Editorial

10. Bad Boller
Reanimations- und
Notfallgesprache -
Zeit fiir ein Update

Im Frihjahr 2014 trafen sich erstmals
Reanimationsexpertinnen und -experten
in Bad Boll zu den Bad Boller Reanima-
tionsgesprachen. Die Expertengruppe
erarbeitete die 10 Bad Boller Thesen,
die sich als Ziel gesetzt hatten, jedes
Jahr in Deutschland 10.000 Menschen
mehr nach einem aulerklinischen
Herz-Kreislauf-Stillstand zu retten. Die
zehn entwickelten Thesen bezogen die
Gesellschaft und alle Akteure der notfall-
medizinischen Versorgungskette mit ein.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesio-
logie und Intensivmedizin e. V., der Be-
rufsverband Deutscher Andsthesistinnen
und Andsthesisten e. V. und das Deutsche
Reanimationsregister sind die treibenden
Krafte hinter dem fiihrenden Think Tank
im Bereich der Reanimationsversorgung
im deutschsprachigen Raum. Gemein-
sam mit Kolleginnen und Kollegen aus
anderen Fachgruppen und Fachrichtun-
gen, Verbanden, Hilfsorganisationen,
unterschiedlichen Berufsgruppen, Ver-
treterinnen und Vertretern aus Landes-
und Bundesministerien, Kostentragern,
Patientenvertretungen und internationa-
len Expertinnen und Experten als Gaste
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wurden uber die vergangenen 10 Jahre
hinweg die Thesen mit Leben gefillt und
die Umsetzung der darin formulierten
Forderungen vorangetrieben. Regelma-
Big wird seither evaluiert, an welchen
Stellen weitere Verbesserungen moglich
und notwendig sind.

Im Frihjahr 2023, 10 Jahre nach der
Erstveroffentlichung, wurden die Thesen
von 2014 auf den Priifstand gestellt. Was
konnte erreicht werden? Wo besteht
weiter Handlungsbedarf? Was ist neu
hinzugekommen?

Betrachtet man die langjdhrig bekann-
te Rettungskette, so gingen die Bad
Boller Thesen auf die Ersthelfer, den
professionellen Rettungsdienst und die
anschlieende Krankenhausbehandlung
ein. Bad Boll 2014 formulierte erstmals
fir Deutschland die Einbindung der
Rettungsleitstellen als einen festen Be-
standteil der Versorgung. Ein Jahr spater
wurde in den internationalen Leitlinien
zur Reanimationsversorgung die Be-
deutung der telefonischen Anleitung zu
ReanimationsmaBnahmen auch interna-
tional bestatigt und hervorgehoben.
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Anzeige

Die in Deutschland im Jahr 2014 noch
unbekannte Definition von Cardiac
Arrest Centern als spezialisierte klinische
Versorgungsstruktur fiir Patientinnen und
Patienten nach erfolgreicher Reanima-
tion wurde in Bad Boll entwickelt. Die
nachfolgend gemeinsam ausgearbeite-
ten Kriterien sind heute Grundlage fir
die Zertifizierungsverfahren fir Kran-
kenhduser und tragen damit zu einer
Verbesserung der Versorgung bei.

Bei Betrachtung der Laienreanimations-
quote, die aktuell bei rund 50 % liegt,
kann noch nicht von einer erfolgreichen
Umsetzung der These gesprochen wer-
den. Erfreulicherweise wurde aber auch
wahrend der SARS-CoV-2-Pandemie kein
wesentlicher Riickgang der Laienreani-
mationsquote gesehen. Hier und auch
in anderen Bereichen wie der flachen-
deckenden Einfiihrung von Qualitdtsma-
nagementinstrumenten fiir die gesamte
Versorgung, die bundesweite Nutzung
des Deutschen Reanimationsregisters
oder die verbindlichen Teamfortbildun-

gen besteht weiterhin Handlungs- und
Umsetzungsbedarf. Konsequenterweise
bleiben die Thesen auch nach 10 Jahren
erhalten, wurden aber im Detail nach-
geschdrft.

Was aber ist neu? In den diesjdhrigen
Bad Boller Reanimations- und Notfall-
gesprdchen entstand die ldee einer
erweiterten Uberlebenskette als konse-
quente Erweiterung der bekannten Ret-
tungskette (Abb. 1).

Diese beginnt nicht erst mit der Not-
fallsituation, sondern nimmt die Praven-
tion eines auferklinischen Herz-Kreis-
lauf-Stillstandes mit auf. Hier brauchen
wir den Schulterschluss zu den Haus-
arztinnen und Hausarzten, die ihre
Patientinnen und Patienten gut kennen
und auf kardiovaskuldre Risiken hin-
weisen sowie mogliche Praventionsstra-
tegien einleiten konnen. Innerhalb der
Uberlebenskette wurden Ergidnzungen
eingefiigt, um die Bedeutung dieser
Kettenglieder deutlich hervorzuheben.
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Neben der Ersthelferin bzw. dem Erst-
helfer, der Leitstelle und dem Rettungs-
dienst kommt es an der Schnittstelle zur
klinischen Weiterbehandlung auf eine
strukturierte Ubernahme der betroffenen
Patientinnen und Patienten an. Auch
die primdre Diagnostik und Therapie
ist richtungsweisend und beeinflusst
das Uberleben. Mit der Verlegung von
der Intensivstation und der Entlassung
aus der Klinik ist eine moderne Uber-
lebenskette nicht abgeschlossen. Die
Erweiterung am anderen Ende der Kette
bezieht explizit Rehabilitationsbehand-
lungen und eine strukturierte Nachsorge
mit ein. Mit Einbindung der hausarztli-
chen Versorgung in die Nachsorge des
Reanimationspatienten schlief8t sich die
Uberlebenskette.

Mit einem klaren Bekenntnis zur Not-
wendigkeit umfassender Forschungs-
aktivititen in allen Abschnitten der
Uberlebenskette und zu allen Bereichen
der Reanimation sowie einer neu ein-
geflihrten These im Jahr 2023 stellten
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die Teilnehmenden der 10. Bad Boller
Reanimations- und Notfallgesprache
klar die Forderung nach faktenbasierter
Versorgung und Intensivierung der For-
schungstatigkeit heraus.

Im Mittelpunkt aller Bemithungen um
eine Optimierung der Versorgung, insbe-
sondere auch der Uberlebenskette, steht
der betroffene Patient und die betroffe-
ne Patientin mit seinem/ihrem Umfeld.
Die Bedeutung der Patientenperspektive
bei all unseren Aktivititen wird in
einer eigenen These hervorgehoben
und beschreibt das eigentliche Ziel aller
unserer Bemiithungen — mehr Uberle-
bende in einem guten neurologischen
Zustand mit einer — aus Patientensicht
definierten — guten Lebensqualitat. Was
gut und was nicht gut ist, definieren wir
Behandelnden nur zu einem Teil. Daher
bekommen die Patientinnen und Patien-
ten mit der neuen These eine gewichtige
Stimme.

Modifizierte Bad Boller Thesen sowie
eine neu dazugekommene These stehen
nun bereit fiir die Implementierung. Dies
ist die Aufgabe fiir alle Beteiligten an der
Uberlebenskette. Die Ideen liegen vor —
die Umsetzung geht uns alle an, denn
auch die Uberlebenskette ist nur so stark
wie ihr schwachstes Glied.

A
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Zusammenfassung

Mit aktuell ca. 113.000 betroffenen Pa-
tientinnen und Patienten pro Jahr, die
einen Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden,
und rund 60.000 begonnenen Reani-
mationsmanahmen pro Jahr sind der
plotzliche Herz-Kreislauf-Stillstand und
die Reanimation aulerhalb des Kranken-
hauses ein wesentliches Public-Health-
Problem in Deutschland. Ein Drittel der
reanimierten Patientinnen und Patienten
ist aus der erwerbstdtigen Altersgruppe
zwischen 18 und 65 Jahren. Dies hat
nicht nur in jedem einzelnen Fall grofle
personliche Auswirkungen, sondern auch
insgesamt volkswirtschaftliche Implika-
tionen. Politik und Ministerien miissen
die Bedeutung eines effizienten und
qualititsgesicherten Rettungswesens er-
kennen und zu einer Prioritdt machen.
Eine gute medizinische Notfallversor-
gung braucht nicht nur professionelle
Versorgungsstrukturen, sondern auch
Selbsthilfekompetenzen der Biirger.
Ebenso wichtig sind Pravention und gute
Aufkldarung von Risikopatienten. Eine
Definition als nationales Gesundheits-
ziel kann helfen, die MalBnahmen im
Umgang mit Reanimationen besser zu
organisieren.

Summary

With currently about 113,000 patients
suffering from a cardiac arrest per year
and about 60,000 resuscitation proce-
dures initiated per year, sudden cardiac
arrest and out-of-hospital resuscitation
are a major public health problem in
Germany. One third of the resuscitated
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Herz-Kreislauf-Stillstand —
Gesamtgesellschaftliche
Herausforderung und
kiinftiges nationales
Gesundheitsziel

These 1 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

patients are from the working age group
between 18 and 65 years. This not
only has a major personal impact in
each individual case, but also overall
economic implications. Policy-makers
and the government must recognise the
importance of an efficient and quality-
assured emergency medical service and
make it a priority. Good emergency
medical care needs not only professi-
onal care structures, but also self-help
competences of the citizens. Prevention
and a good education of the risk patients
are equally important. A definition as a
national health goal could help to better
organise resuscitation management.

Aktuelle Situation

Der plotzliche Herztod zahlt zu den
haufigsten Todesursachen in den westli-
chen Landern. Mit aktuell ca. 113.000
betroffenen Patientinnen und Patienten
pro Jahr, die einen Herz-Kreislauf-Still-
stand erleiden, und rund 60.000 begon-
nenen ReanimationsmaBnahmen pro
Jahr sind der plotzliche Herz-Kreislauf-
Stillstand und die Reanimation aufer-
halb des Krankenhauses ein wesentlich-
es Public-Health-Problem in Deutsch-
land und Europa [1-5]. Von den re-
animierten Patientinnen und Patienten
erreichen rund 33 % lebend ein Kran-
kenhaus und 11 % werden lebend aus
dem Krankenhaus entlassen. Bei einem
Durchschnittsalter von 70 Jahren trifft
ein solches Ereignis auch einen wesent-
lichen Anteil jiingerer Patientinnen und
Patienten [4].
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Ein Drittel der reanimierten Patientinnen
und Patienten ist aus der erwerbstdtigen
Altersgruppe zwischen 18 und 65 Jah-
ren!

Dies hat nicht nur in jedem einzelnen
Fall grofe personliche Auswirkungen,
sondern auch insgesamt volkswirtschaft-
liche Implikationen. Es miissen weitere
Anstrengungen entlang der gesamten
Uberlebenskette zur Pravention und frii-
hen Erkennung von Risikopatientinnen
und -patienten, zur schnellen und un-
terbrechungslosen Notfallbehandlung,
zur strukturierten Weiterversorgung in
Cardiac Arrest Centern und zur struktu-
rierten und spezialisierten Rehabilitation
getroffen werden [6]. Dartiiber hinaus
ist es dringend geboten, das patienten-
zentrierte Outcome im Sinne der Patien-
tensicht und der Sicht der Angehorigen
mehr in den Fokus der Versorgung und
der wissenschaftlichen Betrachtung zu
stellen.

In regelmdfigen Abstinden werden fir
die Versorgung international giiltige
Empfehlungen herausgegeben, die eine
optimale Versorgung sicherstellen sollten
[7]. Dennoch erfolgt die Umsetzung
dieser Empfehlungen weltweit und na-
tional, aber auch regional sehr unter-
schiedlich, was direkten Einfluss auf das
Uberleben der Patientinnen und Patien-
ten hat. Aktuell Gberleben jedoch nur ca.
5.000 Patientinnen und Patienten einen
Herz-Kreislauf-Stillstand ohne neurolo-
gische Folgen [4].

Aus zahlreichen nationalen und inter-
nationalen Untersuchungen sind die
zum Teil erheblichen Unterschiede im
Outcome von Patientinnen und Patien-
ten nach Herz-Kreislauf-Stillstand be-
schrieben worden [1,2,5,8,9]. Hierbei

Abbildung 1
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konnten in allen Versorgungsabschnitten
differente Ergebnisse dargestellt werden.
Dies betrifft sowohl die Laienreanima-
tion als auch den Einfluss der Leitstelle,
die strukturellen Rahmenbedingungen,
die Versorgungsqualitdt des Rettungs-
dienstes und die Behandlung im Kran-
kenhaus (Abb. 1).

In Deutschland bestehen seit Jahren
zahlreiche lokale und regionale Akti-
vitaten, die medizinische Laien fir das
Thema Herz-Kreislauf-Stillstand und
Wiederbelebung sensibilisieren wollen.
Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin e.V., der
Berufsverband Deutscher Andsthesistin-
nen und Andsthesisten e. V. und die Stif-
tung Deutsche Andsthesiologie haben
seit 2013 mit den Kampagnen ,Ein Le-
ben Retten” und , 100 pro Reanimation”
einen Grundstein fiir eine breit angelegte
Offentlichkeitsaufkldrung gelegt.

Um die Reichweite und den Erfolg dieser
Initiativen zu starken, wurde im Jahr
2016 das ,Nationale Aktionsbiindnis
Wiederbelebung (NAWIB)” gegriindet
[10]. Das Bundesministerium fur Ge-
sundheit ist Initiator und Schirmherr des
Blindnisses, an dem auch die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
sowie 13 deutsche Fachgesellschaften
und Hilfsorganisationen, die sich mit
dem Thema Wiederbelebung befassen,
beteiligt sind. Bei einer medienwirk-
samen Auftaktveranstaltung am Bran-
denburger Tor in Berlin wurde das ge-
meinsame Ziel verkiindet, die damalige
Laienreanimationsquote in Deutschland
von 34 % bis zum Jahr 2020 auf 50 % zu
steigern. Dieses Ziel konnte jedoch auch
im Jahr 2023 nur in einzelnen Regionen
Deutschlands erreicht werden. Um die

Bevolkerung zu informieren und zu
sensibilisieren, hat das Nationale Akti-
onsbiindnis Wiederbelebung zahlreiche
Informationsmaterialien erstellt, die tiber
die Seite www.wiederbelebung.de oder
Uber die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufkldrung kostenlos bestellt
werden kénnen [11].

Im Jahr 2014 wurden von einer interdis-
ziplindren Expertengruppe im Rahmen
der Bad Boller Reanimationsgesprdche
10 Thesen fiir die Rettung zusatzlicher
10.000 Leben pro Jahr definiert und die
Forderung aufgestellt, dass die Versor-
gung von betroffenen Patientinnen und
Patienten eine gesamtgesellschaftliche
Aufgabe ist [12-14].

Dieses Ziel ist auch im Jahr 2023 noch
nicht zufriedenstellend erreicht und
muss weiter unterstiitzt werden. Eine
Maoglichkeit hierfiir ist die Aufnahme
des Themenkomplexes Herz-Kreislauf-
Stillstand als ein nationales Gesund-
heitsziel, wodurch Politik, Behorden so-
wie weitere institutionelle Akteure des
Gesundheitswesens ihre MaBnahmen
bindeln kénnen und insbesondere auch
eine Grundlage fir den Einsatz von
hierftir bereitstehenden Finanzmitteln
geschaffen werden kann.

In Deutschland gibt es mehrere natio-
nale Gesundheitsziele und -strategien,
die von verschiedenen staatlichen In-
stitutionen und Organisationen entwi-
ckelt wurden, um die Gesundheit der
Bevolkerung zu fordern und bestimmte
gesundheitliche Herausforderungen an-
zugehen. Das Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) hat zusammen mit
den Landern eine Initiative fir die Fest-
legung und Entwicklung von nationalen
Gesundheitszielen und ihre Umsetzung
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im deutschen Versorgungsalltag im Jahr
2000 begonnen und fordert diesen
Prozess weiterhin [15]. Das BMG de-
finiert nationale Gesundheitsziele als
ein ergdnzendes Steuerungsinstrument
im Gesundheitswesen. Sie streben die
Verbesserung der Gesundheit Einzelner
oder bestimmter Gruppen in definierten
Bereichen an und setzen sich auch fiir
eine Starkung von gesundheitsférdern-
den Strukturen ein.

Patientinnen und Patienten mit Herz-
Kreislauf-Stillstand bendtigen genau
diese gezielten, strukturierten und ge-
meinsam getragenen Aktivititen, um ein
Uberleben zu sichern.

