuglich der notwendigen Strukturreformen im Gesundheits-
system nicht allzu laut werden zu lassen. Es stellt sich neben all den datenschutz-
rechtlichen Fragen im Zusammenhang mit ELGA die Frage, woher all das dafir not-
wendige Geld kommt. Es erscheint viel zielfihrender und zukunftsorienter zu sein, die
dafur erforderlichen finanziellen Mittel, nicht fur die Privatwirtschaft zur Errichtung von
ELGA auszugeben, sondern sie fur die Etablierung von modernisierten medizinischen
Versorgungsstrukturen einzusetzen und so weiterhin den Patienten einen nieder-
schwelligen Zugang zu hochqualitativen Leistungen zu sichern. Sollte es in Zukunft
wirklich zur Bildung von unabh&ngigen Kompetenz- bzw. Versorgungszentren kommen,
ist zu berlcksichtigen, dass parallel dazu viele Facharzte auf Dauer in Einzelpraxen
kaum noch konkurrenzféhig sein werden kénnen. Hier besteht schon jetzt ein drin-
gender Handlungsbedarf. Es missen zielstrebig die rechtlichen Grundlagen sowie
finanzierbare Modelle erarbeitet werden, um die Leistungsbereitschaft im niederge-
lassenen Bereich ausweiten zu kénnen.

Es sollten entsprechende Rahmenbedingungen fir die Mdaglichkeit der Bildung
von Arztezentren und Arztegesellschaften geschaffen werden. Auch sollte den Arzten
die langst fallige gesetzliche Befugnis erteilt werden, Arzte anstellen zu kénnen. Die-
se MalRnahmen wirden nicht nur die Spitéaler und Ambulanzen entlassen, sondern
auch den freien Arztberuf fiir die Zukunft sichern. Es bleibt zu hoffen, dass wir in nachs-
ter Zeit von unserer Gesundheitsministerin mit weniger ,Bad News" und mehr ,Good
News" versorgt werden.

Dr. Johannes Fleischer
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Standespolitik

\Von
Dr. Hans Walek

Gewohnheitstiere ?

Keine Frage, Menschen sind Gewohnheitstiere. Auch wir Arzte.

Wenn von AuRRen oder Innen Anderungen unseres Verhaltens, unserer Tatigkeiten
vorgeschlagen werden, stol3en sie vorerst einmal auf Ablehnung. Besonders sensi-
bel reagieren wir auf Einmischung von Behérden und Politik, verstandlich, wir sind
gerade in jungster Zeit mit einer Lawine von Verwaltungsunsinn tUberschittet worden
und haben uns davon noch nicht erholt. Wenn also die Frau Minister fir Gesundheit
radikale Vorschlage fur eine Verbesserung der aktuellen Lage im sozialen Gesund-
heitswesen macht, fallen einem vorerst die guten alten Danaer mit ihnren Geschenken
ein.

So ist es auch nicht verwunderlich, dass etwa der Hausarzteverband gegen den
Vorschlag eines Bereitschaftdienstes wahrend der Nacht - und Wochenendstunden
protestiert hat. Kennt man die Lage im Bereich der niedergelassenen Arzte, wei? man,
dass die Erschopfung nach der téglichen Arbeit grenzenlos ist und eine in Aussicht
gestellte Mehrleistung aus 70 % burned out Arzten 100% macht. In Wien gibt es dariiber
hinaus ohnehin zahlreiche Spitalsambulanzen, einen Arztefunkdienst und ein dichtes
Netz von Rettungsgesellschaften. Also uberflissig und verzichtbar? Wir sehen diese
Ideen aus einer anderen Sicht und kénnen ihnen durchaus etwas Sinnvolles und Sym-
pathisches abgewinnen.

Jeder von uns kennt Patienten, die frihmorgens vor der Tire stehen und dringend
eingeschoben werden mochten. In der Hand Befunde der letzten Nacht, ein EKG vom
Notarzt und von der Notaufnahme Laborwerte, die ein akutes Ereignis ausgeschlos-
sen haben. Weitere Abklarung durch lhren Facharzt als handschriftliche Conclusio.

Kodnnen Sie sich vorstellen, wie viele Einséatze Rettung und Notdienst in der Nacht
fahren, die eigentlich tberflissig sind, weil Patienten mit ihren Beschwerden in Panik
kommen, weil ein niedergelassener Arzt nicht erreichbar ist. Der Rettungsarzt hat vor
Ort nur unzureichende diagnostische Mdglichkeiten und muss sich auf seine klini-
sche Erfahrung und seinen Hausverstand verlassen. Im Zweifelsfall nimmt er solche
Patienten in ein Krankenhaus mit, um nicht fahrlassig zu handeln. Die Diensthaben-
den werden oft bis an ihre Leistungsgrenze durch Patienten in Atem gehalten, die ih-
ren Leidensdruck entsprechend artikulieren kénnen und stehen so wirklich bedrohli-
chen Falle oft spater zur Verfigung.

In einer zeitgemal ausgestatteten internistische Ordination lassen sich nicht nur
Spreu vom Weizen trennen, konversionelle Patienten durch kompetente diagnostische
Maflnahmen (Ultraschall/Labor) beruhigen sondern auch einfache wirkliche Notfélle
suffizient behandeln. Naturlich setzt das eine Strukturdnderung voraus. Esist klar, dass
ein Arzt, der tagsuiber und wahrend der Woche sein Bestes gegeben hat, nicht auch
noch nachts und am Wochenende weiter ordinieren kann. Er muss die Mdglichkeit
bekommen, sich durch Kollegen vertreten zu lassen. Zahlreiche Arzte und Arztinnen,
die nur in Teilzeit tatig sein wollen oder aus familidaren Griinden mussen, bekdmen
eine Chance in ihrem Fachgebiet sinnvoll eingesetzt zu werden. Im Gegensatz zu den
Bundeslandern kénnen in Wien im Labor keine Notfallparameter auf GKK-Kosten
bestimmt werden. Dieser Umstand muisste dringend geandert werden. Dann wéren
die Voraussetzungen fir die Auslagerung von fachspezifischen Leistungen sehr wohl
gegeben und die Krankenh&user stiinden fur ihren eigentlichen Zweck zur Verfligung.

Fir den Vorstand des BOI
Dr. Hans Walek, Vizeprasident
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S MET" Herz und Hirn:

Guidelines 2005 in Theorie und Praxis

Von
Dr. Sabine Schneider

und
Dr. Klaus Hellwagner
2 i |

Korrespondenzadressen:

Dr. Sabine Schneider

Deublerg. 26

A-1210 Wien

e-mail: sabine.schneiderl@chello.at

Dr. Klaus Hellwagner

Gesundheitszentrum Sud der Wiener
Gebietskrankenkasse

Ambulanz fir Anasthesie und Notfallmedizin
e-mail: klaus.hellwagner@utanet.at

Patientensicherheit ist kein Luxus, sondern ein Eck-
stein der Solidaritat, sind sich sowohl Weltgesundheits-
organisation? als auch Europarat® und Bundesministerium
fur Gesundheit, Familie und Jugend* einig. Alle Patienten
— auch innerklinische Notfallpatientinnen und Notfall-
patienten - dirfen darauf vertrauen und zu Recht erwar-
ten, dass ihre Sicherheit nach dem aktuellen Stand der
medizinischen Wissenschaften gewahrleistet ist. Dieses
Recht der Patienten wird nicht durch mangelnde Finanz-
mittel eingeschrankt®. Die Reanimationsleitlinien des
European Resuscitation Council (ERC) und der internati-
onale Consensus on Science 2005 (CoSTR) empfehlen
erstmalig fur alle Krankenanstalten die Implementierung
eines organisierten Friherkennungssystems zur Praven-
tion des innerklinischen plétzlichen Herztodes®®’ (siehe
Tabelle 1).

Sicherheitssystem

Mit ,MET" (Medical Emergency Team, Medizinisches
Notfallteam) bezeichnet man nicht nur ein notfallmedi-
zinisches Spezialistenteam, es ist vielmehr ein umfassen-
des Sicherheitskonzept fiir innerklinische Notfallpatienten,
das im Wesentlichen auf folgenden Anséatzen zur Starkung
der innerklinischen Rettungskette beruht:

1. Neudefinition der ,innerklinischen Reanimation®:
Wiederbelebung beginnt mit der Verhinderung des
Kreislaufstillstandes. Dazu sind ,alle* Spitalsmitar-
beiterinnen und -mitarbeiter aufgerufen, ihren person-
lichen Beitrag zu erbringen.

2. Standardisierte MET-Alarmierungskriterien erleichtern
das friihzeitige Erkennen einer Krisensituation.

3. Implementierung eines ,organisierten“ Notfallteams
(=intensivmedizinisches Konsiliarteam), das rund-um-
die-Uhr verfligbar sein muss.

4. Standardisierte Dokumentation und Analyse entspre-
chend den internationalen Guidelines (In-hospital
Utstein Style - Update® 2004, MET-Dokumentations-
empfehlungen® 2006)

5. Kontinuierliche intramurale Schulung des Personals in

Basic-Life Support und Advanced-Life Support (ALS)

. Standardisiertes Notfallequipment.

7. Unterstutzung seitens der Krankenanstaltenfiihrung
und aller Mitarbeiter notwendig.

8. Sicherheitskultur als Basis der Qualitatssicherung,
Benchmarking, Forschung.

(e}

MET-Team —Aufgaben, DNAR

Das Ziel des Medizinischen Notfallteams ist es, ,po-
tentielle" Herzalarm-Patienten friihzeitig und vor Ort, also

INTERN 2/07
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Reanimationsguidelines / Consensus on Science 2005

Introduction of a MET system for adult hospital in-patienis should

ILCOR 2005
(CoSTR)

be considered, with special attention to details of implementation{e.g. composition
and availability of the team, calling criteria, education and awareness of hospital staff,

and method of activation of the team}...

Das Krankenhaus sollte eine klar definierte Strategie fir akut

erkrankte bzw. sich akut verschlechternde Patienten haben.
Hierbei kann es sich um ein Notfallteam oder speziell ansgebildetes |

ERC 2005

TArm

Intensivpflegepersonal®* handeln, welches bei Vorliegen bestimmier
Pernmeder alarmiert wird und die Patienten entsprechend behandslit. Dieser Service
smuss rund um die Ubr verfiyghar sein,..

NS Iﬂ!t’ﬂ.\]'ﬁ'ﬁﬂt‘ﬁq’?ﬁ'ﬁﬂ”uﬂl £ i f}srmj'.;.'.ir uw_."'grur:n:.l' e ﬂcsr:'l:ﬁ.m'fnrgr_njﬂfﬂ.ﬁ.l’n;:&_

Introduction of a MET system for adult in-hospital patients should |
he considered, with special attention to details of implementation (eg, composition

AHA 2005 2 : : 2 ! .
and aviukabality of the team, callmg criteria. edwcation and awareness of hospital statf,
and method of team activation),.,

Tab.1

Legende ILCOR { Intemational Lisson Commine: on Rewsciiation: 5 ilghieder AHA. ERC uwa.: CoSTH

Do uemiemiley

ERC {Europsan Resuscliation Council)
AHA (American Hearl Association)

CaSTR {International Consensus Conference on Cardiopubmaonary Resuscitation and
Emergency Cardiovascular Care Science with Trearment Recommendations)

bereits auf der normalen Bettenstation in Zusammenar-
beit mit den Arzten und dem diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonal (DGKP) der Abteilung, so gut
zu stabilisieren, dass eine Transferierung auf eine Uber-
wachungs- oder Intensivstation nicht mehr nétig wird.