Die gesellschaftlichen und volkswirt-

schaftlichen Auswirkungen von 60.000

Herz-Kreislauf-Stillstinden pro Jahr in

Deutschland sind enorm.

¢ Politik und Ministerien missen die
Bedeutung eines effizienten und
qualitatsgesicherten Rettungswesens
erkennen und zu einer Prioritdt
machen. Die sektoreniibergreifende
und von heterogenen Akteuren
gepragte Organisation der medizi-
nischen Notfallversorgung ldsst sich
nur mit einem starken politischen
und regulatorischen Willen
weiterentwickeln.

* Eine gute medizinische Notfallver-
sorgung braucht nicht nur profes-
sionelle Versorgungsstrukturen,
sondern auch Selbsthilfekompe-
tenzen der Blrger. Ebenso wichtig
sind Pravention und gute Aufkldrung
von Risikopatienten. Damit diese
Malnahmen auch von Kostentragern
und Behorden unterstiitzt und
finanziert werden konnen, braucht
es eine gesetzliche Grundlage.

e Die an der Definition der nationalen
Gesundheitsziele beteiligten
Gruppen, insbesondere die Vertreter
von Bund, Landern, gesetzlicher
Kranken- und Rentenversicherung,
privater Krankenversicherung,
Arzten und weiteren Leistungser-
bringern im Gesundheitswesen
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sowie Patientenvertretern und
Selbsthilfegruppen sind gefordert,
ein weiteres nationales Gesundheits-
ziel zu formulieren: ,Herz-Kreislauf-
Stillstand: Pravention, strukturierte
Behandlung, mehr und besseres
Uberleben sichern”.
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Resuscitation: creating perspectives for life
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Zusammenfassung

Die Zahl der Uberlebenden nach Herz-
Kreislauf-Stillstand steigt — dank der Im-
plementierung lebensrettender Systeme
und der zunehmenden Professionali-
sierung der pra- und innerklinischen Ver-
sorgung reanimierter Patientinnen und
Patienten — kontinuierlich an. Haufig ist
das Uberleben jedoch mit ausgeprig-
ten physischen, kognitiven, emotionalen
und sozialen Beeintrachtigungen ver-
bunden.

Uberlebende eines plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstands haben nicht nur vor-
dergriindig einen Bedarf an physischer
Rehabilitation, sondern einen ebensol-
chen komplexen Bedarf an psychosozia-
ler und emotional-kognitiver Unterstiit-
zung. Das betrifft sowohl die Friihphase
der akutstationdren Behandlung als auch
die Uberleitung in rehabilitative Einrich-
tungen sowie in das hdusliche Umfeld.

Die oft nicht unmittelbar ,sichtbaren”
Beeintrachtigungen missen kiinftig kon-
sequenter, friihzeitiger und strukturierter
im Rahmen von Screeningverfahren er-
hoben und registriert werden, auch um
langfristig Behandlungsergebnisse zu
erfassen und eine entsprechende Evi-
denzbasis zu schaffen.

Dabei bedarf es optimierter, ganzheitli-
cher Assessment-Methoden, damit ins-
besondere kognitive, emotionale und so-
ziale Beeintrachtigungen therapeutisch
adressiert im Sinne eines patientenzen-
trierten und ganzheitlichen Versorgungs-
konzeptes werden konnen. Dies sollte
kiinftig in noch zu konzipierenden Post-
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Reanimation: Perspektiven
fiir das Leben schaffen

These 2 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

Reanimationsambulanzen verortet wer-
den.

Zusétzlich miissen Angehdrige betroffe-
ner Patienten mit Aufklarungs- und In-
formationsangeboten gestdrkt und unter-
stiitzt werden.

Summary

The number of patients surviving cardiac
arrest is steadily increasing thanks to the
implementation of life-saving systems
and the increasing the professionali-
sation of pre-hospital and in-hospital
care for resuscitated patients. However,
survival is often associated with severe
physical, cognitive, emotional and social
impairments.

Survivors of sudden cardiac arrest not
only have an ostensible need for physical
rehabilitation, but also a complex need
for psychosocial and emotional-cogni-
tive support. This applies to both the
early phase of acute inpatient treatment
and the transition to rehabilitative facili-
ties and the patient’s home environment.

In the future, impairments that are often
not immediately “visible” must be as-
sessed and registered more consistently,
earlier and in a more structured manner
within the framework of screening pro-
cedures, also in order to record treatment
results in the long term and to create a
corresponding evidence base.

Optimised, holistic assessment methods
are needed so that cognitive, emotional
and social impairments in particular
can be addressed therapeutically in the
sense of a patient-centred and holistic
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care concept. This should be done in
dedicated post-resuscitation ambulances,
which have yet to be designed.

In addition, the relatives of affected pati-
ents must be empowered and supported,
among other things, with educational
and informational support.

Derzeit steht die Wiedererlangung sta-
biler Herz-Kreislauf-Verhiltnisse entlang
standardisierter Behandlungsprotokolle
im Mittelpunkt aller notfall- und intensiv-
medizinischen Bemiihungen, wahrend es
fur die Phase nach der (intensiv-)medi-
zinischen Stabilisierung noch an evi-
denzbasierten Empfehlungen mangelt.
Die Zahl der Uberlebenden nach Herz-
Kreislauf-Stillstand steigt kontinuierlich
an dank der Implementierung lebensret-
tender Systeme und der zunehmenden
Professionalisierung der pra- und innerkli-
nischen Versorgung reanimierter Patien-
tinnen und Patienten [1,2]. Haufig ist
das Uberleben jedoch mit ausgeprigten
physischen, kognitiven, emotionalen und
sozialen Beeintrachtigungen verbunden
[3-5].

Fir zahlreiche Krankheitsbilder, bei-
spielsweise den Myokardinfarkt oder
den Schlaganfall, existieren umfassende
Empfehlungen zur rehabilitativen Be-
handlung. Diskrepant hierzu finden sich
jedoch kaum Studien zu Frithrehabilita-
tionsmaBnahmen fiir Uberlebende nach
Herz-Kreislauf-Stillstand [2]. Gleiches gilt
fur Empfehlungen zur Sekundarprophy-
laxe: Auch diese stammen haufig aus
dem Bereich anderer, zumeist kardialer
Akuterkrankungen und adressieren nicht
oder nur unzureichend die unterschied-
lichen Kausalitdten des plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstands.

Dabei ist das Kollektiv erfolgreich reani-
mierter Patienten mitunter sehr heterogen
und es gelingt meist nicht, anhand allge-
meiner Behandlungsempfehlungen die
durchaus differenzierten Bedirfnisse der
Patienten zu adressieren. So wird z. B.
der komplexe Bedarf an psychosozialer
und emotional-kognitiver Unterstiitzung
fir reanimierte Patientinnen und Patien-
ten oft nur unzureichend beriicksichtigt.
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Es zeigt sich gerade im Kontext der
intensivmedizinischen Behandlung re-
animierter Patientinnen und Patienten
ein enormer Bedarf an strukturierter
Nachbehandlung mit patientenzentrier-
ten und integrativen Behandlungskon-
zepten [6]. Schliellich durchlaufen die
Patienten haufig zahlreiche invasive The-
rapieverfahren. Der Behandlungsverlauf
ist zumeist komplex und nicht selten mit
Komplikationen wie inflammatorischen
Syndromen, deliranten Episoden sowie
dem Auftreten eines Post-Intensiv-Care-
Syndroms (PICS) mit entsprechenden
physischen und psychischen Langzeitwir-
kungen assoziiert [7].

Die Bandbreite resultierender Probleme
wird mit den aktuell etablierten Ergebnis-
parametern Cerebral Performance Cate-
gories (CPC), der modifizierten Rankin
Scale (mRS) oder dem Glasgow Outcome
Scale/Extended (GOS/E) zur Beurteilung
des neurologischen Behandlungsergeb-
nisses nur unzureichend erfasst. Aus-
fihrlichere Protokolle sind in ihrer An-
wendbarkeit oft nicht an den Praxisalltag
adaptiert und beziehen zudem den
nachbehandelnden ambulanten Sektor
nur unzureichend ein. Dabei ist die
addquate Erfassung physischer und
psychischer Beeintrachtigung gerade an
den Schnittstellen zwischen Akut- und
rehabilitativer Versorgung sowie nachfol-
gend am Ubergang in den ambulanten
Bereich von herausragender Bedeutung,
um sowohl therapeutische Angebote
zielgerichteter zu steuern als auch eine
moglichst individualisierte Entlasspla-
nung besser zu koordinieren.

Zudem sind die Einschdtzungen Pfle-
gender und behandelnder Therapeuten
(Physiotherapie/Logopddie/Ergotherapie/
Psychotherapie) kaum in entsprechen-
den Protokollen und Assessmentverfah-
ren reprasentiert. Somit finden wertvolle
professions- und sektorentiibergreifende
Informationen in der Gesamtbeurteilung
des Patienten kaum Berlicksichtigung.

Haufig fihlen sich Patientinnen und
Patienten und deren Angehorige im An-
schluss der akutstationdren Behandlung
allein gelassen und verunsichert. Dies ist
unter anderem in der Tatsache begriin-
det, dass Behandlungsinformationen so-
wohl gegeniiber den Patientinnen und

Patienten als auch deren Angehorigen
und/oder Betreuungspersonen sowie
nachgeordneten Behandlungsstrukturen
nur unzureichend kommuniziert werden
und Informationsketten zumeist an den
Sektorengrenzen abbrechen.

Herausforderung

Die Patientinnen und Patienten miissen
kiinftig deutlich starker insbesondere
nach Abschluss der akutstationdren
Behandlung in den Fokus einer struktu-
rierten Nachsorge riicken. Hierfiir mis-
sen flichendeckend nachhaltige und
individualisierte Angebote entwickelt
und durch die zustindigen Kostentrager
im Sinne der Sekundarprophylaxe re-
finanziert werden. In diesem Zusam-
menhang ist die Etablierung von Post-
Reanimations-Ambulanzen zu fordern.
Diese Einrichtungen sollen als verbind-
liche Ansprechpartner den Behand-
lungsverlauf auch tber die rehabilitative
Versorgungsphase hinaus begleiten und
konsequent erfassen. Die Patientinnen
und Patienten sollen in ihren physischen
und nicht-physischen Beeintrachtigun-
gen regelmdlig evaluiert und ein ggf.
erforderlicher Unterstiitzungsbedarf soll
friihzeitig identifiziert werden.

Diese Ambulanzstrukturen sind nicht als
Einzelmalnahme wahrzunehmen. Viel-
mehr mussen derartige Konzepte in ein
strukturiertes Gesamtsystem aus evidenz-
basierten und qualititsgesicherten reha-
bilitativen Therapieempfehlungen mit
entsprechenden Feedbackmechanismen
eingebettet werden (Abb. 1). Basis flr
die Erreichung einer entsprechenden
Evidenz stellen ganzheitliche Screening-
verfahren auch unter Einbeziehung ko-
gnitiv-emotionaler und psychosozialer
Aspekte dar, um letztlich alle Beein-
trachtigungen in Folge des stattgehab-
ten Herz-Kreislauf-Stillstands aus einem
ganzheitlicheren Blickwinkel zu be-
trachten.

Die Screeningmethoden missen in ihrer
Praktikabilitdt so gestaltet sein, dass sie
sowohl im klinischen Alltag als auch
im ambulanten Versorgungsbereich ein-
fach und regelmaBig umzusetzen sind.
Dariiber hinaus missen auch die Perspek-
tiven der Pflegenden, Therapeuten sowie
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der Patienten — im Sinne von Selbstein-
schatzungsverfahren — und ebenso der
Angehorigen in derartige Assessmentver-
fahren integriert werden.

Reanimierte Patientinnen und Patienten
missen in ihrer Gesundheit und ihrem
Wohlbefinden gestirkt und die soziale
Re-Integration muss aktiv unterstiitzt
werden. Um friihzeitig soziale Benach-
teiligungen zu vermeiden, bedarf es
gezielter Fordermafinahmen, die die
Riickkehr ins hdusliche und soziale
Umfeld, aber auch an den Arbeitsplatz
gewadhrleisten. In entsprechende Nach-
sorgekonzepte sollten also auch Struk-
turen wie die betriebliche Gesundheits-
forderung aktiv einbezogen werden.

In diesem Kontext ist auch aus der ge-
samtgesellschaftlichen Perspektive eine
starkere Beriicksichtigung der Belange
reanimierter Patientinnen und Patienten
zu fordern: Einerseits gilt es, Selbsthilfe-
gruppen und entsprechende Netzwerke
zu unterstlitzen, um so den gegenseiti-
gen Austausch zwischen Betroffenen,
aber auch deren Angehorigen zu be-
starken. Andererseits kann durch eine
entsprechende Offentlichkeitsarbeit die
Bevolkerung sensibilisiert und soziale
Re-Integration gefordert werden.

Haufig sind nicht nur die Betroffenen,
sondern insbesondere ihre Angehdorigen
durch das Erlebte verdngstigt und ver-
unsichert [8,9]. Dabei mangelt es an
strukturierten Kommunikations- und In-
formationsmalinahmen, die die in diesem
Zusammenhang vorhandenen Bediirf-
nisse der Patientinnen und Patienten und
Angehdrigen adressieren. Vor allem an
den Schnittstellen zwischen akutmedi-
zinischer und rehabilitativer Versorgung,
aber auch am Ubergang in den ambulan-
ten Versorgungsbereich bedarf es aktiver

MaBnahmen, um Angsten und Unsicher-
heiten friihzeitig entgegenzutreten, z. B.
durch Aufkldrungsveranstaltungen und
Laienreanimationsschulungen fir Ange-
horige und Patientinnen und Patienten.

Bei der Mehrheit der Uberlebenden
nach einem plotzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstand wird — zumeist orientiert an
Ergebnisparametern wie dem Cerebral
Performance Categories (CPC) oder der
modifizierten Rankin Skala (mRS) — ein
gutes neurologisches Ergebnis erzielt
[10,11]. Dies liegt unter anderem in der
Tatsache begriindet, dass die meisten
Todesfélle auf der Entscheidung basie-
ren, die lebenserhaltende Therapie auf-
grund eines zu erwartenden schlechten
neurologischen Ergebnisses und vorbe-
stehender Komorbiditdten abzubrechen
[12,13].

Dabei erfassen die vorgenannten Skalen
die Vielzahl kognitiver, emotionaler und
physischer Probleme einschlie8lich Mii-
digkeit nur marginal. So kommt es bei
immerhin 40-50 % der Uberlebenden
zu langanhaltenden kognitiven Beein-
trachtigungen [14-16], wobei vor allem
Geddchtnisleistungen sowie Aufmerk-
samkeit und Verarbeitungsgeschwindig-
keit limitiert sind. Dariiber hinaus be-
richten bis zu 30 % der Uberlebenden
tiber emotionale Probleme, wobei vor
allem Angst und Depressionen im Vor-
dergrund stehen [17-19]. Aber auch
aggressives und ungehemmtes Verhalten
sowie emotionale Labilitdt werden ge-
nannt.

Neben den kognitiv-emotionalen Be-
eintrachtigungen sind es physische Pro-
bleme, die die Patienten (ber viele Mo-
nate in ihren Alltagsaktivitdten limitieren
[20-22]. So berichten fast die Halfte
aller betroffenen Patienten Gber musku-
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lare Schwiche, Gangschwierigkeiten,
vor allem jedoch Uber ausgepragte
Fatigue-Symptome, die bei bis zu 70 %
der Patienten auftreten [22].

Trotz der vorgenannten Symptome sind
82-91 % aller Patienten in den Alltags-
aktivititen weitgehend autark [20,23],
jedoch kommt es aufgrund der Beein-
trachtigungen hdufig zu Einschran-
kungen im sozialen Bereich, was als
negativer Pradiktor fiir die zukiinftige
gesellschaftliche Teilhabe zu werten ist
[22,24]. So kehren zwar 63-85 % zu
ihrer beruflichen Tatigkeit zurtiick, deren
Art und Umfang muss jedoch haufig,
insbesondere aufgrund der kognitiven
Beeintrachtigungen, angepasst werden
[13,20,23-24].