Die fir Europa mafligeblichen ERC Leitlinien® 2005
empfehlen folgende Strategien, die dazu dienen kénnen,
vermeidbare innerklinische Kreislaufstillstande zu verhin-
dern:

Gelingt dies nicht, wird der kritisch kranke Patient zumin- 1. ,Versorgen Sie akut erkrankte Patienten bzw. Patienten,
dest rechtzeitig transferiert, um durch intensivmedizinische die sich akut verschlechtern, auf einer Aufwach- oder
MalRnahmen den drohenden Kreislaufstillstand zu verhin- Intensivstation, die lber die erforderlichen therapeuti-
dern. In manchen Fallen kann es unumganglich sein, in schen Moglichkeiten verfligt.
Konferenz mit den Abteilungséarzten, eine DNAR-Empfeh- 2. Akut erkrankte bzw. sich akut verschlechternde Patien-
lung (Do-Not-Attempt-Resuscitation) auszusprechen. ten bendétigen eine standige Uberwachung. Hierbei
Reanimation hat den Sinn, den pl6étzlichen, unerwarteten sollte die Haufigkeit und die Art der Uberwachung der
Tod eines Menschen zu verhindern. Es wére unethisch Krankheitsschwere und der Wahrscheinlichkeit der kli-
den natirlichen Sterbeprozess durch eine Reanimation nischen Verschlechterung bis zu einem Kreislauf-
zu verlangern. stillstand angepasst werden. Erstaunlicherweise sind
dafur oft nur sehr simple Uberwachungsstrategien er-
Reanimationsguidelines 2005 forderlich, wie z.B. das Tasten des Pulses, Messen des
Blutdrucks und der Atemfrequenz.

In der Tabelle 1 sind Excerpte aus dem evidenz- 3. Verwenden Sie ein Frilhwarnsystem, um Patienten zu
basierten medizinisch-wissenschaftlichen Konsensus, identifizieren, die akut erkrankt sind oder die sich akut
sowie den daraus abgeleiteten Reanimationsleitlinien verschlechtert haben.
der American Heart Association” und des European 4. Benutzen sie Dokumentationsunterlagen, die es er-
Resuscitation Council® zusammengefasst. moglichen, haufige Messungen zu dokumentieren, um

die Alarmierung eines Frihwarnsystems zu unterstit-
zen.
INTERN 2/07
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5. Schaffen Sie klare und spezifische Regeln fir die
Alarmierung eines Frihwarnsystems. Diese sollten
ebenfalls Ratschlage fur die weitere klinische Behand-
lung des Patienten sowie die Definition spezifischer
Verantwortlichkeiten von Arzten und Krankenpflege-
personal enthalten.

6. Das Krankenhaus sollte eine klar definierte Strategie
fur akut erkrankte bzw. sich akut verschlechternde Pati-
enten haben. Hierbei kann es sich um ein Notfallteam
oder speziell ausgebildetes Intensivpflegepersonal
handeln, welches bei Vorliegen bestimmter Parame-
ter alarmiert wird und die Patienten entsprechend be-
handelt. Dieser Service muss rund um die Uhr verflg-
bar sein.

7. Alle Arzte und Pflegekrafte miissen darin ausgebildet
werden, einen akut kranken oder einen sich akut ver-
schlechternden Patienten wahrzunehmen, zu tUberwa-
chen und die Behandlung eines solchen Patienten ein-
zuleiten. Diese Ausbildung beinhaltet Hinweise fur die
medizinische Behandlung, wéhrend das Notfallteam
auf dem Weg zum Notfallort ist.

8. Prafinale Patienten mussen identifiziert werden,
insbesondere wenn ein Reanimationsversuch nicht in-
diziert ist. Ebenso missen Patienten identifiziert wer-
den, die nicht kardiopulmonal reanimiert werden moch-
ten. Weiterhin sollen Krankenh&user tber eine DNAR-
Richtlinie verfigen, welche den jeweiligen nationalen
Gegebenheiten entspricht und dartber hinaus von al-
len Arzten und Pflegekraften verstanden wird.

9. Stellen Sie eine Qualitatskontrolle sicher, indem
Reanimationsversuche, so genannte ,falsche Alarme®,
unerwartete Todesfélle und ungeplante Aufnahmen auf
die Intensivstation mit einem einheitlichen Datensatz
bzw. Datenfragebogen erfasst werden. Ebenso muss
die Reaktion und die Versorgungsqualitat auf diese
Ereignisse dokumentiert und ausgewertet werden.”

Warum Notfallteam statt traditionellem
Herzalarmteam

Seit den frithen 90er Jahren wird in der Literatur zuneh-
mend nachgewiesen, dass bis zu 84% der Spitals-
patienten®12 bis zu 8 Stunden vor ihrem innerklinischem
Kreislaufstillstand, bestimmte Anderungen ihrer Vitalfunk-
tion aufweisen. Im Gegensatz zu friheren Annahmen,
besteht mittlerweile kein Zweifel, dass viele dieser ,pl6tz-
lichen* Herztode bereits Stunden vorher eindeutige
Prodromi aufweisen. Zudem bestatigen Untersuchungen
in verschiedenen Landern, dass das medizinische Per-
sonal der normalen Bettenstationen (Arzte und DGKP),
eine sich entwickelnde Krisensituation oft nicht erkennt,
weil bestimmte Parameter nicht gemessen werden, oder
sie nicht beachtet bzw. missinterpretiert, oder es wird nicht
adaquat reagiert**!415, Das Konzept der traditionellen
LHerzalarm“-Teams (CAT) ist langst in Diskussion gera-
ten, da es in einem entscheidenden Punkt zu kurz greift:
die notfallmedizinische Intervention durch Spezialisten
erfolgt erst dann, wenn es haufig schon zu spat ist.

Die Kollegenschaft in einigen dsterreichischen Kran-
kenanstalten hat bereits vor der Publikation der ERC-
Guidelines 2005 begonnen, die rezenten wissenschaftli-
chen Erkenntnisse zu bertcksichtigen: Sie forderten quasi

inoffiziell und nach subjektiver personlicher Einschétzung
und Erfahrung, das organisierte Herzalarmteam als
Notfallteam an, wie eine ARC-Studie!® aus 2005 zeigte.
Diese Initiativen sind zwar zu begriiRen, weil sie den ,ein-
zelnen® Notfallpatienten retten, sie reichen jedoch keines-
falls, um einen nachweisbaren Benefit fur ,alle” potentiel-
len Reanimationspatienten zu erzielen. Es reicht auch
nicht fir eine belegbare Reduktion der Kosten, die durch
die geringeren Komplikationsraten, die effizientere Betten-
ausnutzung und die kurzeren Aufenthaltsdauern (ICU- und
Spitalstage) entsteht.