Die Betreiber von Rettungsdienstsyste-
men und Arztliche Leiter Rettungsdienst
missen dafiir Sorge tragen, dass By-
stander strukturiert in die Einsatztaktik
der Notfallversorgung aufgenommen
werden, um sowohl der Traumatisierung
Angehdriger als auch der Schadigung
der vor Ort titigen Helfer (im Sinne des
Second Victim-Phdanomens) entgegen-
zuwirken, die Einsatzkrifte zu entlasten
und die Angehdrigen als Ressource fiir
den weiteren Verlauf der Post-Reani-
mationsversorgung friih einzubinden
und zu erhalten. Dazu kénnen bestehen-
de Strukturen, z. B. Kriseninterventions-
teams, herangezogen werden. Da es sich
auch um eine psychosoziale Praventions-
mafnahme handelt, muss der Einsatz sol-
cher strukturen wissenschaftlich evaluiert
und bei entsprechender Evidenz kiinftig
von den Kostentragern und Berufsgenos-
senschaften ibernommen werden.
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Zur Post-Reanimationsversorgung durch
Cardiac Arrest Centern (CAC), rehabili-
tative Einrichtungen und insbesondere
durch den fir die Grundversorgung
zustandigen Hausarzt gehort auch die
Erfassung von nicht unmittelbar sicht-
baren Beeintrachtigungen des emotio-
nal-kognitiven sowie psychosozialen Er-
lebens von erfolgreich reanimierten
Patienten. Diese Aspekte miissen kon-
tinuierlich durch Screeningverfahren
beobachtet werden und entsprechende
therapeutische Konzepte inklusive struk-
turierter Wiedereingliederungsmalinah-
men entwickelt werden. In diesem Kon-
text ist auch die Einrichtung von Post-
Reanimationsambulanzen zu fordern.

Bei der Entwicklung rehabilitativer Be-
handlungsalgorithmen fiir Uberlebende
nach Herz-Kreislauf-Stillstand miissen
medizinische Fachgesellschaften kiinf-
tig noch starker die Patientenperspektive
in die entsprechende Konzeptentwick-
lung einbeziehen, um einen holistischen
Behandlungsansatz sicherzustellen.

Arbeitgeber miissen fiir die speziellen
Bedurfnisse und die Notwendigkeit der
aktiven Unterstlitzung bei der sozialen
Reintegration von Uberlebenden nach
Herz-Kreislauf-Stillstand sensibilisiert
werden. Das betrifft ebenso das kolle-
giale Umfeld der Uberlebenden, die
durch die Konfrontation mit einem
moglichen Herz-Kreislauf-Stillstand als
Notfall ggf. einen Bedarf fiir Aufklarung
und Ausbildung in Erster Hilfe verspiiren.
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Saving lives is a matter of civic competence — everyone must

learn how to do it!

Thesis 3 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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Zusammenfassung

Leben retten zu lernen ist einfach und
jeder sollte die Fahigkeit dazu haben.
Die meisten Herz-Kreislauf-Stillstande
finden im hduslichen Umfeld statt, und
die Zeit bis zum Eintreffen des Rettungs-
dienstes kann nur Uberbriickt werden,
wenn Menschen im Umfeld mit Erstmalf-
nahmen beginnen. Die Erste Hilfe ist ein
entscheidendes Glied der Rettungskette,
insbesondere wenn es um zeitkritische
Notfille geht. Deswegen missen die
Fahigkeiten der Ersten Hilfe bereits in
der Schule vermittelt werden und in al-
len Lebensphasen und -bereichen auch
im Erwachsenenalter unterstiitzt und
aufrechterhalten werden.

Summary

Learning to save lives is easy and every-
one should be able to do it. Most cardiac
arrests take place in a domestic environ-
ment and the time until the arrival of the
emergency services can only be bridged
if by-standing people are competent to
start with resuscitation measures. First
aid is a crucial link in the rescue chain,
especially when it comes to time-critical
emergencies. Therefore, First Aid skills
must be taught in school and supported
and maintained in all phases and areas of
life, even in adulthood.

Herausforderungen

Ein Herz-Kreislauf-Stillstand kann jeden
treffen und in jedem Alter. In rund zwei
Dritteln der Félle geschieht dies im haus-
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Leben retten ist eine
Biirgerkompetenz - Jeder
muss es konnen!

These 3 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

lichen Umfeld und bei etwa jedem zwei-
ten Fall im Beisein anderer Personen.
Insbesondere bei zeitkritischen Notféllen
wie dem Herz-Kreislauf-Stillstand kann
selbst der beste Rettungsdienst der Welt
meist nicht schnell genug vor Ort sein,
um mit der Notfalltherapie zu beginnen.

Die Fahigkeit, lebensrettende Sofortmal-
nahmen zu ergreifen und mit der Wie-
derbelebung zu beginnen — und damit
die Zeit bis zum Eintreffen des professio-
nellen Rettungsdienstes zu Gberbriicken
— ist daher eine Kompetenz, die jede
Biirgerin und jeder Birger benétigt und
lebenslang immer wieder trainieren
muss. Die Mehrheit der Bevolkerung
hat diese Kompetenz jedoch — wenn
berhaupt — zuletzt im Rahmen des Fiih-
rerscheins erworben. Um lebensrettende
Sofortmafinahmen und insbesondere
die Herz-Lungen-Wiederbelebung zu
einer ,Birgerkompetenz” zu machen,
sind Angebote fiir alle Lebensphasen
erforderlich.

Tatsachlich erlernen kann man Erste
Hilfe bereits im Kindesalter. Daher
sollten schon Kinder Mallnahmen der
Ersten Hilfe — und insbesondere die
Fahigkeit der Reanimation — erlernen.
In den letzten Jahren haben Programme
zur Ausbildung an Schulen grofRe
Erfolge gezeigt, sind aber noch langst
nicht flichendeckend verflighar. Auch
in anderen Lebensphasen und -umfel-
dern miissen entsprechende Angebote
geschaffen werden, z. B. in Vereinen,
Betrieben, offentlichen Organisationen
und Freizeiteinrichtungen. Jeder, der
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in seinem Beruf Kontakt mit vielen
Menschen hat, sollte Erste Hilfe leisten
konnen! Mogliche Ersthelfer missen
hierzu befdhigt werden.

Es ist eine staatliche Aufgabe, die
Schaffung passender Infrastrukturen zu
unterstlitzen, die eine erfolgreiche Wie-
derbelebung moglich machen. Dazu
zahlen neben Trainingsangeboten fir
jede Lebensphase auch technische und
organisatorische Mittel wie Ersthelfer-
netzwerke, AEDs und (App-basierte)
Alarmierungssysteme. Auch die Finan-
zierung muss ermoglicht werden, bei-
spielsweise durch eine Ergdnzung des
§ 20 SGB V, sodass das Erlernen von le-
bensrettenden Mafnahmen im Rahmen
der Gesundheitsforderung und Préaven-
tion gewertet und von den gesetzlichen
Krankenkassen finanziert werden kann.

Lebensrettung als Biirgerkompetenz darf
nicht als unangenehme Pflicht wahr-
genommen werden, sondern muss mit
Stolz erfiillt und als Teil der personli-
chen Handlungsfdhigkeiten erlebt wer-
den. Die Bedeutung der sozialen Ei-
genverantwortung darf deshalb nicht
unterschitzt werden und sollte positiv
durch gesellschaftliche und politische
MaRnahmen verstarkt werden, z. B. die
offentliche Anerkennung von Ersthelfern
und Schaffung von Anreizsystemen
(z. B. Bonusprogramme von Kranken-
kassen oder Vergiinstigungen bei kom-
munalen Einrichtungen). Leben retten
lernen sollte nicht als Verpflichtung an-
gesehen werden, sondern vielmehr posi-
tiv besetzt Freude bereiten, Anerkennung
nach sich ziehen und als gesellschaft-
licher Vorteil erkannt werden.

Wir lernen nicht nur fur das Leben,
sondern auch Leben zu retten: Wer die
Schule verlasst, sollte nicht nur Lesen,
Schreiben und Rechnen kdnnen, sondern
auch Lebensrettende Sofortmalnahmen
und insbesondere Wiederbelebungs-
malnahmen beherrschen. Die Schulen,
Schultrdger und Kultusministerien sollen
dafiir Sorge tragen, dass Schiiler im Rah-
men ihrer Schulzeit diese Kompetenzen
erlangen.
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Die Grundlage der Kompetenz in Erster
Hilfe und Wiederbelebungsmalnahmen
wird in der Schule gelegt und muss in
allen Lebensphasen und -bereichen
erhalten und unterstiitzt werden, z. B.
in der Berufsausbildung und dem Stu-
dium, im Arbeitsalltag, in Vereinen und
Nachbarschaften. Jede Organisation -
egal ob ideell, privatwirtschaftlich oder
offentlich - soll dazu beitragen, Trai-
ningsangebote zu schaffen und die Mo-
tivation zur Ausiibung zu verstarken.

Den Gebietskorperschaften kommt die
wichtige Aufgabe zu, die strukturellen
Rahmenbedingungen zu schaffen, dass
Biirger erfolgreich retten kénnen. In ihre
Verantwortung fdllt insbesondere die
flichendeckende Verfiigbarkeit von ein-
heitlichen und aufeinander abgestimm-
ten organisatorischen und technischen
Systemen zur Aktivierung von Erst-
helfern, z. B. freiwillige First-Responder-
Netzwerke,  Ersthelfer-Alarmierungs-
Apps sowie von AEDs an o&ffentlichen
Platzen, Verkehrsmitteln und Gebauden.

Um die Birgerkompetenz sichtbar zu
machen, sollen die Gebietskorperschaf-
ten erfassen, auswerten und transpa-
rent machen, a) wie hoch die Laien-
Reanimations-Quote ist (Ziel >75 %)
und b) wie hoch die Uberlebensrate in
ihrem Zustandigkeitsbereich ist.

Hintergrund

Hilfsfristen/ Time is brain/
Therapiefreies Intervall und Erst-
helfer

Der auferklinische Herz-Kreislauf-Still-
stand (OHCA) ist der zeitkritischste Not-
fall, bei dem das therapiefreie Intervall
bis zum Beginn der kardiopulmonalen
Reanimation (CPR) entscheidend ist, um
ein positives Outcome fiir den Patienten
zu erreichen [1]. Dabei zdhlt im wahrs-
ten Sinne des Wortes jede Sekunde, denn
mit jeder Minute, um die der Beginn der
Reanimation verzdgert wird, sinkt die
Wahrscheinlichkeit eines Uberlebens mit
einem giinstigen neurologischen Out-
come [2]. Bei sofortigem Beginn der
Reanimation kann die Uberlebensrate
verdoppelt bis vervierfacht werden [3].

Allerdings ereignen sich 64 Prozent der
Herz-Kreislauf-Stillstinde zu Hause und
18 Prozent in der Offentlichkeit [4].
Bis zu 45 Prozent aller Herz-Kreislauf-
Stillstainde werden von Familienangeho-
rigen, Freunden oder anderen Personen
beobachtet [5-7].

Dem stehen gesetzliche Vorgaben fiir
die Hilfsfristen gegeniiber, die in den
meisten Bundesldndern zwischen 10
und 15 Minuten liegen [8]. Das bedeutet
nicht, dass im Einzelfall die professionel-
len Helfer nicht auch deutlich schneller
am Einsatzort sein konnen, jedoch ist
das System des professionellen Rettungs-
dienstes in Deutschland nicht dafiir ge-
staltet, in extrem zeitkritischen Notfallen
an jedem Ort in kiirzester Zeit eintreffen
zu konnen. Auch wenn dies wiinschens-
wert ware, ist es nicht finanzierbar. Das
therapiefreie Intervall kann in diesen
Situationen nur durch anwesende Perso-
nen oder freiwillige Ersthelfer tiberbriickt
werden, die schnell und addquat lebens-
rettende Sofortmafnahmen einleiten
konnen. Damit wird deutlich, dass die
Erste-Hilfe-Kompetenz der Bevdlkerung
nicht optional ist und durch ein System
professioneller Rettungsdienste ersetzt
werden kann. Im Gegenteil: Die Selbst-
hilfekompetenz der Biirgerinnen und
Biirger ist eine tragende Saule der Not-
fallversorgung und das erste Glied in der
Rettungskette (Abb. 1).

Erste-Hilfe-Kurse und Durch-

dringung in der Bevolkerung

In Deutschland sind bestimmte Perso-
nengruppen verpflichtet, einen Erste-
Hilfe-Kurs zu absolvieren. Dazu gehoren
unter anderem Fihrerscheinbewerber,
Ersthelfer in Betrieben, Ubungsleiter und
Trainer in Sportvereinen, Erzieherinnen
und Erzieher in Kindergarten und Kin-
dertagesstdtten sowie Studierende be-
stimmter Studiengdnge wie angehende
Lehrerinnen und Lehrer, Arztinnen und
Arzte sowie Sportwissenschaftlerinnen
und Sportwissenschaftler. Eine erneute
Erste-Hilfe-Ausbildung ist in der Regel
nicht vorgeschrieben. Es wird jedoch
allgemein empfohlen, dass jede Person
einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert, um im
Notfall helfen zu kénnen. Genaue Zah-
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Ersthelfern kommen entscheidende Funktionen zu: 1) Erkennen des Notfalls, 2) Absetzen eines Notrufs an die Leitstelle, 3) Einleitung Erster-Hilfe-Malnahmen.

len, wie viele Menschen in Deutschland
einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert haben,
gibt es nicht. Man geht aber davon aus,
dass mehr als die Halfte der Bevolkerung
mindestens einmal in ihrem Leben einen
solchen Kurs besucht hat. So gibt es
allein in Deutschland rund 47 Millionen
Fiihrerscheininhaber, von denen die
meisten vor der praktischen Fahrpriifung
einen Erste-Hilfe-Kurs absolviert haben
mussen. Die Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung (DGUV) berichtet, dass
im Jahr 2021 mehr als 1,3 Millionen
Menschen tber ihren Betrieb oder ihre
Einrichtung in Erster Hilfe ausgebildet
wurden.

Schiilerausbildung

Zum Thema Reanimation im schulischen
Kontext sind bundesweit viele Einzelak-
tionen zu beobachten. Um ,Strohfeuer”
zu vermeiden, bedarf es einer koordi-
nierten und langfristig geplanten Steu-
erung. Schulentwicklungsprozesse miis-
sen ,SMART-Ziele” definieren und kon-
tinuierlich nachjustiert bzw. koordiniert
werden. Darlber hinaus sollten Schulen
ermutigt werden, ihren Bildungskanon
zu (berdenken und dem ,Prinzip des
Helfens”, insbesondere der Reanima-
tion, einen festen Platz im Schulcurri-
culum einzurdumen. Ein Beispiel fir
einen Schritt in diese Richtung ist das
Schiilerreanimationsprogramm: www.
loewen-retten-leben.com.

Aktivierung von freiwilligen Erst-
helfern

Durch Ersthelfer-Alarmierungssysteme
konnen gezielt trainierte Personen in
der Néhe eines Notfallpatienten aktiviert
werden, um Malnahmen zu ergreifen,
bis der professionelle Rettungsdienst

eintrifft. Dabei werden freiwillige Erst-
helfer tber Smartphone-Apps geortet
und benachrichtigt, sobald ein Notfall
in ihrer Umgebung von der Leitstelle
erfasst wird. Sie begeben sich dann zum
Einsatzort und leisten Erste Hilfe. So
wird eine stille Ressource biirgerschaft-
licher Hilfskompetenz gezielt aktivierbar
gemacht und es bleibt nicht allein der
gliicklichen Anwesenheit eines kom-
petenten Augenzeugen (iberlassen, ob
schnelle und wirksame Erste Hilfe ge-
leistet wird.

Der Einsatz von Ersthelfer-Alarmierungs-
systemen in Deutschland ist derzeit
weder flachendeckend noch einheitlich,
wenngleich das Interesse an der Nutzung
solcher Systeme durch die Integrierten
Leitstellen vorhanden ist [9]. Bedenken
gegen den Einsatz digitaler Systeme
sind adressiert und konnen ausgeraumt
werden [10,11].
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Promotion of awareness, early detection and prevention of sudden
cardiac arrest - to prevent sudden cardiac arrest
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Zusammenfassung

Der Herz-Kreislauf-Stillstand, der auch
als plétzlicher Herztod bezeichnet wird,
ist in der Regel nicht ,plétzlich” und
damit kein schicksalhaftes Ereignis. Er
kiindigt sich oftmals durch Prodromi an
und ist vermeidbar, vor allem wenn
er junge, scheinbar gesunde Personen
betrifft.

Die Bad Boller Reanimations- und Not-
fallgesprache nehmen daher im Rahmen
des Updates der 10 Thesen aus dem Jahr
2014 bewusst diese Fritherkennungs-
und Praventionsoption auch flr den
auferklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
mit auf. In der Uberlegung, dass analog
der in der Klinik bekannten Frithwarn-
systeme auch in der aulerklinischen
Notfallversorgung ein Herz-Kreislauf-
Stillstand vermieden werden kann, geht
die neue These 4 noch einen Schritt
weiter und nimmt zusatzlich genetische
Pradiktoren in den Fokus.

Summary

Cardiac arrest, also known as sudden
cardiac death, is usually not ,sudden”
and thus not a fateful event. It often sig-
nals its onset by way of prodromes and
is often preventable, especially when it
affects young, apparently healthy peo-
ple.

The Bad Boll Resuscitation and Emer-
gency Talks therefore deliberately in-
clude this early detection and prevention
option for out-of-hospital cardiac arrests
as part of the update of the 10 theses
from 2014. Taking into consideration
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Aufklarung, Friiherkennung
und Pravention eines
plotzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstands nachhaltig
fordern — Dem plotzlichen
Herztod zuvorkommen

These 4 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

that cardiac arrest can also be preven-
ted in out-of-hospital emergency care,
analogous to the early warning systems
known in the hospital, the new thesis #4
goes one step further and additionally
focuses on genetic predictors.

Fritherkennung

Die Bevolkerung muss Uber die Pro-
dromi des plétzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstands aufgeklart werden. Zu den
prodromalen Symptomen gehdren un-
klare Synkopen, Krampfanfille, kardiale
Palpitation, Dyspnoe und thorakaler
Schmerz — &hnlich wie bei einem
Herzinfarkt. In solchen Fallen soll der
Notarzt- und Rettungsdienst friihzeitig
alarmiert werden und den Patienten
diagnostizieren und behandeln, bevor
ein Kreislaufstillstand auftritt.

Fir die Krankenhduser ist die flachen-
deckende und verbindliche Einfiihrung
von Frithwarnsystemen zu fordern, da
insbesondere im innerklinischen Kontext
eine frihzeitige ldentifikation von kri-
tisch kranken Patienten/Risikopatienten
gelingen kann und konsekutiv eine Re-
duktion von plétzlichen Herz-Kreislauf-
Stillstinden sowie der Krankenhaus-
sterblichkeit moglich ist [1].

Praventionsoptionen

Die postmortale Aufarbeitung eines
plotzlichen Herztodes, aber auch die
klinische Aufarbeitung eines tiberlebten
Herz-Kreislauf-Stillstands und die Iden-
tifikation einer méglichen ursdchlichen
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genetischen Erkrankung ist daher von
zentraler Bedeutung, besonders um ein
Erkrankungsrisiko bei biologisch ver-
wandten Familienmitgliedern zu erken-
nen und primdr-praventiv diagnostische
und therapeutische Mallnahmen bei den
Betroffenen einzuleiten. Ebenso fiihren
eine konsequente Aufklarung und ein
besseres Verstandnis der Risikofaktoren
zu einer friihzeitigen Diagnose und The-
rapie bei den Betroffenen und damit zu
einer Verbesserung der personalisierten
Pravention des plotzlichen Herztodes.

Abbildung 1 zeigt die Einordnung der
These 4 in die Bad Boller Uberlebens-
kette und illustriert den Zusammenhang
des ersten Kettengliedes im Versorgungs-
ablauf.

Herausforderung

Gegenwartig finden die erforderlichen
Untersuchungen nach plotzlichem Herz-
Kreislauf-Stillstand und erfolgloser Re-
animation nur fragmentiert statt, da kein
systematischer Prozess fiir die regelhafte
Durchfiihrung in Deutschland etabliert
ist. Ein strukturierter Prozess mit klarem
Rollenkonzept ist daher auch in Bezug
auf ungeklarte Finanzierungsaspekte von
enormer Relevanz.

Die Aufkldarung der Ursachen dieser
plotzlichen Herz-Kreislauf-Stillstande,
insbesondere bei Patienten im jiingeren
bis mittleren Lebensalter, und die damit
verbundene komplexe Beratung und
Untersuchung der Betroffenen und ihrer
Familien muss im deutschen Gesund-
heitssystem, im Besonderen im Hinblick
auf die Pravention, in den Kliniken und

Abbildung 1
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Arztpraxen verankert sein. Eine Aufgabe
von nationaler Bedeutung mit einem
Kontinuum an Malnahmen, die auch
politisch gewollt sein miissen.

Forderung: Fiir die Aufkldrung, Friiher-
kennung und Privention eines plotzli-
chen Herz-Kreislauf-Stillstands miissen

im deutschen Gesundheitssystem pro-

fessionelle Versorgungsstrukturen eta-

bliert werden. Politik, Krankenversi-
cherungen, Arzte, aber auch Patienten-
vertretungen miissen die Wichtigkeit
dieser Strukturen erkennen, um damit
nachhaltig Leben zu retten. Die gefor-
derte Versorgungsstruktur sollte die
folgenden wichtigen Punkte beinhalten:
¢ Eine gezielte Ursachenkldrung bei
tberlebtem plétzlichem Herz-
Kreislauf-Stillstand mit umfassender
klinischer und ggf. genetischer
Untersuchung sollte im Gesund-
heitssystem etabliert werden und
sich unmittelbar an die akute
Notfallversorgung anschliellen.

e Eine gezielte Todesursachenkldrung
durch standardisierte Obduktion
inklusive einer umfassenden post-
mortalen Stufendiagnostik des
Verstorbenen (Indexpatient) ist von
zentraler Bedeutung fir die Pra-
vention der biologisch verwandten
Angehorigen.

e Die Materialasservierung (z. B.
EDTA-Blut oder Gewebsproben)
fir eine postmortale genetische
Diagnostik ist unerldsslich. Damit
diese Mallnahmen durchgefiihrt
werden konnen, muss der rechtliche
Rahmen angepasst werden sowie
ein Finanzierungskonzept zur
Kostenlibernahme der Untersuchung
des Indexpatienten durch die
Krankenkassen erarbeitet werden.

 Eine Sekundarpravention durch
friihzeitige systematische Einbe-
ziehung von Angehdrigen in die
Beratung und Diagnosestellung
mit Risikostratifizierung und ggf.
Therapie, bestehend aus klinisch-
kardiologischen, genetischen und
psychologischen Interventionen
durch eine patientenzentrierte,
sektortibergreifende und interdiszip-
lindre Versorgung, ist unabdingbar.

¢ Gesundheitskompetenz (Primar-
pravention) muss geférdert werden
durch (a) mehr allgemeine Gesund-
heitsbildung (z. B. in Schulen, Betrie-
ben) hinsichtlich Lebensstil, Erken-
nung von Hochrisikosymptomen
(z. B. Synkopen), Vorsorgeuntersu-
chungen, (b) besser verstandliche
und zugleich wissenschaftlich
fundierte Gesundheitsinformationen
hinsichtlich der Identifikation von
Risikofaktoren fiir Arzte und Patienten
(Primdrpravention), (c) Einbindung
der Angehdrigen von Hochrisiko-
patienten in Schulungen zur CPR.

Damit diese Mallnahmen umgesetzt
werden konnen, braucht es eine starke
Unterstlitzung durch die Politik sowie
Arzte und Patietenvertretungen/Selbst-
hilfegruppen.

Hintergrund

Der plétzliche Herz-Kreislauf-Stillstand
einer oft zuvor scheinbar gesunden
Person ist nicht nur unerwartet, sondern
oftmals zundchst in der Ursache unklar.
In vielen Fillen liegen erkenn- und be-
handelbare Erkrankungen vor, welche
in ihrem Verlauf richtungsweisend durch
addquate etablierte prophylaktische oder
therapeutische MaRnahmen beeinflusst
werden kénnen.

Hausarzt Notfall helfer

Priavention

Intensiv-
medizin

= ART gnostik/Gene-
dienst - tische Dia-

Stationdre

Versorgung @
A 4 4

Sekunddr- Haygarzt

J13ojo1prexoydAsd
adaosydeN
uLINPINIS

Uberlebenskette.

© Andsth Intensivmed 2023;64:1-3 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Bei jungen Menschen sind die haufigsten
Ursachen fir einen plétzlichen Herztod
primdr elektrische Herzerkrankungen,
Kardiomyopathien, Myokarditiden und
Koronaranomalien. Ab dem mittleren
Lebensalter finden sich zunehmend die
koronare Herzerkrankung, Herzklappen-
erkrankungen und Herzinsuffizienz als
Ursache fiir einen plotzlichen Herztod
(2].

Aufgrund der Vererbbarkeit der Erkran-
kungen, die einem pldtzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstand zugrunde liegen kon-
nen, koénnen biologische Verwandte
ebenfalls Trager der ursachlichen Gen-
variante sein. Aus medizinischer Sicht
besteht somit fiir die Familienmitglieder
ein besonderes Interesse an der Informa-
tion, ob es sich bei ihrem Angehorigen
um einen genetisch bedingten Fall han-
delt. Die gezielte Ursachenkldrung ist
daher unbedingt erforderlich, um Pa-
tienten und Angehorige mit potenzieller
genetischer Disposition frithzeitig zu
identifizieren und primdrpraventiv zu
behandeln [3].

Die genetischen Befunde dienen mittler-
weile nicht nur der Diagnosesicherung
und dem erleichterten Familienscree-
ning, um Personen mit einem erhéhten
Risiko fir die jeweilige Erkrankung er-
kennen zu konnen, sondern ebenso der
entsprechenden Risikostratifizierung und
als Fundament fiir konkrete Therapie-
entscheidungen [4].

Die friihzeitige Identifikation von Hoch-
risikosymptomen, z. B. synkopalen Er-
eignissen oder unklaren Krampfereig-
nissen, die differenzialdiagnostisch als
konvulsive Synkopen diskutiert werden,
konnen einerseits zu einer rechtzeitigen
Alarmierung des Rettungsdienstes fiih-
ren und sollten andererseits stets Anlass
fur eine weiterfiihrende Abkldrung sein.
Dies inkludiert verpflichtend die Erhe-
bung der entsprechenden Familienanam-
nese mit dem expliziten Fragen nach
dem Auftreten plotzlicher Todesfélle
inklusive ungeklarter Ertrinkungs- oder
Verkehrsunfdlle im jlingeren bis mittle-
ren Lebensalter.

Bereits einfache diagnostische Malinah-
men konnen beispielsweise bei Patienten
mit Brugada- oder Long-QT-Syndrom zu
entsprechenden therapeutischen Kon-
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sequenzen iberleiten. Die Etablierung
einer eindeutigen Diagnose einer mogli-
chen hereditdren Arrhythmieerkrankung
ist somit von groller Bedeutung fiir Be-
troffene und Angehdrige, um spezifische
praventive oder therapeutische Malinah-
men ergreifen zu kénnen.

Die Versorgung und Betreuung von
Patienten mit einem plétzlichen Herz-
Kreislauf-Stillstand und den Angehérigen
eines plotzlich Verstorbenen sind derzeit
jedoch nicht angemessen etabliert (bzw.
im Gesundheitssystem geregelt), es feh-
len ein standardisiertes Procedere und
eine entsprechende Vergiitung. Die
Bereitstellung und Kommunikation von
Informationen und medizinischen Kon-
sequenzen fiir Patienten und Angehorige,
die sich aus einem Herz-Kreislauf-Still-
stand ergeben, erfolgen meist unzurei-
chend. Auch die psychologische und
organisatorische Begleitung bzgl. nach-
folgend erforderlicher medizinischer Un-
tersuchungen und Therapien, die sich
als Konsequenz einer moglichen geneti-
schen familidren Erkrankung ergeben, ist
ungeniigend [5]. Die Etablierung eines
strukturierten Ablaufs in ein bestehen-
des System ist nicht gegeben und eine
Kostentibernahme fiir die Obduktion im
Fall eines plétzlichen Herztods ist oft
nicht geklart. Daraus resultierend finden
gegenwadrtig die erforderlichen Untersu-
chungen nur fragmentiert statt, da kein
systematischer Prozess fiir die regelhafte
Durchfiihrung etabliert ist [6].

Daher ist es von groler Bedeutung,
die bedarfsgerechte und ressourcenop-
timierte interdisziplindre Zusammen-
arbeit zur Versorgung von Patienten
mit Herz-Kreislauf-Stillstand und den
betroffenen Familien zu verbessern.
Ebenso ist es wichtig, die Bevolkerung
fur diese Thematik zu sensibilisieren
und deren Gesundheitskompetenzen im
Hinblick auf die Warnhinweise, Praven-
tion und therapeutische Empfehlungen
zu starken.
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Team for survival — only a shared vision can save lives

Thesis 5 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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Zusammenfassung

Bei der kardiopulmonalen Reanimation
handelt es sich um einen komplexen
interdisziplindren und interprofessionel-
len Versorgungsprozess, der von der
eigentlichen Patientenbehandlung (iber
strategisch-dispositive Entscheidungs-
elemente bis hin zu psychosozialen
Interventionsmalnahmen nicht nur das
gesamte Portfolio der akutmedizinischen
Versorgung, sondern gleichzeitig auch
zahlreiche Akteure in der Versorgungs-
kette integriert. Zusammen im Team wird
dabei Verantwortung aktiv iibernommen
und geteilt.

Eine sektorenzentrierte Patientenversor-
gung ist in der Behandlung von Patienten
mit plotzlichem Herz-Kreislauf-Stillstand
weder zielflihrend noch nachhaltig. Das
Fehlen etablierter Kommunikationsele-
mente — insbesondere an den Schnittstel-
len der Patientenversorgung — fiihrt zu
aktiver Patientengefdhrdung und ist mit
einem schlechteren Outcome assoziiert.

Deswegen miissen lber den gesamten
Behandlungsprozess hinweg alle betei-
ligten Berufsgruppen integriert werden
— vom Leitstellendisponenten bis zum
Intensivmediziner — mit nachhaltig ge-
forderter Interaktion, einer offenen Kom-
munikation und strukturierten Feedback-
mechanismen. Die Etablierung entspre-
chender MaBnahmen fiihrt dabei nicht
nur zu einer verbesserten Patientenver-
sorgung, sondern fordert gleichsam die
Arbeitszufriedenheit und psychische
Gesundheit des Behandlungsteams und
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kann Leben retten

These 5 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

wird auch von Dritten (z. B. Angehéri-
gen) so wahrgenommen.

Summary

Cardiopulmonary resuscitation is not
an isolated therapeutic measure, but a
complex, interdisciplinary and interpro-
fessional care process that not only inte-
grates the entire portfolio of acute me-
dical care, but instantly also numerous
actors in the care chain, from the actual
patient treatment to the strategic-disposi-
tive decision elements and psychosocial
intervention measures. Responsibility is
actively assumed and shared together in
the team.

Sector-centred patient care, on the other
hand, is neither effective nor sustainable
in the treatment of patients with sudden
cardiac arrest. The lack of established
communication elements — especially at
the interfaces of patient care — leads to
active patient risk and is associated with
a poorer outcome.

Therefore, all professional groups in-
volved must be integrated throughout
the entire treatment process — from the
control centre dispatcher to the intensive
care physician — with sustainably pro-
moted interaction, open communication
and structured feedback mechanisms.
The establishment of appropriate mea-
sures not only leads to improved pa-
tient care, but also promotes the work
satisfaction and mental health of the
treatment team and is also perceived as
such by third parties (e. g. relatives).
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Hintergrund

Bei der kardiopulmonalen Reanimation
handelt es sich nicht um eine isolierte
Therapiemafinahme, sondern um einen
komplexen interdisziplindren und in-
terprofessionellen Versorgungsprozess,
der von der eigentlichen Patientenbe-
handlung iiber strategisch-dispositive
Entscheidungselemente bis hin zu psy-
chosozialen InterventionsmafSnahmen
nicht nur das gesamte Portfolio der
akutmedizinischen Versorgung, sondern
gleichzeitig auch zahlreiche Akteure in
der Versorgungskette integriert.

Das gemeinsame Behandlungsziel fiir den
Patienten — das Uberleben eines plétz-
lichen Herz-Kreislauf-Stillstands ohne
schwerwiegende physische oder psy-
chische Beeintrachtigungen — ist dabei
zentrales ldentifikationselement und
Basis fur eine starke Teamstruktur und
die Entwicklung eines gemeinsamen kul-
turellen Verstandnisses (,Teamkultur”).
Zusammen im Team wird dabei Verant-
wortung aktiv Gibernommen und geteilt.