Personelle Besetzung und Ausbildung des
Notfallteams

Die personelle Besetzung des organisierten Medizini-
schen Notfallteams wird in den Guidelines unterschied-
lich empfohlen. In Osterreich ist auf Grund der Rechtsla-
ge (Anm.: Medizinische Entscheidungen missen vom Arzt
getroffen werden) ausschlie3lich die MET-Variante in-
Notfallmedizin-ausgebildeter Arzt plus speziell ALS-aus-
gebildetes diplomiertes Pflegepersonal moglich.

Die Ausbildung des innerklinischen Notfallteams hat
eine signifikant benefizielle Auswirkung auf das Langzeit-
Uberleben von innerklinischen Reanimationspatienten,
wurde in einer von Moretti et al*” im Mérz, in Resuscitation,
publizierten brasilianischen Multicenterstudie nachgewie-
sen. Ist nur ein einziges Mitglied des intramuralen Notfall-
teams in ACLS-geschult, betragt die 1-Jahres-Uber-
lebensrate 21,9% - fehlt dieser, Uberlebt nicht ein einzi-
ger reanimierter Patient ein Jahr.

Plotzlicher Herztod

In Osterreich ist die Inzidenz des plétzlichen, unerwar-
teten Herztodes (SCD) aufgrund der Préavalenz der Koro-
naren Herzerkrankung hoch. Sie betragt 1-2/1000 Erwach-
sene pro Jahr®. In 75-80% der Falle ist Kammerflimmern
die ausldsende Ursache, wahrend Bradyarrhythmien
(Asystolie oder PEA) seltener sind!2° Bei fortgeschritte-
ner Herzkrankheit, ist der Anteil der elektromechanischen
Dissoziation héher®.

Im Gegensatz zu den bisherigen Annahmen, ist jedoch
die Pravalenz von Asystolie und PEA beim innerklinischen
plotzlichen Kreislaufstillstand, nicht durch eine pl6tzliche
kardiale Arrhythmie bedingt, sondern meistens aufgrund
eines progredienten respiratorischen Versagens oder
Zirkulationsversagens bzw. einer Kombination dieser
beiden. Das zeigt eine rezente Auswertung des National
Registry of Cardiopulmonary Resuscitation (NRCPR) der
American Heart Association (Nadkarni et al ), in dem die
Daten aus 253 amerikanischen und kanadischen Spita-
lern prospektiv untersucht wurden. Auch in dsterreich-
ischen Krankenh&usern haben viele reanimierte Patien-
ten im Erst-EKG einen non-VF/VT-Rhythmus?22324 (siehe
Tabelle 2).

Auf Anfrage, haben sich die Herzalarm-Beauftragten der
Spitéler AKH Linz?5, Wilhelminenspital?® Wien, und KA
Rudolfstiftung?” Wien, bereit erklart, die vorlaufigen
Reanimationsdaten fur diese Arbeit zur Verfligung zu stel-
len (siehe Grafiken im Anhang des Artikels auf den Seiten
12 und 13) und damit erstmalig der Kollegenschaft die
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In-hospital CPR: lebend entlassen — Publikationen Osterreich (1995 — 2006)

! Jakir Anzanl E;:Il;_:_::“ Anrahnl Labend Anzahl Mon- Letband
| . Pal {%)-Gesami WEAT-Pat anflassen (%) YEAT-Pat entlassan (%)
[ Valentin A. etal. | 1885 | 253 20 a0 : _ 26 100 14
| Schneider 5. etal | 1686 | 215 21 104 | 36 118 7
| Gombotz H, etal, | 2006 | 438 | 28 73 [ 47 55 25
In-hospital CPR: lebend entlassen — NRCPR-Register (2006), US
[(Madkami V_ eial | 2008 | 35002 | 18 [ B38| 3 24587 | 1 1

Tab. 2

Maoglichkeit fur ein 6sterreichisches Benchmarking zu
geben.

Ein Vergleich zwischen Spitélern ist grundsatzlich
schwierig. Die Schwankungsbreiten in den Einzel-
ergebnissen erklaren sich zum Teil aus den geringen
Fallzahlen, zum Teil aus der Patientenselektion und nicht
zuletzt aus dem unterschiedlichen Notfallmanagement der
Hauser. Fur ein objektiveres Benchmarking ware eine
zentrale nationale, oder auch européische, Herzalarm/
Notfalldatenbank nétig, sowie eindeutige Utstein Style-
Definitionen.

Fakten zu Qualitatssicherung, Kennzahlen, Kosten

Das MET-Sicherheitskonzept muss als systemisches,
Jernendes” Risikomanagement in das Fuhrungshandeln
der Kollegialen Fuhrungen, der Primarii und der Ober-
schwestern/-pfleger eingebunden werden. Uberhastete,
unkoordinierte Aktivitaten statt eines offiziellen Auftrages
zur Entwicklung eines klinischen Pfades mit transparen-
ter Berichterstattung nach innen und auf3en, schadet
intramuralen Notfallpatienten. Es ist zudem eine Ver-
schwendung von personellen und finanziellen Ressour-
cen. ,MET" muss nicht nur verstanden werden, es muss
von allen Spitalsmitarbeiterinnen und —mitarbeitern ,ge-
lebt* werden. Der aktuelle Stand der medizinischen Wis-
senschaft rechtfertigt nicht mehr die Beibehaltung traditi-
oneller intramuraler Notfallmanagementstrukturen — viel-
mehr sollten die Krankenanstalten konsequent an den
bisher besten evidenzbasierten Stand der Wissenschaft
herangefuhrt werden.

Selbstverstandlich wird das von CoSTR und den
Guidelines 2005 empfohlene intramurale notfallmedi-
zinische Qualitditsmanagement mittels Friherkennung/
MET-Konzept etwas kosten — insbesondere in der An-
fangsphase -, es ist jedoch in der Lage bereits mittelfris-
tig Systemkosten zu reduzieren.

Dazu einige Beispiele:

- Jones et al 2007%: In dieser zweiten Langzeitstudie,
die an postoperativen Patienten nach grof3en chirurgi-
schen Eingriffen durchgefuihrt wurde, konnte nachge-
wiesen werden, dass die Implementierung eines In-
tensiv-basierten MET-Teams, auch nach Adjustierung

verschiedener Faktoren, zu einer signifikanten Reduk-
tion der Langzeitmortalitat fihrte. Das Gesamtuber-
leben nach 1500 postoperativen Tagen betrug in der
Kontrollperiode 65,8% versus 71,6% wahrend der MET-
Periode (p=0,001).

- Jones et al 2005%: In dieser ersten Langzeitstudie
(Evaluierungsdauer 4 Jahre) wurde nachgewiesen,
dass die Inzidenz des plotzlichen innerklinischen
Kreislaufstillstandes durch die Implementierung des
MET-Systems auf Dauer signifikant gesenkt werden
kann. Vor Studienbeginn betrug die Inzidenz des plotz-
lichen innerklinischenKreislaufstillstandes 4,06/1000
Patientenaufnahmen — in der MET-Personal-ein-
schulungsphase 2,45/1000 und am Studienende 1,9/
1000 Patientenaufnahmen. Pro 17 MET-Anrufe wurde
1 SCA verhindert.

- Bellomo et al 2003%°, 2004%*: seit Einfihrung des MET-
Konzeptes sanken sowohl die Raten an plétzlichem
Kreislaufstillstand, als auch die Belegtage auf Intensiv-
stationen bei Uberlebtem SCA, als auch die gesamten
Spitalsaufenthaltstage bei Uberlebtem SCA signifikant.
Im post-operativen Kollektiv®* sanken sowohl die Ra-
ten an verschiedenen ,adverse events" , als auch an
postoperativen Todesféllen signifikant. Gleichzeitig
konnten die Notfallzuweisungen zur Intensivstation,
sowie die Dauer des Krankenhausaufenthaltes nach
groReren chirurgischen Eingriffen reduziert werden.

- Hodgetts et al 2002*%: 61% der in-hospital SCA sind
potentiell vermeidbar (68% bei Exklusion der SCAs in
der Notfallaufnahme). 100% der Patienten mit potenti-
ell vermeidbarem SCA, haben vorher eine inadaquate
Behandlung erhalten.

- McQuillan et al 1998%: Bis zu 41% der Intensivzu-
weisungen sind potentiell vermeidbar.

Der Benefit fur die Patienten schlief3t eine Kosten-
effizienz nicht aus, sondern fordert sie sogar auf der
Systemebene durch geringere Komplikationsraten, kir-
zere Verweildauern auf Intensivstationen und im Spital
sowie ein langeres Leben. Die Guidelines 2005 begin-
nen zunehmend mehr Evidenz zu produzieren®?  so dass
der EBM-Level mittlerweile héher ist. Das muss zur Uber-
legung anregen, die entsprechend notwendigen Ressour-
cen — auch im Sinne von Uberwachungs- und Intensiv-
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betten - zur Verfligung zu stellen, damit die internationa-
len medizinisch-wissenschaftlichen Guidelines auch in
den Krankenanstalten umgesetzt werden kénnen.

Vor einer MET-Implementierung stehen folgende Uberle-
gungen:

A. Quantifizierung des Problems

1. Inzidenz des intramuralen, unerwarteten Kreislauf-
stillstandes

International:

Die Inzidenz des innerklinischen SCA betragt im inter-
nationalen Vergleich (siehe Tabelle 3) je nach Versor-
gungsstandard des Spitals, zwischen 1,1 - 6,5 pro 1000
Patientenaufnahmen. Aus den Daten des amerikanischen
National Registry for Cardiopulmonary Resuscitation®?
(NRCPR) ist die CPR-Rate pro Bett pro Jahr ersichtlich.
Sie betragt 0,174 (+0,087) pro Bett pro Jahr.

Osterreich:

Die im September 2006 in Resuscitation publizierte
Studie von Gombotz et al, AKH Linz? erlaubt erstmalig eine
vorsichtige Hochrechnung der dsterreichischen Kennzah-
len und damit ein nationales Benchmarking. Prinzipiell
kénnten jedoch auch die Daten des NRCPR-Registers®
2003 herangezogen werden.

AKHLinz:
1000 Betten, > 50000 Patientenaufnahmen/Jahr, (or-
ganisiertes Herzalarmteam, AED-Verortung entspre-
chend den ERC-Guidelines, nur Reanimationen auf
nicht-monitierten Stationen eingeschlossen, Utstein-
Datenauswertung, BLS-Schulung des Personals)

Reanimationen/1000 Aufnahmen:
Reanimationen/Bett/Jahr:

2,3944
0,11972

Osterreich:
188 Akut-Spitaler, 53098 Betten, 2 518257 stationa-
re Patienten, 264 Krankenanstalten gesamt; 63468
Betten, 2 618607 stationare Patienten (Quelle:
BMGF, 9.2006)

Inzidenz Reanimationen in Osterreich
pro Jahr

(Hochrechnung unter Anwendung der publizierten AKH Linz-Kennzahlen??)

Akutspitaler 6030 CPR-Patienten/Jahr
Krankenanstalten ges. 6270 CPR-Patienten/Jahr

In Kenntnis der dsterreichischen Situation, wird explizit
darauf hingewiesen, dass die in dieser Arbeit erstmalig
erhobenen, rein dsterreichischen, Kennzahlen zur Inzidenz
von innerklinischen Reanimationen, bei weitem zu opti-
mistisch angesetzt sind, da viele Krankenanstalten nicht
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oder nicht entsprechend den Utstein-Style Empfehlungen
dokumentieren (siehe ARC-Studie®).