Die bislang hdufig praktizierte sektoren-
zentrierte Patientenversorgung ist hin-
gegen in der Behandlung von Patienten
mit plétzlichem Herz-Kreislauf-Stillstand
weder zielfiihrend noch nachhaltig. Das
Fehlen etablierter Kommunikationsele-
mente — insbesondere an den Schnittstel-
len der Patientenversorgung — fiihrt zu
aktiver Patientengefihrdung und ist mit
einem schlechteren Outcome assoziiert
[1,2].

Eine Uber den gesamten Behandlungs-
prozess hinweg praktizierte Ubergrei-
fende Integration aller beteiligten Berufs-
gruppen — vom Leitstellendisponenten
bis zum Intensivmediziner — mit nach-

Abbildung 1
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haltig geforderter Interaktion, einer
offenen Kommunikation und struktu-
rierten Feedbackmechanismen stellt ein
zentrales Element zum Erreichen des
gemeinsamen Behandlungsziels dar. Die
Etablierung entsprechender Mallnahmen
flhrt dabei nicht nur zu einer verbesser-
ten Patientenversorgung, sondern fordert
gleichsam die Arbeitszufriedenheit und
psychische Gesundheit des Behand-
lungsteams [3,4] und wird auch von
Dritten (z. B. Angehdrigen) so wahrge-
nommen [5].

Herausforderung

Die Reanimationssituation stellt oftmals
eine enorme Herausforderung fir alle
Beteiligten dar: Neben den eigentlichen
medizinischen Erfordernissen, logisti-
schen Herausforderungen und stéran-
falligen Umgebungsbedingungen findet
sich meist eine heterogene Teamzusam-
mensetzung ohne Moglichkeit der klas-
sischen Teambildung. Und selbst wenn
ein gemeinsamer Teamgedanke entsteht,
so endet dieser hiufig bei der Ubergabe
in den nachbehandelnden Sektor oder
die weiterbehandelnde innerklinische
Versorgungsstruktur.

Oftmals ist eine professionelle Kommu-
nikation zwischen den am Versorgungs-
prozess Beteiligten aufgrund der Akuitt,
des hohen zeitlichen und psychischen
Drucks sowie der zuvor erwdhnten
wechselnden Personalkonstellationen
schwierig umzusetzen [6].

Konsequent unterbrochene Informa-
tionsketten, hdufig beférdert durch un-
terschiedliche Dokumentationssysteme
und das Fehlen strukturierter Feedback-
mechanismen, fiihren zu konkreten Be-

handlungsfehlern [7,8] und konsekutiv
einem schlechteren Behandlungsergeb-
nis. Sie demotivieren die einzelnen
Teammitglieder, verursachen ,moral dis-
tress” [9] und verhindern das konse-
quente Aufarbeiten und Aufdecken von
Optimierungsméglichkeiten im Behand-
lungsverlauf.

Perspektive

Simtliche Mitglieder der Uberlebens-
kette (Abb. 1) missen interdisziplinar,
interprofessionell und sektorentbergrei-
fend zusammenarbeiten und die ihnen
zur Verfligung stehenden Fach-, Metho-
den-, Sozial- und Personalkompetenzen
im Sinne einer optimalen Patientenver-
sorgung biindeln [5].

Aus bislang getrennten Welten der Re-
animationsversorgung (Beginner und
Beender) muss eine Handlungseinheit
erwachsen. Hier muss es einen inte-
grativen Gedanken und ein zentrales
Verbindungselement  (,Resuscitation
Supervisor”) geben, welches eine struk-
turierte Kommunikation und nachhaltige
Qualitatssicherung sektoreniibergreifend
sicherstellt. Aufgabe des ,Resuscitation
Supervisors” ist es, das gemeinsame Ziel
zu formulieren, zu kommunizieren und
dessen Erreichungsgrad kontinuierlich
zu monitoren. Dabei sollte diese Funk-
tion idealerweise nicht einer Person
zugeordnet, sondern institutionalisiert
(beispielsweise durch die Cardiac Arrest
Center) geflihrt werden.

Intersektorale und innerklinische Schnitt-
stellen sollen in diesem Zusammen-
hang kiinftig zu Nahtstellen werden:
Strukturierte Ubergabe- [10] und Crew-
Resource-Management (CRM)-Konzepte
[11] fordern dabei eine nachhaltige
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Kommunikation tber die Sektorengren-
zen hinweg.

Eine konsequente interdisziplindre und
interprofessionelle Kommunikation ist
wiederum Schlisselfaktor fiir eine hohe
Qualitat und Sicherheit in der Patienten-
versorgung. Dabei ldsst sich eine effek-
tive Kommunikation nur durch Verbesse-
rung der Rahmenbedingen (z. B. durch
Einfiihrung von Checklisten, strukturierte
Kommunikationsschulungen), durch die
gezielte Forderung von Interdisziplinari-
tat und Einfihrung regelmaliger Team-
besprechungen erreichen. Letztlich tragt
eine funktionierende und partizipative
Kommunikation auch wesentlich zur
Pravention von Burn-out-Symptomen
bei Mitgliedern des Behandlungsteams
bei [2,4,12].

Die aktiv gelebte Kommunikationskultur
ist das Band, das die Versorgungskette
zusammenhalt: Sie soll gerichtet, in-
haltsorientiert und strukturiert sein. Je
starker der interpersonelle Austausch,
desto ausgepragter ist das ,Wir-Gefiihl”.
Dies fiihrt wiederum zu einer positiven
Dynamik in der eigentlichen Behand-
lungssituation und somit zu einem bes-
seren Outcome fiir die Patienten [5].

Fehler kénnen im Behandlungsprozess
auftreten, sollen aber aktiv und konstruk-
tiv im Sinne einer positiven Fehlerkultur
kommuniziert und strukturiert und unter
Einbindung aller Teammitglieder aufge-
arbeitet werden [13]. Die Fehlerkultur ist
integraler Bestandteil von zu verstetigen-
den Feedback-Mechanismen.

Insbesondere im Falle einer nicht er-
folgreichen Wiederbelebung sollte der
Teamgedanke iiber den eigentlichen
Versorgungsprozess hinaus ,weiterle-
ben”. So stellen die Aufarbeitung im
Team, ein professionalisierter Umgang
nicht nur mit den Hinterbliebenen,
sondern ebenso mit den Teammitglie-
dern ein zentrales Element einer starken
Teamkultur dar. Auch die Einbeziehung
psychosozialer Unterstiitzungsangebote
sollte in diesem Zusammenhang in
Erwdgung gezogen werden.

Das bereits in vielen Cardiac Arrest Cen-
tern etablierte gegenseitige Verstandnis
fir Behandlungs- und Verfahrensabldufe

Qualitdtssicherung

Quality Assurance

muss sich kontinuierlich entlang des
Versorgungsprozesses weiterentwickeln:
Neben den ,klassischen” Akteuren der
Rettungskette sollten kiinftig auch am-
bulante Versorgungsstrukturen im Sinne
von ,Early Warning Systems”, der Friih-
detektion von Risikopatienten, der Auf-
klarung hinsichtlich méglicher Praven-
tivdiagnostik bei erstgradig Verwandten
betroffener Patienten, aber auch nach-
geordnete Versorgungsstrukturen integ-
riert werden. Eine klare Benennung
von Verantwortlichkeiten verhindert im
Sinne aktiver Pravention Akutereignisse
bei entsprechender familidrer Pradispo-
sition.

Um eine Culture of Excellence zu
formen, bedarf es zudem regelmaRiger
gemeinsamer Fort- und Weiterbildungs-
malnahmen sowie Qualititszirkel [9]
unter Einbeziehung interaktiver Metho-
den (z. B. Simulationstrainings, Hospi-
tationen, Kommunikationstrainings, Skill
Training). In diesem Zusammenhang ver-
mittelte Feedback-Mechanismen finden
so auch im praktischen Alltag breitere
Akzeptanz.

Die Reanimation ist ein komplexer und
zeitkritischer Prozess der Notfallversor-
gung, dessen Mangel sich unmittelbar
auf das Outcome des Patienten auswir-
ken kdnnen. Die (spezialisierten) Kran-
kenhduser sollen daher die Rolle eines
,Resuscitation Officers” etablieren, um
diese Behandlungsfélle zu koordinieren,
fur eine kontinuierliche Nachbereitung
der Behandlungsfélle zu sorgen sowie
ein standardisiertes Feedback fiir alle am
Versorgungsprozess Beteiligten zu ge-
wahrleisten. Der ,Resuscitation Officer”
ist Treiber des Qualititsmanagements
innerhalb des Krankenhauses sowie in
Richtung der unmittelbar vor- und nach-
gelagerten Versorgungsstrukturen und
gleichzeitig zentrale Koordinationsfigur
im regionalen und interhospitalen Aus-
tausch der verantwortlichen Mitarbeiter
anderer Krankenhduser und Akteure der
Versorgung.

Die Zusammenarbeit in interprofessio-
nellen Teams muss strukturiert erlernt,
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kontinuierlich getibt und weiterent-
wickelt werden. Teamtrainings diirfen
nicht an den Grenzen der eigenen Or-
ganisation Halt machen, sondern ms-
sen regelmafige, aber auch seltene
Schnittstellen zu anderen Akteuren des
Versorgungsprozesses einbeziehen. Alle
an der Notfallversorgung beteiligten
Organisationen - gleich ob praklinisch
oder klinisch, ob in der ersten Linie der
Versorgung oder unterstiitzend und
koordinierend titig — missen daher die
Zusammenarbeit sowohl auf der Ebene
ihrer Mitarbeiter als auch auf Ebene der
Prozesse und Technologie iiben, testen
und regelmdRig evaluieren. Dabei geht
es um ein kontinuierliches und kolle-
giales Streben nach einer Verbesserung
der Notfallversorgung — ein Streben
nach Prozess-Excellence, bei der die
Reanimation als besonders zeitkritischer
Notfall die Rolle einer Tracerdiagnose
als Indikator fir die Qualitit des Ge-
samtsystems haben kann.

Fehler oder Beinahe-Fehler passieren
insbesondere in komplexen Behand-
lungsprozessen. Der Versorgungsprozess
einer Reanimation ist dafiir pradestiniert.
Umso wichtiger ist der gezielte Einsatz
von Risikomanagement-Systemen und
-methoden, beispielsweise der Einsatz
von CIRS-Strukturen, um aus einer
Fehlerkultur eine Sicherheitskultur zu
schaffen. Diese Systeme und Strukturen
missen in regionalen Versorgungs-
strukturen Uber die Grenzen einzelner
Organisationen hinweg durch Aufsichts-
behorden eingefordert und entspre-
chend geférdert werden und durch die
Kostentrager finanziert werden.
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Specific and continuous training for all health care professionals

along the survival chain!

Thesis 6 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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Zusammenfassung

Alle an der Gesundheitsversorgung be-
teiligten Berufsgruppen sollen tber
Kenntnisse und Fertigkeiten der Basis-
malnahmen zur Herz-Lungen-Wieder-
belebung verfiigen. Die Berufsgruppen,
die in den komplexen Versorgungsset-
tings von Rettungsdienst, Notaufnahme,
Herzkatheterlabor oder Intensivstation
regelmdRig mit Herz-Kreislauf-Stillstan-
den von Patienten konfrontiert sind,
missen die erweiterten Wiederbele-
bungsmafnahmen, Schnittstellenkom-
munikation und -versorgung regelmafig
im Team trainieren, um dem Versor-
gungsauftrag gerecht zu werden.

Summary

All professionals involved in health
care should have knowledge and skills
in basic cardiopulmonary resuscitation.
In addition, it is necessary that the pro-
fessional groups that are regularly con-
fronted with cardiac arrest patients in
the complex care settings of ambulance
services, emergency rooms, cardiac
catheter laboratory or intensive care
units regularly train the advanced resus-
citation measures, communications and
care at the interfaces as a team in order
to maintain a high standard of medical
care.

Herausforderung

Trotz eines kontinuierlichen Wissens-
zuwachses tber Ausbildungskonzepte,
Evidenz fir die Notwendigkeit regelma-
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Spezifische und regel-
maRige Trainings fiir
alle Profis entlang der
Uberlebenskette!

These 6 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

Riger Trainings, gewachsener Relevanz
von Teamtrainings sowie Professiona-
lisierung des technischen Equipments
fir Training und Simulation, bestehen
weiterhin grofe Hiirden und Heraus-
forderungen in der Implementierung
von Konzepten und ihre Umsetzung in
die Praxis. Insbesondere in Folge der
Pandemie wurde die Digitalisierung von
Trainingsformaten vorangetrieben, wel-
che eine wertvolle Ergdnzung sein kon-
nen.

Entlang der Uberlebenskette gibt es
keine definierten Anforderungen/Fest-
legungen an den jeweils notwendigen
Ausbildungsstand bzw. das Kompe-
tenzniveau. Insbesondere fehlende Fest-
legung der Verantwortlichkeit zur Ge-
wahrleistung des Ausbildungsstandes
(und damit verbunden auch der notwen-
digen Finanzierungsmechanismen) ist
vielerorts Ursache fiir eine fehlende Re-
gelmaligkeit von Wiederbelebungstrai-
nings. Da eine Regelroutine jedoch ein
regelhaftes Training erfordert, um nicht
nur die Grundqualifikation zu sichern,
sondern auch sich weiterentwickelnde
Versorgungsstandards zu berlicksichti-
gen, ist ein lebenslanges Lernen in den
Gesundheitsberufen im Themenfeld der
Wiederbelebung notwendig.

Auch in den Ausbildungsempfehlungen
der ERC-Guidelines von 2021 wird die
Bedeutung der Utstein-Uberlebensfor-
mel herausgestellt, welche besagt, dass
gutes Uberleben nach Reanimation ein
Produkt aus wissenschaftlicher Evidenz,
effizienter Lehre und lokaler Imple-
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mentierung darstellt. Insbesondere die
sinnhafte Implementierung regelmaRiger
Ausbildungs-/FortbildungsmaBnahmen
stellt eine der grofiten Herausforderun-
gen im Bereich der Profitrainings dar.

Aus diesem Grund fordern wir, eine
Implementierung von spezifischen und
regelmiBigen Trainings fiir ALLE Profis
entlang der Uberlebenskette! Dazu
zdhlen unter anderem regelmafige BLS-
Trainings als Mindeststandard fiir ALLE
Beteiligten sowie eine Standardisierung
der spezifischen Trainings fir jeweilige
Versorgergruppen. Letztere sollten die
Anforderungen des entsprechenden
Abschnitts der Uberlebenskette beriick-
sichtigen und auch die der weiterver-
sorgenden Einheiten adressieren. Dazu
zihlen insbesondere die Ubergaben an
den verschiedenen Schnittstellen, wel-
che in Trainings abgebildet sein sollen.
Neben der regelmiBigen Ubung ist auch
der Aufbau eines QM-getriebenen Da-
tenflusses im Sinne eines Feedbackloops
fur die Teams ein Baustein, um eine
Kompetenzentwicklung zu ermoglichen.

Die Uberlebenskette beschreibt chrono-
logisch die notwendigen Versorgungs-
abschnitte, um einem Patienten mit
drohendem oder stattgefundenem Herz-
Kreislauf-Stillstand ein gutes Uberleben
zu ermoglichen. Die spezifischen Anfor-
derungen an die in den jeweiligen Ver-
sorgungsabschnitten geforderten Teams
orientieren sich an den zur Verfiigung
stehenden Ressourcen, dem Equipment
und der vorliegenden Infrastruktur (Abb. 1).

Abbildung 1
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BLS als Mindeststandard fiir Alle: Zu
jedem Zeitpunkt sollte im Rahmen der
Gesundheitsversorgung von jeder betei-
ligten Berufsgruppe die Durchfiihrung
von Basismalinahmen zur Wiederbe-
lebung beherrscht werden. Dies sollte
als Mindeststandard festgelegt werden
und in den jeweiligen Organisationen
und Institutionen anerkannt und gelebt
werden. Von der Hausarztpraxis bis
zur Rehabilitationseinrichtung missen
Kenntnisse und Fertigkeiten (iber das
Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstan-
des, das Absetzen des Notrufes, die
Durchfiithrung von Thoraxkompressio-
nen sowie optimalerweise auch Beat-
mungsversuchen bestehen und regel-
haft trainiert werden. Hier stehen ver-
schiedene Ausbildungskonzepte zur Ver-
figung. In den letzten Jahren wurden
neben den klassischen BLS-Kursen auch
,Low-dose, high-frequency”- [1-3] bzw.
,Training on the Job“-Konzepte [4,5]
evaluiert. Insbesondere Methoden zum
Kompetenzerhalt des Erlernten spielen
hier eine wichtige Rolle. Die Verant-
wortung zur Gewdhrleistung dieses
Mindeststandards sollte durch den Ar-
beitgeber wahrgenommen, jedoch durch
die ganze Organisation gelebt werden.

Spezifische Trainings fiir die Profis:
Als logischer Schluss resultiert daraus
auch, dass es neben einer Grundlagen-
kompetenz in Basismallnahmen der
Wiederbelebung in allen Versorgungs-
abschnitten weiterfiihrende spezifische
Anforderungen an diese gibt. Den Haus-
arzten kommen hier zwei Rollen zu:
Primdr- und Sekunddrpravention. Zum
einen sind Hausdrzte die ersten An-

sprechpartner der Patienten und kdnnen
durch Pravention und Identifikation von
Patienten mit hohem Risiko méglicher-

weise einen plotzlichen Herzstillstand
verhindern. Zum anderen betreuen sie
Patienten nach einem uberlebten Herz-
Kreislauf-Stillstand weiter und sind so
Teil des Team of Survival. lhnen fdllt die
Aufgabe zu, reanimierte Patienten und
deren Angehorige beziiglich des Risikos
eines erneuten Herz-Kreislauf-Stillstands
aufzuklaren. Zudem sollte, insbesondere
bei jungen reanimierten Patienten oder
bei spezifischem Risikoprofil, eine An-
bindung an eine Genetik-Sprechstunde
erfolgen [6,7]. Schulungskonzepte wa-
ren hier winschenswert, sind jedoch
bisher kaum umgesetzt [8].

Auch wenn die Telefonreanimation
durch Leitstellen-Disponenten in den
letzten Jahren deutlich an Bedeutung
gewonnen hat [9], ist sie lange nicht
flichendeckend umgesetzt. Insbeson-
dere zur telefonischen Anleitung von
Wiederbelebungsmafinahmen miissen
diese nicht nur selbst beherrscht werden
(Basiskompetenz!), sondern in Bezug auf
die besonderen kommunikativen und
technischen Anforderungen eines Leit-
stellenarbeitsplatzes trainiert werden.
Hier besteht auch unter dem Aspekt der
zunehmenden Etablierung App-basierter
Ersthelfersysteme Bedarf fiir standardi-
sierte Schulungskonzepte. Aktuell liegen
hierfir keine (bundes-)einheitlichen
Schulungsformate vor. Daher kommen
lokale Einweisungskonzepte zur Anwen-
dung. Eine Ubersicht (iber vorhandene
und genutzte Schulungsunterlagen liegt
aktuell nicht vor, wdre aber zukiinftig
auch fiir eine wissenschaftliche Evalua-
tion sinnvoll. Der Fachverband Leit-
stellen e. V. setzt sich intensiv mit der
Verbreitung der Telefonreanimation aus-
einander und wirbt fiir entsprechende
Schulungsmafnahmen.
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Die Teams der Rettungsdienste sind hdu-
fig die ersten Profis, welche bei einem
OHCA das notwendige Equipment und
die Kompetenz zum Patienten bringen,
um erweiterte Wiederbelebungsmaf-
nahmen einschlieflich Defibrillation,
Medikamentengabe, kontinuierliche Be-
atmung durchzufiihren. Das ,ALS-
Niveau” (Advanced Life Support) stellt
hierbei die Basis flr Profis dar, welches
aber dringend durch spezifische Schu-
lungen im Bereich der Kardiokompres-
sionssysteme, der Moglichkeiten von
e-CPR (extrakorporale Reanimation mit
Hilfe von venoarterieller extrakorporaler
Membranoxygenierung) sowie prahos-
pitalen Point-of-Care-Ultrasound zum
Ausschluss reversibler Ursachen ergdnzt
werden muss. Aufgrund ihrer Schnitt-
stellen in der Versorgungskette sollten
neben dem Training von Algorithmen
und manuellen Fertigkeiten auch CRM-
fokussierte Teamtrainings erfolgen [10,
11].

Die Schnittstelle zur endgiiltigen Ver-
sorgung der OHCA-Patienten stellt die
Ubergabe an die interdisziplindren Not-
aufnahmeteams dar. Sowohl auf abge-
bender als auch auf aufnehmender Seite
missen gemeinsame Standards der zu
tibergebenden Informationen sowie Ver-
standnis fir die Anforderungen des an-
deren Versorgungsabschnitts bestehen.
Eine bedeutende Rolle kommt hier dem
strukturierten nicht-traumatologischen
Schockraummanagement zu [12], inklu-
sive standardisierter Ubergabekonzepte.
Idealerweise entspricht das dortige
Cardiac-Arrest-Receiving-Team (CART)
den Anforderungen eines Cardiac-
Arrest-Centers (CAC) [13,14]. Die Cho-
reographie des Schockraummanage-
ments und der entsprechenden Entschei-
dungspunkte bzgl. der weiterfithrenden
Diagnostik und Therapie (z. B. CT vs.
HKU) sollen hier Teil hausspezifischer
Simulations- und Teamtrainings sein.
Das CAC kann durch weitere qualitéts-
sichernde Formate wie Morbiditéts- und
Mortalitatskonferenzen, Aufarbeitung
von Fallberichten und Rickmeldeschlei-
fen an die anderen Versorgungsab-
schnitte mafSgeblich zur Kompetenzstei-
gerung beitragen. So konnte zukiinftig
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neben haufig rein Algorithmen-basierten
Entscheidungen auch die Bedeutung
von Pathophysiologie des individuellen
Patienten eine starkere Rolle spielen.

Insbesondere im Rahmen des im 12-Ka-
nal-EKG erkannten Hebungsinfarkts als
reversibler Ursache des Kreislaufstill-
standes sollte die Prozessintegration der
Herzkatheteruntersuchung (HKU) sowie
die Teamintegration der beteiligten Be-
rufsgruppen im Herzkatheterlabor zur
kontinuierlichen Durchfithrung der er-
weiterten Wiederbelebungsmalinahmen
regelmaBig mit allen Beteiligten trainiert
werden. Eine professionelle Patienten-
Ubergabe entlang der Versorgungskette
muss hierbei im Training integriert sein.

Die intensivmedizinische Versorgung
der Patienten in der Postreanimations-
phase sollte den Struktur- und Perso-
nalanforderungen eines CAC genligen
und stets mindestens eine*n ALS-ge-
schulte*n Arzt/Arztin umfassen [14].
Auch das intensivmedizinische Weiter-
bildungscurriculum umfasst die kardio-
pulmonale Reanimation als ein definier-
tes Behandlungsverfahren, tiber welches
Kenntnisse, Erfahrung sowie Fertigkeiten
erworben werden sollen. Ebenso zur
Aufgabe gehort hier neben der Behand-
lung der verschiedenen Organfunktions-
storungen auch die interdisziplindre
Behandlungskoordination mit anderen
Fachdisziplinen, welche fiir die thera-
peutischen Entscheidungsprozesse eine
wichtige Rolle spielen.

Bei korperlichen oder nicht-kérperli-
chen Einschrankungen vor Entlassung
aus dem Krankenhaus empfehlen die
Reanimationsleitlinien von 2021 eine
Uberfiihrung in eine Einrichtung zur
Frithrehabilitation. Durch strukturierte,
multimodale und medizinisch iber-
wachte Rehabilitationsprogramme kann
das kardiovaskuldre Risiko im Bereich
der Sekundarprdvention signifikant ge-
senkt werden [15]. Durch intensive,
aktive TrainingsmafSnahmen in der Neu-
rorehabilitation kann die Neuroplas-
tizitit weiter gesteigert werden [16].
Eine Rehabilitation nach einem Herz-
Kreislauf-Stillstand sollte folglich patien-
tenzentriert sein und auf einem individu-
ellen Therapieplan basieren, der sowohl
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die kardiale als auch neurologische
Behandlung umfasst [17]. Unumgang-
lich ist hier eine hohe Schulungsrate im
Mindeststandard der Basismalinahmen,
wohlwissentlich, dass bei Patient*innen
mit initial defibrillierbarem Rhythmus
aufgrund eines koronaren Verschlusses
in der Friihphase ein hohes Risiko fiir
ein erneutes Ereignis besteht [16]. Die
Erweiterung der Uberlebenskette in
diesen Bereich stellt ein Umdenken dar,
welches neuen Forschungsbedarf her-
vorgerufen hat. Dieser sollte zukiinftig
auch ethisch-soziale Aspekte beriick-
sichtigen.

Empfehlungen zur Haufigkeit der
Trainingswiederholung

Die Haufigkeit der Wiederbelebungs-
trainings sollte individuell abhdngig vom
Umfang der Grundschulung sowie der
Trainingsformate getroffen und im Rah-
men von Standortkonzepten festgehalten
werden. Eine Kombination von Hands-
On, Skills- und Teamtrainings scheint
vorteilhaft und kann zusammen mit For-
maten wie E-Learning, Fallkonferenzen,
digitalen Trainings im Rahmen eines
Blended-Learning-Konzepts umgesetzt
werden [18].

Aus Mitarbeiterperspektive ist eine trans-
parente Kommunikation und Integration
in den Arbeitsalltag wiinschenswert. Fir
eine Sicherstellung aus Arbeitgeberper-
spektive konnten Anforderungen wie ein
notwendiger Durchdringungsgrad an
geschultem Personal in einer Abteilung
hilfreich sein. Jede Abteilung sollte
sicherstellen, dass in einem Behand-
lungsteam die entsprechende Kompe-
tenz verfligbar ist.

Nicht vergessen sollten wir an dieser
Stelle die Patientenperspektive, da
jede*r Patient*in erwarten darf, dass
eine (Reanimations-)Behandlung durch
geschultes Personal erfolgt.

Feedback und Supervision als
Ausbildungsinstrument

Die zunehmende Bedeutung regelhafter
Feedbackmechanismen/-systeme sowie
Supervision als Instrumente der Aus-
bildung kann an einem aktuellen Best-
Practice-Beispiel demonstriert werden:
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So rlickt im Rettungsdienst der Stadt
Wien bei dem Einsatzstichwort Reani-
mation der ,Field-Supervisor” mit aus.
Neben der Option, als Ersthelfer tatig
zu werden, hat diese hochqualifizierte
nicht-arztliche Funktion die Rolle, vor
Ort ein ,On-scene”-Coaching durchzu-
flihren, Ressourcen zu optimieren, bei
Bedarf fachlich zu unterstiitzen, aber
auch eine Einsatznachbesprechung und
ein Debriefing zu koordinieren sowie
Félle aus QM-Perspektive aufzuarbeiten
[19]. Durch die Implementierung sol-
cher sowie die Nutzung datenbasierten
strukturierter Feedbackmechanismen fiir
die verschiedenen Akteure der Versor-
gungsabschnitte sollte auch in Deutsch-
land die Qualitdtssicherung entlang der
Uberlebenskette weiterentwickelt wer-
den.
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The dispatch centre as an important link in the survival chain
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Zusammenfassung

Leitstellen spielen eine zentrale Rolle
in der Notfallversorgung, inshbesondere
bei zeitkritischen Notfillen wie dem
Kreislaufstillstand. Die Leitstellen haben
die Aufgabe, den gesamten Versorgungs-
prozess in Gang zu setzen und zu
orchestrieren, sodass die Patienten
schnellstmoglich der geeigneten klini-
schen Versorgung zugefithrt werden
konnen. Neben der Alarmierung der
geeigneten Einsatzmittel des professio-
nellen Rettungsdienstes miissen zusdtz-
liche MaBnahmen zur Verkiirzung des
therapiefreien Intervalls durch die Leit-
stelle initiiert werden, z. B. Telefonreani-
mation, First Responder und Ersthelfer-
App-Systeme.

Die Qualitdt der Versorgung héngt
davon ab, wie gut der gesamte Prozess
in der Leitstelle initiiert und gesteuert
wird. Dazu missen zu jeder Tages- und
Nachtzeit ausreichend personelle Res-
sourcen in den Leitstellen vorgehalten
werden, um Reanimationen parallel zu
anderen Notfdllen bearbeiten zu kon-
nen. Ebenso muss ein Uberprifbares
Qualitdtsmanagement in allen Leitstel-
len implementiert sein.

Die Strukturierung und Standardisie-
rung der Leitstellenprozesse sowie ein
umfassendes Qualititsmanagement sind
ein wichtiger Beitrag zur Professionali-
sierung der notfallmedizinischen Versor-

gung.

Summary

Dispatch centres play a central role in
emergency care, especially in cases of
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Die Leitstelle als wich-
tiges Glied der Uberle-
benskette

These 7 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

time-critical emergencies such as car-
diac arrest. The dispatch centres have
the task of initiating and orchestrating
the entire care process so that patients
can be transferred to appropriate clinical
care as quickly as possible. In addition
to alerting the appropriate resources of
the professional ambulance service,
additional measures to shorten the
therapy-free interval must be initiated
by the dispatch centre, e. g. telephone-
assisted resuscitation, first responders
and first-aider app systems.

The quality of care depends on how
well the entire process is initiated and
controlled within the dispatch centre.
For this purpose, sufficient personnel
resources must be available here at all
times of the day and night in order to be
able to process resuscitations in parallel
with other emergencies. All dispatch
centres also require the implementation
of a sound quality management system.

Structuring and standardisation of the
dispatch centre processes as well as
comprehensive quality management are
important contributions to the profes-
sionalisation of emergency medical care.

Herausforderung

Die Leitstelle ist der Eintritt in die
Rettungskette und hat eine Schliissel-
funktion fir das Gelingen der Notfall-
versorgung.

Der Kreislaufstillstand ist der zeitkri-
tischste aller Notfdlle. Die gesetzlichen
Hilfsfristen der Lander sind eine regula-
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torische und planerische Bemessungs-
grolle, die alle Notfélle beriicksichtigen.
Im Fall einer Reanimation reicht das
Einhalten der gesetzlichen Hilfsfristen
nicht aus; Malknahmen mussen bereits
unmittelbar nach dem Ereignis beginnen.

Die Zeit bis zum Eintreffen professio-
neller notfallmedizinischer Kompetenz
muss bei einer Reanimation tberbriickt
werden. Hierzu gehort unbedingt die
Anleitung des Anrufers zur Reanimation
(Telefonreanimation, TCPR). Zusitzlich
kann organisierte Erste Hilfe wie der
Einsatz von First Respondern, die Nut-
zung von Ersthelfer-App-Systemen und
das Herbeifiihren von offentlichen AED
die Versorgung ergdnzen. Der Einsatz
dieser Systeme muss von der Leitstelle
zusdtzlich zu den professionellen Ret-
tungskraften koordiniert werden.

Der Leitstelle kommt die Rolle zu, den
kompletten préklinischen Unterstiit-
zungsprozess zu orchestrieren, mit dem
Ziel, die Patientinnen und Patienten
schnellstmoglich der passenden klini-
schen Versorgung zuzufiihren. Dazu
dienen logistische und technische Un-
terstitzung durch die Feuerwehr, der
friihzeitige Einsatz der Luftrettung, das
Hinzuziehen anderer Krifte, z. B. der
Polizei und anderer Hilfsorganisationen.
Ebenso sind die Schnittstellen und Uber-
gabepunkte in eine ndchstgelegene,
geeignete Klinik durch die Leitstelle in
Absprache mit den Rettungskraften zu
organisieren.

Die Bearbeitung einer Reanimation ist
fur Leitstellen somit personalintensiver
als die anderer Notfdlle: Wahrend eine
Disponentin bzw. ein Disponent den
Notrufdialog fiihrt und die Telefonre-
animation anleitet, muss parallel eine
zweite Disponentin bzw. ein zweiter
Disponent die Einsatzmittel alarmieren
und steuern. Dieses muss zu jeder Tages-
und Nachtzeit und unabhdngig von der
aktuellen Einsatzsituation moglich sein.
Die Personalbemessung ist entsprechend
vorzusehen.

Je besser es in diesem Prozess gelingt,
therapiefreie Intervalle zu begrenzen
und geeignete Ressourcen zuzufiihren,
desto groler ist die Wahrscheinlichkeit
eines positiven Outcomes fiir Patienten.