Zum Vergleich: ICD-10 codierte Kreislaufstillstinde 2004
(siehe Tabelle 4 unten).

2. Uberlebensquote innerklinischer CPR-Patienten

Die Erfolgsraten (Uberleben bis zur Krankenhaus-
entlassung) nach innerklinischem plétzlichem Kreislauf-
stillstand sind seit Jahren gleich bleibend suboptimal. Sie
betragen im Mittel lediglich 17 — 28 Prozent?223243435_ Der
einzige signifikante Faktor fiir ein Uberleben des Patien-
ten bis zur Krankenhausentlassung, ist der Rhythmus im
Erst-EKG. Das zeigen die publizierten Ergebnisse des AKH
Linz?2 genauso wie die rezente Auswertung des NRCPR-
Registers?* der American Heart Association.

Genau darin liegt jedoch das Potential des préaventiven
innerklinischen Notfallmanagements: Diejenigen kritisch
kranken Patienten, die sich Richtung Asystolie/PEA entwi-
ckeln, versucht man durch das MET-Sicherheitsnetz ab-
zufangen.

In Tabelle 2 sind die bisherigen dsterreichischen Pu-
blikationen??23.24 gufgefiihrt. Aus den Grafiken 1-3 sind die
rezenten vorlaufigen Reanimationsdaten der Spitaler AKH
Linz 20062°, sowie Wilhelminenspital 20052 und KA
Rudolfstiftung 2000-2002?%" ersichtlich.

3. Mit wie vielen Einsatzen des Medizinischen Notfall-
teams ist zu rechnen?

- Bell-Studie 2006%¢:
4.5 % der erwachsenen Patienten auf norma-
len Bettenstationen erfiillen die MET-Alar-
mierungskriterien (gemessen wurde an 2 ver-
schiedenen Tagen; Patienten der Psychiatrie
und der Intensivstation wurden exkludiert)

- Jones-Studie 2005%°:
erste 4-Jahres-Langzeitstudie; etwa 41,5 MET-
Anrufe/1000 Patientenaufnahmen

- MERIT-Studie 2005°"
in MET-Spitéalern 8,7 MET-Anrufe/1000 Aufnah-
men; in CAT-Spitélern 3,1/1000 Aufnahmen

- DeVita-Studie 2004%:
vor MET-Personaleinschulung 13,7 Anrufe/1000
Aufnahmen, danach 25,8/1000 Aufnahmen

- Kenward-Studie 2004%°;
2,4 MET-Anrufe/1000 Patientenaufnahmen bzw.
etwa 2,5 MET-Anrufe pro Woche zuséatzlich zu
den CAT-Anrufen

B. Ausnltzung bestehender Ressourcen

Vor der Detailplanung empfiehlt sich die Uberlegung
was bereits vorhanden ist: Gibt es bereits ein organisier-
tes Herzalarmteam, einen intensivmedizinischen oder
anasthesiologischen Konsiliardienst, haben zukiinftige
MET-Arzte eine entsprechende Ausbildung (z.B. Notarzt-
dekret), welche Ressourcen hat das diplomierte Intensiv-
pflegepersonal, welches technische Notfallequipment ist
vorhanden, wird bereits das gesamte Personal (inklusive
der Arzte) in BLS geschult usw..

C. MET in einer Tagesklinik, notwendig oder nicht?4

Das Gesundheitszentrum Siud der Wiener Gebiets-
krankenkasse, eine Tagesklinik mit 38 Arzten und etwa
1500 Patientenkontakten taglich, ist das erste Haus in
Osterreich, in dem offiziell ein MET-System implementiert
wurde. In Ubereinstimmung mit den Reanimations-
leitlinien und den approbierten MET-Alarmierungskriterien,
wurde unter der Leitung von Klaus Hellwagner, Anasthe-
sist und Leitender Notarzt, bereits vor Uber einem Jahr
begonnen ein strukturiertes innerklinisches Notfall-
management nach MET-Kriterien aufzubauen. Begtinstigt
wurde die Weiterentwicklung im Sinne der MET-Kriterien
durch den Umstand, dass bereits ein funktionierendes
Herzalarm-Konzept nach klassischem Muster vorhanden
war. Inzwischen liegen die 1-Jahres-Ergebnisse vor: In 12
Monaten wurde das Medizinische Notfallteam 121 mal

Bundesland -'.U'H:::J:T.I:liﬁl;.l:::l::.ll':':nrmn Flf:::;l::lzr ;II:';:::.-:!-H Hi:xlllr:::”r:l];h; EHIHI j'll:.:::;I:rjl:ﬂnﬂg*; xﬂ:"‘
ICE=10: 1 £6.0 4h. . i
Baurgenkand G | 5 7 o 2
KhHrmten R | £ 75 in
| w0 52 | g 76 5
(o)) 1t | 14 39 5
Salzharg 14 3 7 3
Stescrmark ' i £ 56 I3
Tiral 15 ¥ 26 b
Vorarlberg 12 2 E 3
L] 59 15 158 1
Cisterreich 24 259 T 457 15
Che=amt CA (1]
Duelle; Seatistik Ausiia, 906
Tal 4
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angefordert — hauptsachlich aufgrund von internistischen
Problemen (112 Anrufe), 9 Anrufe erfolgten aufgrund eines
Traumas. 101 Anrufe wurden als Notfall eingestuft.