Qualitdtssicherung

Quality Assurance

Die Leitstelle ist die zentrale Instanz zur
Optimierung dieser Gesamtlogistik. Die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in der
Leitstelle missen sich ihrer Rolle be-
wusst sein und in ihrem Verhalten auch
dazu motiviert sein. Dazu bendtigen sie
ein Feedback tiber die gesamte Prozess-
kette des Einsatzgeschehens (logistische
Ebene) und den medizinischen Verlauf
(medizinische Ebene). Qualititsmanage-
ment der rettungsdienstlichen Versor-
gung schlieBt auch die Prozesse in der
Leitstelle ein.

Die Trager und Aufsichtsbehorden (Ge-

bietskorperschaften und Ministerien) der

Leitstellen sollen Standards und Ziel-

grolken definieren, um

a) geeignete Logistik und Prozesse fiir
besonders zeitkritische Notfille wie
den Herz-Kreislauf-Stillstand zu
entwickeln und vorzuhalten,

b) neue Technologien und Konzepte
zu evaluieren mit dem Ziel, die
Effizienz und Wirksamkeit der
Notfallversorgung zu steigern,

c) validierte Algorithmen zur Durch-
flhrung der TCPR verbindlich zu
machen und diese kontinuierlich auf
ihre Wirksamkeit zu Gberpriifen,

d) eine angemessene Personalbemes-
sung sicherzustellen.

Die Linder sollen dafiir Sorge tragen,
dass TCPR flachendeckend verfligbar
ist, nach gemeinsamen und ldnderiiber-
greifend einheitlichen Standards. Dazu
gehoren nicht nur die Durchfiihrung der
TCPR, sondern auch die Nachbereitung
und die Supervision bei TCPR-Dispo-
nenten.

Die Lander und kommunalen Aufgaben-
trager sollen dafiir Sorge tragen, dass be-
darfsgerecht Systeme und Ressourcen
der organisierten Ersten Hilfe verfiigbar
sind (wie First Responder oder Erst-
helfer-App-Systeme), die Leitstellen im
zeitkritischen Notfall Kreislaufstillstand
aktivieren kénnen.

Die Leitstellen sollen ein Gberpriifbares
Qualitdtsmanagement vorhalten, das ins-
besondere die folgenden Aspekte bein-
haltet:

e Beschreibung von Prozessen und
(automatisierten) Zeitstempeln

e kontinuierliche Analyse und
Benchmarks von Prozessen und
Ergebnissen

e konsequente Prozessoptimierung
entlang logistischer und medizini-
scher Ziele

e Identifikation von Schwachstellen
und Engpdssen in der Versorgung

e transparente Qualitatsberichte und
Feedbackmechanismen fiir Dispo-
nenten und alle an der Versorgung
beteiligten Organisationen und
Personen.

Hintergrund

Die Grole der Leitstellen ist in Deutsch-
land sehr unterschiedlich organisiert.
Wahrend in Landern wie Bayern, Schles-
wig-Holstein oder Brandenburg die
Einzugsgebiete der Leitstellen mehrere
kreisfreie Stadte und Landkreise umfas-
sen, existieren in anderen Bundeslandern
weiterhin Leitstellen auf Kreisebene, so
zum Beispiel in NRW oder Niedersach-
sen. Bei kleinen Leitstellen, die mit einer
Mindestbesetzung in lastschwachen Zei-
ten von zwei Mitarbeitenden operieren
missen, kann eine TCPR dazu fihren,
dass die Personalressourcen schon mit
Bearbeitung eines einzelnen Einsatzes
nahezu erschopft sind.

Neben der TCPR wird der gesamte Erfolg
der Rettungskette von der Leitstellen-
arbeit beeinflusst: angefangen von der
schnellen Erkennung des Herz-Kreislauf-
Stillstands Gber die Anleitung der TCPR,
die Aktivierung von Ersthelfer-Apps und
organisierter Erster Hilfe (First Respon-
der), die Alarmierung professioneller
Rettungskrdfte, logistische Unterstlitzung
durch die Feuerwehr bis hin zur Zuwei-
sung einer geeigneten und verfligbaren
klinischen Behandlungsressource.

Obwohl die Leitstelle diese Schlissel-
funktion in der Koordination hat, existie-
ren wenige umfassende Auswertungen
der Rettungskette unter Berticksichtigung
der Funktion der Leitstellen. Hier exis-
tiert Bedarf fur strukturierte Forschung.

Die Rettungsdienstgesetze in Deutsch-
land schreiben als Hilfsfristen fiir das
Eintreffen professioneller Rettungskrafte

© Andsth Intensivmed 2023;64:1-4 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Qualitdtssicherung

Sonderbeitriage

Quality Assurance Special Articles

Abbildung 1

g

g /vV\/\/\gk_\/\/\@ 2Z%

E Hausarzt Notfall hEerIsfte-r Leitstelle thit:r:ngs- CART ﬁonl:)ss!::;- l'::;‘;'l‘:l \Z::st::-;i:g S:;:’“e':l‘:i:] Hausarzt igg

£ W W W W 2%
(¢

Die Leitstelle nimmt eine zentrale Funktion in der Uberlebenskette ein, um die Logistik der Versorgung zu koordinieren. Ihre Orchestrierungsfunktion umfasst
u. a. die strukturierte Notrufannahme und Auslésung des Ereignisses ,Reanimation” als Trigger in der Alarmierung und Einsatzbearbeitung, die Anleitung von
TCPR, die Aktivierung von First-Responder-Systemen und Ersthelfer-Apps, die Koordination der medizinischen Einsatzkrafte und weiterer Unterstiitzung und
die Suche nach verfiigbaren klinischen Versorgungszentren.

unterschiedliche Zeitintervalle vor, die
zumeist zwischen 8 und 15 Minuten
liegen [1]. Dass diese Zeitraume im Fall
eines Herz-Kreislauf-Stillstands zu lang
sind, ist gleichwohl belegt: Je schneller
professionelle Hilfe eintrifft, desto ho-
her ist die Wahrscheinlichkeit, einen
Herz-Kreislauf-Stillstand zu tberleben
[2]. Die Anleitung von Anrufern durch
die Leitstellendisponenten ist eine Mal-
nahme, durch die das therapiefreie In-
tervall bis zum Eintreffen professioneller
Hilfe geschlossen werden kann [3].
Der positive Einfluss der TCPR auf das
Uberleben sowie die Neurologie und
Lebensqualitdt der Uberlebenden ist
ebenfalls nachweisbar [4].

Jedoch ist der Status der Umsetzung von
TCPR in den Leitstellen in Deutschland
unklar und erwartbar enttauschend; an
einer Umfrage zur Umsetzung von TCPR
im Jahr 2021 hatte etwa ein Drittel der
249 befragten Leitstellen nicht teilge-
nommen und von den Teilnehmern der
Studie berichtete wiederum weniger als
die Halfte eine durchgdngige Einfiihrung
von TCPR [5]. In einer Umfrage im Jahr
2017 unter den damals ca. 150 im Fach-
verband Leitstellen e. V. organisierten
Leitstellen in Deutschland, bei der die
Antwortrate bei nur ca. 40 % lag, gab
nur etwa die Halfte der Leitstellen an,
bislang Uberhaupt eine strukturierte
Notrufabfrage eingefiihrt zu haben, was
eine Voraussetzung flir den Erfolg von
Telefonreanimationen ist [6]. Dabei sind
Leitlinien fiir die Durchfiihrung und Sys-
teme fiir das Qualititsmanagement bei
der TCPR bereits entwickelt und missen
nur genutzt werden [7]. Die Anwendung
von TCPR sollte auf Ebene der Bun-

deslander systematisch erfasst und alle
Einsatze evaluiert werden, sodass die
Auswertung z. B. in einem landesweiten
ALRD-Report berichtet werden kann.

Ebenso haben Systeme zur Aktivierung
von Ersthelfern bereits bewiesen, dass
sie das therapiefreie Intervall bis zum
Eintreffen des professionellen Rettungs-
dienstes wirksam verringern koénnen
und das Outcome der Patienten deutlich
steigern [8-11]. Diese Systeme miissen
aber auch in den Leitstellen als Einsatz-
mittel verstanden und aktiv eingebunden
werden, damit sie mehr Verbreitung
erlangen als nur in einzelnen Orten und
nur in begrenztem Abdeckungsgebiet
[12]. Fragmentierte Insellésungen sol-
cher Systeme lassen sich derzeit in der
Entstehung beobachten und kdnnen nur
durch eine landesweite Koordination
sinnvoll vermieden werden.

Insgesamt hat das System der notfallme-
dizinischen Versorgung in Deutschland
noch grofBes Potenzial der Professiona-
lisierung, die durch eine Strukturierung
und Standardisierung der Prozesse von
Rettungsleitstellen sowie durch konse-
quente Weiterentwicklung der Arbeits-
weisen und ein umfassendes Qualitats-
management vorangetrieben werden
kann.
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Specialised hospital treatment during and after resuscitation

is crucial for good survival!
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Zusammenfassung

Die Behandlung in einem Cardiac Arrest
Center (CAC) ist mit einer besseren
Uberlebensrate sowie einem besseren
neurologischen Behandlungsergebnis,
insbesondere bei Patienten mit nicht-
traumatisch bedingtem Herz-Kreislauf-
Stillstand, assoziiert. Dabei profitieren
vor allem Patienten mit initial schock-
baren Rhythmen und Patienten ohne
prahospital wiedererlangtem Spontan-
kreislauf (ROSC) von der fachlichen
Kompetenz, apparativen Ausstattung und
der engen interdisziplindren Koopera-
tion zwischen den im CAC beteiligten
Fachdisziplinen.

Summary

Treatment in a Cardiac Arrest Centre
(CAC) is associated with a better sur-
vival rate and neurological outcome,
especially in patients with non-traumatic
cardiovascular arrest. Patients with initial
shockable rhythms and patients without
prehospital recovery of spontaneous cir-
culation (ROSC) especially benefit from
the professional competence, equipment
and close interdisciplinary cooperation
of the disciplines involved in a CAC.

Die Behandlung in einem Cardiac Arrest
Center (CAC) ist mit einer besseren
Uberlebensrate sowie einem besseren
neurologischen Behandlungsergebnis,
insbesondere bei Patienten mit nicht-
traumatisch bedingtem Herz-Kreislauf-
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Die spezialisierte
Krankenhausbehandlung
wihrend und nach

der Wiederbelebung ist
entscheidend fiir ein
gutes Uberleben!

These 8 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

Stillstand, assoziiert [1]. Dabei profitieren
vor allem Patienten mit initial schock-
baren Rhythmen [2] und Patienten ohne
prdhospital wiedererlangtem Spontan-
kreislauf (ROSC) [3] von der fachlichen
Kompetenz, apparativen Ausstattung und
der engen interdisziplindren Koopera-
tion zwischen den im CAC beteiligten
Fachdisziplinen.

Die klinische Akut- und Notfallmedizin
nimmt dabei eine zentrale und koor-
dinierende Schlisselposition an der
Schnittstelle zwischen pra- und innerkli-
nischen Versorgungsstrukturen ein: So
stehen am Anfang der Krankenhausbe-
handlung evidenzbasierte diagnostisch-
therapeutische Mafinahmen inkl. Coro-
narangiographie sowie weiterflihrende
umfassende Diagnostik zur extrakardia-
len Ursachensuche, die durch das Cardiac
Arrest Receiving Team (CART) abge-
stimmt und initiiert werden. Darlber
hinaus ist die Mdoglichkeit zur Anwen-
dung hdamodynamischer Unterstiitzungs-
systeme sowie weiterer apparativer Ver-
fahren in entsprechend indizierten Féllen
essenziell [4,5].

Nachfolgend stellen die multidiszipli-
ndare Behandlung des komplexen Post-
Cardiac-Arrest-Syndroms in dafir ent-
sprechend qualifizierten intensivme-
dizinischen Versorgungseinheiten und
entlang vordefinierter und bereichs-
tbergreifender Behandlungspfade [6-8]
sowie eine kontinuierlich verfligbare
neurologische Fachexpertise zur Beurtei-
lung cerebraler Funktionsstérungen die
wesentlichen Sdulen der spezialisierten
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Erweiterte Uberlebenskette bei Patienten nach stattgehabtem Herz-Kreislauf-Stillstand mit dem Cardiac Arrest Center als zentralem Element der Versorgungs-

strukturen.

Krankenhausbehandlung reanimierter
Patienten dar. Dariiber hinaus muss sich
schon frithzeitig ein haufig langwieriger
Rehabilitationsprozess mit aufwendigen
physio- und psychotherapeutischen Maf-
nahmen sowie eine stringente Sekun-
darprophylaxe durch ambulante Versor-
gungsstrukturen anschlieBen (Abb. 1).

Aber nicht nur die Akutbehandlung und
nachhaltige Rehabilitationsangebote sind
von hoher gesamtgesellschaftlicher und
volkswirtschaftlicher Relevanz. Auch pri-
mar- und sekundarpraventive Aspekte
ricken zunehmend in den Fokus einer
multidisziplindren Versorgung, die der
bergreifenden Organisation durch spe-
zialisierte Zentren bedarf. So profitieren
beispielsweise Blutsverwandte von der
Durchfiihrung weiterfiihrender diagnos-
tischer Mallnahmen inkl. humangeneti-
scher Untersuchungsverfahren. Im Falle
eines irreversiblen Hirnschadens mit
konsekutiver Hirntodfeststellung konnten
die betroffenen Patienten zudem eine
wichtige therapeutische Option fir
potenzielle Transplantatempfanger dar-
stellen.

Herausforderung

Im Hinblick auf die vielfiltigen Ursachen
eines Herz-Kreislauf-Stillstands sind —
neben einer entsprechenden multidis-
ziplindren Kompetenz des CART — um-
fassende diagnostische Modalitdten und
spezifische therapeutische Verfahren
erforderlich, die entsprechend vorgehal-
ten werden missen [9-11].

Die Versorgung reanimationspflichtiger
Patienten ist absolut zeitkritisch. So sollte
das Intervall vom Notruf bis zur defi-

nitiven Versorgung minimiert werden.
Dabei kristallisieren sich zunehmend
regionale — insbesondere in landlichen
Regionen kritische — Unterschiede in der
Erreichbarkeit entsprechender Zentren
heraus. Haufig fehlt es an Netzwerk-
strukturen, die mit tberregionalen und
regionalen Zentren flachendeckende
Behandlungskapazititen und die Vor-
haltung entsprechender Kompetenzen
sicherstellen.

Dariber hinaus bedarf es nicht nur der
Interaktion zwischen klinischen Einrich-
tungen, sondern auch der strukturierten
Kommunikation und Koordination von
allen in der Versorgung reanimierter
Patienten beteiligten Akteuren.

Um eine nachhaltige Sicherstellung einer
leistungsstarken und flichendeckenden
Versorgung von Patienten nach Herz-
Kreislauf-Stillstand zu gewahrleisten, be-
darf es der Vorhaltung entsprechender
Versorgungskapazititen und regelmafi-
ger externer sowie interner Qualitdtssi-
cherungsmafBnahmen zur fortlaufenden
Sicherung und Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitit sowie strukturierter
Aus-, Weiter- und Fortbildungskonzepte.
Bisherige didaktische Konzepte be-
schranken sich jedoch haufig auf die
einzelnen Sektoren der Rettungskette —
bei der Behandlung reanimierter Patien-
ten handelt es sich jedoch um einen
sektoreniibergreifenden Versorgungspro-
zess, der untereinander abgestimmter
Strukturen bedarf.

Zudem sind die Inhalte vielfach auf
,klassische Reanimationsursachen” re-
duziert und Entscheidungspunkte und
-algorithmen zur zeitlichen Abfolge dia-
gnostischer Mallnahmen nach erfolgtem

Primary und Secondary Survey in der
Notfalldiagnostik nicht definiert.

Auflerdem mangelt es an einer Finan-
zierung derartiger Strukturen: So werden
nicht nur die Vorhaltekosten unzurei-
chend berticksichtigt, auch Kosten fiir
Aus-, Weiter- und Fortbildung sowie
fir MaBBnahmen des Daten- und Quali-
tdtsmanagements werden bislang nicht
gedeckt.

Perspektive

Die hochkomplexe Versorgung reani-
mierter Patienten iiber alle Versorgungs-
ebenen hinweg bedarf, die unterschied-
liche Genese des Herz-Kreislauf-Still-
stands berlcksichtigend, einer zentralen
Koordination. Dabei muss der klinischen
Akut- und Notfallmedizin an der Naht-
stelle zwischen pra- und innerklinischer
Versorgung als integrativer Behand-
lungskoordinator eine zentrale Rolle
zukommen. Hierbei ist auch eine ent-
sprechende telemedizinische Vernetzung
zwischen Rettungsdienst und dem CAC
im Hinblick auf eine Unterstlitzung bei
kritischen Entscheidungen und der Vor-
abbereitstellung von Ressourcen (ECMO)
zu diskutieren.