Verteilung der Schweregrade

NACA 1: 39 Patienten
NACA 2: 38 Patienten
NACA 3: 20 Patienten
NACA 4: 1 Patient
NACA 5: 2 Patienten
NACA 6: 1 Patient

24 Notfallpatienten wurden von der Tagesklinik ins Spital
transferiert. Es gab trotz einer Reanimation und 2 Patien-
ten in akuter Lebensgefahr (cardiogener Schock) keinen
Todesfall - alle Patienten haben bis zu Krankenhaus-
entlassung Uberlebt. 77 Patienten konnten vor Ort stabili-
siert und nach Uberwachung nach Hause entlassen wer-
den. Hellwagner: ,Die Interventionshaufigkeit und die
NACA Scores rechtfertigen auch in einer Tagesklinik die
Implementierung des MET-Konzeptes. Es war notwendig
diese Infrastruktur zu schaffen. Wir haben ein Medizini-
sches Notfallteam, das jeder anfordern muss, wenn die
approbierten MET-Alarmierungskriterien zutreffen, wir ha-
ben nun ein standardisiertes Notfallequipment, damit sich
jeder Uberall rasch zurecht findet, wir protokollieren, ana-
lysieren und reagieren auf die gewonnenen Erkenntnis-
se. Das Personal hat sich mit dem System zunehmend
identifiziert und es positivangenommen. Dies kommt unter
anderem auch in den regelm&Rig ausgebuchten Reani-
mationsschulungen, die an die Inhalte des Immediate Life
Support Konzept des ERC angelehnt sind, zum Ausdruck.”

Zusammenfassung

Sowohl der rezente internationale Konsensus on
Science 2005, als auch die Guidelines von AHA und ERC
2005, fordern die Implementierung eines strukturierten,
vorausschauenden innerklinischen Notfallmanagements.

Das Medical Emergency Team-Konzept ist die derzeit
beste evidenzgesicherte Mdglichkeit diese Vorgabe zu
erfullen. Die Frage ist nur noch wie lange die Kranken-
anstaltentrdger noch zuwarten, ein vorausschauendes
Sicherheitskonzept zu implementieren bzw. dahingehend
Zu optimieren.

Unser herzlichster Dank gebulhrt der Kollegenschaft in
den Spitélern, die uns die vorlaufigen Reanimationsdaten
fur diese Arbeit zur Verfligung stellten:

AKH Linz:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Hans Gombotz, Vorstand der Abt.
fur Anasthesie und Operative Intensivmedizin
Intensiv-DGKS Birgit Weh, Operative Intensiv |
OA Dr. Walter Mitterndorfer, Abt. fir Anasthesie und Ope-
rative Intensivmedizin
OA Dr. Jurgen Kammler, Abt. Interne 1 Kardiologie

Wilhelminenspital, Wien:
OA Dr. Rainer Schmid, Leitender OA der Toxikologischen
Intensivstation, Abt. fir Anasthesie und Intensiv-
medizin

KA Rudolfstiftung, Wien:
OA Univ.-Doz. Dr. Andreas Valentin, Leitender OA der In-
ternen Intensivstation 12 A, 2.Medizinische Abt. mit
internistischer und allgemeiner Intensivmedizin

Dieser Artikel stellt die wissenschaftliche Meinung der
Autoren dar.

Der Artikel ist fur den personlichen Gebrauch frei gege-
ben.

Auf den nachsten Seiten finden Sie die Graphiken mit den
vorlaufigen Reanimationdaten des AKH Linz, des Wilhel-
minenspital/Wlen sowie der Krankenanstalt Rudolf-
stiftung/Wien.
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Herzalarmeinsitze AKH Linz 2006
Autoren: Gombotz H, Weh B et al*®

135 EinsatZze —p 15 Kein KL-Stillstand

¥

120 Reanimationen

//"\

18 VFIVT (12,5%) 105 non-VF/T davon 64 PEAJASY (53,3%)

3 no ROSC (20%) 12 ROSC{80%) 46 no ROSC (71,9%) 18 ROSC(28,1%)

9 lebend entlassen (60% von n=15) 3 lebend entlassen (4, 7% von n=84 PEARSY)
(F 35 lebend enassen {33, 3% von n=105 non-VFAT))

Nach CPR - gesamt lebend entlassen:
36, 7% (n=44 davon 8 VFENT und 35 non-VFIVT (PEAJASY + andere)

10% {n=12 davon 9 VFNT und 3 non-VFAT {nur PEAJASY)

Herzalarmbericht 2005, Wilhelminenspital Wien
Autor: Schmid R 109 Ensatze =8 42 Kein Stillstand"

4 resp, insuff,
7 ¥ Kramplantal
16 1 Schock,
1 ¥ kard, Insuff.,
2 % Arbssdtsunfall,
2 ¥ Fanlaiarm

% belassen, davon x CER

67 HKL-Stillstand =¥ 5 nicht verwertbar

61 ververtbare HKL-Sillstande

,ﬁﬁ&iﬂ 40 Mon WEAMST]J

4 no ROSC (19%) 17 ROSC{81%) 28 no ROSC(70%) 12 ROSC{30%)

10 + im KH 7KH E”“aﬁﬁe{': [33.5%) 7 4+ imKH 5KH entlassen (12,5%)

April 2006 & lebend zu April 2006 2 kebend 7u
Hause (28 5%) " Hause (7,5%)

1-Jahres-Uberlebensrate” nach CPR: 18 %
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Qutcomes after in-hospital CPR

Survival to Hospital Discharge (%)

27%

1989-1991 2000-2002

Herzalarmteam, Rudolfstiftung, Wien

Outcome of cardiopulmonary resuscitation in
hospitalized patients Valentin A, Resuscitation 1995

Herzalarm Rudolfstiftung, Wien, 2000-2002
253 Patienten
Autoren: Bvanzini MH, Valentin &, Karmik R, ElanE J57

Arrest survival (%) survival (%) survival (%)
Rhythm CPR 24 h hospital
VENT /0.9 66.7 42 6

| Asystolie 69.5 48.6 21.9

PEA 39.3 17.9 f.1
Others 54.5 46.9 30.3
Total 63.6 26.9
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Kurskalender

Werden auch Sie Mitglied beim BOI !

Bitte ausschneiden und einsenden an: BOI, Gerhardusg. 28, A-1200 Wien

<
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Kursiubersicht 2007

September 7.9.-8.9. Transodsophageale Echokardiographie Binder
14.9.-15.9. Abdomensonographie - Grundkurs Mathis
21.9. Schilddriisensonographie, -funktionsstérungen Blank

Oktober 5.10.-6.10. Echokardiographie -Aufbaukurs 1 Baumgartner/Binder
5.10.-6.10. Duplexsonographie periphere Gefal3e/Grundkurs  Katzenschlager/Hirschl
12.10. Lungenfunktion in Theorie und Praxis Haber

November 9.11.-10.11. Echokardiographie -Aufbaukurs 2 Baumgartner/Binder
9.11.-10.11. Carotissonographiekurs - Grundkurs 1 /Sbg. Katzenschlager/Hirschl
23.11.-24.11.Echokardiographie - Grundkurs 1 Baumgartner/Binder
23.11.-24.11.Duplexsonographie periphere Gefalie/Aufbaukurs  Katzenschlager/Hirschl
16.11. Ergometriesem.,sportmed. Aspekt, Myocardszinti. Haber, Schmid
30.11-1.12. EKG - aus der Praxis fur die Praxis Berent, Auer

Dezember 14.12.-15.12. Echokardiographie - Grundkurs 2 Baumgartner/Binder

14.12.-15.12. Carotissonographiekurs - Grundkurs 2 /Sbg.
Jéanner 200818.1.-19.1. Carotissonographiekurs - Abschlusskurs /Sbg.

Katzenschlager/Hirschl
Katzenschlager/Hirschl
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Kurskalender

Transdsophageale Echokardiographie flr Fortgeschrittene

Fallbeispiele aus Echolabor, Intensivstation und OP-Saal
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Thomas Binder

Kurstermin: 7, - 8. September 2007 Fr. 14.00-19.30 Uhr, Sa. 9.00 - 12.30 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 300 Euro fiir Mitglieder des BOI

400 Euro fur Nichtmitglieder des BOI

Echokardiographiekurse 2007

Veranstaltet vom Berufsverband Osterreichischer Internisten in Zusammenarbeit mit der Arztekammer fiir Wien.
Die Kurse sind entsprechend den Empfehlungen der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft,
Arbeitsgruppe Echokardiographie, gestaltet.

Aufbaukurs |
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner und Univ.-Prof.Dr. T. Binder
Kurstermin: 5. — 6. Oktober 2007 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 395 Euro fiir Mitglieder des BOI
495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI
Aufbaukurs 1l
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner und Univ.-Prof.Dr. T. Binder
Kurstermin: 9.—10. November 2007 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Hinweis: Aus organisatorischen Grinden kénnen Grundkurs | und Grundkurs 1l
nur gemeinsam gebucht werden !

Grundkurs |
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner und Univ.-Prof.Dr. T. Binder
Kurstermin: 23..—24. Nov. 2007 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 395 Euro fiir Mitglieder des BOI
495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI
Grundkurs lI
Leitung: Univ.-Prof.Dr. H. Baumgartner und Univ.-Prof.Dr. T. Binder
Kurstermin: 14.-15. Dez. 2007 Fr. 14.00-21.30 Uhr, Sa. 8.30-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 395 Euro fiir Mitglieder des BOI

495 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Hinweis: Aus organisatorischen Grunden kénnen Grundkurs | und Grundkurs Il
nur gemeinsam gebucht werden !
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Kurskalender

Klinisch orientierte Schilddriisensonographie inkl.

Schilddrisenfunktionsstérungen
Leitung: OA Dr. Wolfgang Blank (DEGUM-Seminarleiter)

Achtung: keine praktische Ubungen! Ultraschallkenntnisse werden vorausgesetzt!

Kurstermin: 21. September 2007 Fr. 13.00 - 19.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 175 Euro fiir Mitglieder des BOI

250 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Abdomensonographie - Grundkurs
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Gebhard Mathis

Kurstermin: 14. - 15.September 2007 Fr. 14.00 - 21.00 Uhr, Sa. 8:30 - 18:00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 375 Euro fiir Mitglieder des BOI

475 Euro fir Nichtmitglieder des BOI

Lungenfunktion in Theorie und Praxis
Leitung: Univ.-Prof. Dr. Paul Haber

Kurstermin: 12. Oktober 2007 Fr. 14.00-18.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 125 Euro fiir Mitglieder des BOI

200 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Ergometrie- u. Spiroergometrieseminar inkl.

Myocardszintigraphie
Leitung: Univ.-Prof. Dr. P. Haber, Prim. Univ.-Prof. Dr. Peter Schmid

Kurstermin: 16. November 2007 Fr. 14.00-19.00 Uhr
Kursort: Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien
Kursbeitrag: 150 Euro fiir Mitglieder des BOI

250 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI
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Kurskalender

Carotissonographie - Salzburg

Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Prim.Univ.-Doz.Dr. M. Hirschl

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Grundkurs |

9.-10. Nov. 2007 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
LKH Salzburg

255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Grundkurs 11

14.-15. Dez. 2007 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
LKH Salzburg

255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Abschlusskurs

18. - 19. Janner 2008 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
LKH Salzburg

255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Duplexsonographie der peripheren Gefalle

Leitung: Univ.-Doz.Dr. R. Katzenschlager, Prim.Univ.-Doz.Dr. M. Hirschl

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Kurstermin:
Kursort:
Kursbeitrag:

Grundkurs

5. - 6. Oktober 2007 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien

255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

Aufbaukurs

23.-24. November 2007 Fr. 16.00-19.00 Uhr, Sa. 9.00 - 13.00 Uhr
Hanusch Krankenhaus, Angiologie, Wien

255 Euro fir Mitglieder des BOI

355 Euro fiir Nichtmitglieder des BOI

EKG - aus der Praxis fur die Praxis

Anamnese - EKG - Koronarangio-, Echokardiographie - Therapie

Leitung: OA Dr.R. Berent, Univ.-Doz.Dr. J. Auer

30. Nov. - 1.Dez. 2007 Fr. 14.00 - 18.00 Uhr, Sa. 9:00 - 13:00 Uhr
Fortbildungszentrum, Gerhardusgasse 28, 1200 Wien

170 Euro fiir Mitglieder des BOI

250 Euro fir Nichtmitglieder des BOI
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