Neben der (Weiter-)Entwicklung von in-
terdisziplindr und interprofessionell ab-
gestimmten Behandlungsprotokollen (i.e.
nicht-traumatologisches Schockraum-
management [12] und hochgradig stan-
dardisierter Abldufe) bei Eintreffen und
Erstversorgung betroffener Patienten gilt
es, Versorgungspriorititen basierend auf
pathophysiologischen Verstandnismo-
dellen zu adaptieren. Dariiber hinaus gilt
es, die Aufgaben und Rollen innerhalb
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des CART klar zu benennen und somit
die Grundlage fiir eine strukturierte und
fundierte Entscheidungsfindung und die
Entwicklung entsprechender Fiihrungs-
qualitdten zu schaffen.

Den Zentren kommt dariiber hinaus eine
zentrale Rolle bei der Koordination von
Aus-, Fort- und Weiterbildungsmalnah-
men zu. So gilt es, flichendeckend und
sektoreniibergreifende Ausbildungskon-
zepte zur Standardisierung und Opti-
mierung diagnostisch-therapeutischer
Malnahmen bei der Erstversorgung re-
animierter Patienten einzufiihren und
koordinativ Kenntnisse und Erfahrungen
insbesondere unter dem Aspekt der
sektorlibergreifenden Prozesssteuerung
zu vermitteln.

Nur durch ein konsequentes interdis-
ziplindres und interprofessionelles Trai-
ning unter Einbeziehung moderner
Kurskonzepte (z. B. Advanced Critical
Iliness Life Support (ACILS) [13], Simu-
lationstrainings) kann es gelingen, nicht
nur medizinisch-fachliche, sondern auch
prozedurale und interpersonelle Kompe-
tenzen nachhaltig zu fordern. Dies stellt
die Grundlage fiir eine entsprechende
Umsetzungskompetenz in einem konti-
nuierlichen, sektoreniibergreifenden Be-
handlungsprozess und ein gemeinschaft-
liches Verstindnis fiir den Patienten
dar. Letztlich geht es darum, dass alle
an der Versorgung beteiligten Akteure
eine gemeinsame Sprache und effektive
Kommunikation entwickeln.

In Kooperation mit den praklinischen
Versorgungsstrukturen sowie in interakti-
ver Abstimmung zwischen den weiteren
im Netzwerk verbundenen Kliniken soll-
ten Entscheidungskriterien fiir die Zu-
weisung reanimierter Patienten etabliert
und regelmdlig durch Mafinahmen der
internen und externen Qualitatssiche-
rung begleitet werden. Hierfiir steht mit
dem Deutschen Reanimationsregister
eine internetbasierte Datenbank mit um-
fassenden Auswerte- und Vergleichs-
moglichkeiten zur Verfiigung.

Um die Versorgungsqualitit fortlaufend
zu sichern und zu verbessern, bedarf
es dartiber hinaus der Definition von
Kriterien der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualitdt sowohl fir praklinische,

Qualitdtssicherung
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klinische, als auch fiir die rehabilitative
Behandlungsqualitdt. Durch eine kon-
sequent gelebte Feedback-Kultur kann
schlieBlich auch eine Reflektion der
eigenen Behandlungsleistung gelingen.
Hierbei kommt dem CAC ebenfalls eine
koordinative Rolle zu. So kénnen durch
gemeinsame Auditierungsverfahren und
Qualitatszirkel Verfahrensprozesse trans-
parent nachvollzogen, Fallzahlen analy-
siert und Behandlungsergebnisse sowie
kritische Ereignisse regelmaRig sektoren-
Ubergreifend diskutiert werden.

Um eine moglichst flichendeckende
Verfiigbarkeit und kurze Transportzei-
ten zu gewdbhrleisten, missen kiinftig
strukturelle, logistische und organisa-
torische Umsetzungsmoglichkeiten der
multidisziplindren Versorgung angepasst
und erweitert werden und sich nicht
nur auf Krankenhduser mit umfassen-
der, sondern auch auf Zentren mit er-
weiterter Notfallversorgung ausweiten.
Hier sollten Strukturen analog zu bereits
existenten Netzwerken, z. B. der Poly-
traumaversorgung, etabliert und entspre-
chende Struktur- und Prozessmerkmale
definiert werden. Eine entsprechende
Ausweisung von CAC in den Kranken-
hauspldnen der Lander ist zu diskutieren.
Die Versorgungszeiten missen zudem
sektorenuibergreifend bestenfalls auto-
matisiert erfasst werden, um ggf. Struk-
turschwéchen insbesondere im Bereich
der Schnittstellen der Notfallversorgung
zu detektieren. Dabei sollten die entspre-
chend generierten Daten strukturiert und
moglichst zeitnah an entsprechende Re-
gisterdatenbanken transferiert werden.
Dies ist unabdingbare Voraussetzung fiir
entsprechende Endpunktanalysen.

Im Sinne der Primdrpravention missen
weiterfithrende humangenetische Unter-
suchungsverfahren zur Fritherkennung
hereditarer Ursachen standardisiert in
das diagnostische Portfolio integriert
werden. Die Netzwerkstrukturen sollten
hierbei eine entsprechende tiberregio-
nale und regionale Koordination bei
der Asservierung der Blutproben und
Interpretation mit den betroffenen Fami-
lienmitgliedern tibernehmen.

Um auch kiinftig eine spezialisierte Kran-
kenhausbehandlung zu ermdoglichen, ist
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eine entsprechende Finanzierung inklu-
sive notwendiger Vorhaltekosten, Kos-
ten fir Aus- und Weiterbildung sowie
Malnahmen des Daten- und Qualitéats-
managements unabdingbar. Auch die
Verglitung strukturierter Nachsorgepro-
zesse inklusive humangenetischer Un-
tersuchungsverfahren muss durch die
entsprechenden Kostentrdger sicherge-
stellt werden.

Das Cardiac Arrest Center ist in seiner
ynattrlichen  Struktur” interdisziplinar.
Das fachgebietszentrierte Denken muss
durch eine kontinuierlich gelibte und
gestarkte Multidisziplinaritét ersetzt wer-
den. Die medizinischen Fachgesell-
schaften sind gefordert, entsprechende
fachgebietsiibergreifende Konzepte im
Sinne einer holistischen Patientenbe-
handlung zu unterstiitzen und gemein-
sam zu erarbeiten.

Die Zentrale Notfallaufnahme spielt eine
weichenstellende Rolle innerhalb der
CAC-Strukturen. Interdisziplindre und in-
terprofessionelle Behandlungsprotokolle
missen hier maligeblich entwickelt und
kontinuierlich evaluiert werden. Die Zen-
trale Notfallaufnahme muss die Aufga-
ben einer zentralen Koordinationsstelle
aller Prozesse in der Akutversorgung re-
animierter Patienten Gibernehmen.

Ein nachhaltiges und gut etabliertes Qua-
lititsmanagement in den Cardiac Arrest
Centern ist wichtiger Teil der medizini-
schen Behandlung und deren Weiter-
entwicklung. Die Krankenhaustrager
mussen diesen Aspekt bei der Perso-
nalausstattung berticksichtigen und die
Kostentrager missen diese Malnahmen
erstatten. Dieses Qualitditsmanagement
muss auf Routinedaten basieren kon-
nen, die transsektoral, interoperabel,
kontinuierlich und vollautomatisiert aus
den entsprechenden IT-Systemen extra-
hiert werden. Die hierflir erforderliche
Dateninfrastruktur muss als essenzielle
Voraussetzung fiir nachhaltiges Quali-
tatsmanagement und Behandlungstrans-
parenz durch die Kostentriger finanziert
werden.
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Quality management is indispensable in the entire resuscitation care
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Zusammenfassung

Die Sicherstellung der notfallmedizini-
schen Versorgung der Bevolkerung ist
eine hoheitliche Aufgabe, die eine um-
fassende Integration des Qualititsmana-
gements erfordert. Das Qualitdtsmanage-
ment muss sektoreniibergreifend sein
und die gesamte Rettungskette abbilden
und dient somit unmittelbar einer opti-
mierten Versorgung der Notfallpatien-
ten. Die Reanimation kann als Tracer-
diagnose fiir die Analyse der sektoren-
tbergreifenden Notfallversorgung dienen.

Summary

Ensuring emergency medical care for the
population is a sovereign task that re-
quires the comprehensive integration of
quality management. Quality manage-
ment must be cross-sectoral and cover
the entire rescue chain, thus directly
serving the purpose of an optimised care
of emergency patients. Resuscitation may
serve as a tracer diagnosis to analyse
cross-sectoral emergency care.

Die Sicherstellung der notfallmedizi-
nischen Versorgung der Bevdlkerung
ist eine hoheitliche Aufgabe, die eine
umfassende Integration des Qualitdts-
managements (QM) erfordert. Diese
Notwendigkeit besteht sowohl fir den
prahospitalen als auch fiir den stationa-
ren Sektor.

Das Qualitdtsmanagement muss sekto-
renlibergreifend sein und die gesamte
Rettungskette abdecken. Im Rahmen der
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Qualititsmanagement
in der gesamten
Reanimationsversorgung
ist unerldsslich

These 9 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

Uberarbeitung der Bad Boller Thesen
wurde der Begriff der Uberlebenskette
gepragt, der diesen sektoriibergreifenden
Ansatz aufnimmt (Abb. 1).

Die Reanimation kann als Tracerdia-
gnose fiir die Analyse der sektorentiber-
greifenden Notfallversorgung dienen.
Jedoch stellen Versorgungsstrukturen mit
vielen Akteuren, die teilweise eigene
Interessen verfolgen, eine besondere
Herausforderung dar. Regelungen und
Organisationspraktiken, die der Analyse
und Optimierung der Versorgungsqua-
litdit entgegenstehen, missen beseitigt
werden. Die Nutzung von zentralen
Stellen und die Einbindung vorhandener,
tiberregionaler und sektoriibergreifender
Instrumente wie dem Deutschen Re-
animationsregister sind in den aktuellen
Leitlinien des European Resucitation
Councils gefordert [1]. Ein hierflr ein-
heitlicher Datensatz nebst Auswertungen
steht zur Verfligung und ermoglicht die
notwendige Transparenz, um eine gute
Datenbasis fiir das Qualititsmanagement
zu schaffen [2]. Sowohl sektorenspezifi-
sche Auswertungen als auch — zur Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse — eine Dar-
stellung der Ergebnisse in den Referenz-
rettungsdiensten werden vom Deutschen
Reanimationsregister zur Verfiigung ge-
stellt. Zielvorgaben fiir die Prozess- und
Ergebnisqualitdt beriicksichtigen dabei
internationale Empfehlungen [1,3]. Die
gesetzlichen Regelungen fiir die Ret-
tungsdienste und Weiterversorger sollten
ein effektives Qualitdtsmanagement be-
inhalten, um datenschutzrechtliche Be-
denken zu tiberwinden.



Sonderbeitriage

Qualitdtssicherung

Special Articles Quality Assurance

Abbildung 1

-

w

3 73
s —-
S A g£2
5 E Rettungs: Funk- 1 . Station Reha/ 5oz
e Hausarzt  Notfall S Leitstelle di & CART tionsdia- ntensiv- Stationdre - Sekundir-  paysarzt 8%E
i helfer ienst medizin  Versorgung  Privention s8 3
. xE

@R

=

Die Reanimation kann als Tracerdiagnose fiir die Analyse der sektorentibergreifenden Notfallversorgung dienen.

Herausforderungen

Sicherstellung der notfallmedizinischen
Versorgung als hoheitliche Aufgabe

Die Sicherstellung der medizinischen
(Notfall-)Versorgung der Bevolkerung ist
eine hoheitliche Aufgabe. Es reicht je-
doch nicht aus, die Durchfiihrung an
verschiedene Akteure zu delegieren
und Vorgaben zu machen. In einer mo-
dernen, von vielen Akteuren geprégten
Versorgungsstruktur ist es die Aufgabe
des Auftraggebers — der Gebietskorper-
schaften und Landesministerien — die
Qualitat des Gesamtsystems zu liberwa-
chen. Gerade am Beispiel von besonders
zeitkritischen Notfdllen wie dem Herz-
Kreislauf-Stillstand wird deutlich, wie
unterschiedlich die Leistungsfihigkeit
und der Erfolg von Rettungsdienstsyste-
men sowie beteiligten Krankenhdusern
und weiteren Behandlungseinrichtungen
sein kénnen [4] (Abb. 1).

Die Reanimation als Tracerereignis

fiir die Analyse der gesamten sektoren-
iibergreifenden Notfallversorgung

Nur wenn der Weg eines Patienten
durch alle Stufen der Versorgung bis hin
zur Entlassung auch durch ein Quali-
tdtsmanagement abgebildet wird, kann
der Erfolg der Versorgung nachgewiesen
und das System kontinuierlich verbessert
werden [5]. Die Reanimation ist dabei
ein Tracerereignis fiir die Analyse der
gesamten sektoreniibergreifenden Not-
fallversorgung, da sie das zeitkritischste
Notfallereignis darstellt und fehlerhafte
Prozesse unmittelbar Einfluss auf die
Ergebnisqualitit haben und quantitativ
beobachtet werden koénnen. Die Ver-
sorgung endet jedoch bei Reanimations-
patienten nicht mit der Entlassung aus

der Akutversorgung, sodass auch wei-
terbehandelnde Einrichtungen wie Re-
habilitationskliniken in ein umfassendes
Qualitdtsmanagement mit einbezogen
werden sollten.

Herausforderungen in Versorgungs-
strukturen mit vielen Akteuren

Die Transparenz, die ein Qualititsma-
nagement mit sich bringt, kann auch
Reaktanzen hervorrufen — insbesondere
in Versorgungsstrukturen, an denen viele
Akteure beteiligt sind, die politische und
wirtschaftliche Eigeninteressen verfolgen.
Beispiele sind die Konkurrenz mehre-
rer Hilfsorganisationen und Rettungs-
diensttrager um Wachenstandorte oder
Fahrzeugschichten, Fordermittel, Perso-
nalstellen oder Gremienpositionen. Glei-
ches gilt, auch unter Berticksichtigung
der aktuellen Diskussionen tiber Kran-
kenhausreformen, fiir den stationdren
Sektor.

Einrichtung von iibergeordneten

Stellen fiir Qualititsmanagement in der
prdhospitalen Versorgung und Koopera-
tionen mit vorhandenen Strukturen

Ein umfassendes Qualitdtsmanagement im
deutschen Notarzt- und Rettungsdienst
ist in einigen Bundesldandern bereits vor-
handen und schafft notwendige Trans-
parenz, die zu Qualititsverbesserun-
gen in der Patientenversorgung genutzt
wird [5] (https://www.sqrbw.de/fileadmin/
SQRBW/Downloads/Qualitaetsberichte/
SQRBW_Qualitaetsbericht_2022.pdf).
Dennoch gibt es Akteure, die kein in-
trinsisches Interesse an einem Qualitats-
management haben, die Rickschliisse
auf Mangel in der eigenen Leistungs-
erbringung zulassen oder einem kon-
kurrierenden Marktteilnehmer einen Vor-
teil verschaffen konnten. In solchen Si-

tuationen sind die Griinde, Daten nicht
zu erheben oder zu teilen, schnell ge-
funden und werden als uniiberwindbar
dargestellt: z. B. Datenschutzbedenken,
fehlende Rechtsgrundlage, technische
Unmoglichkeit. Und selbst wenn die
Voraussetzungen gegeben sind, bedarf
es immer noch des politischen Willens,
Evaluationen unter dem Aspekt des
Qualititsmanagements durchzufiihren.
Nicht zuletzt kann das Ergebnis auch
zum Gegenstand kommunal- und lan-
despolitischer Wahlkdmpfe werden.

In einem System, in dem die einzelnen
Leistungserbringer in einem stdndigen
Wettbewerb stehen, kann Qualitdtsma-
nagement daher nur von einer tberge-
ordneten staatlichen Stelle vorgegeben
werden. Im Bereich der notfallmedizi-
nischen Versorgung fillt diese Aufgabe
naturgemdll an die Bundesldnder, die
wiederum miteinander dafiir sorgen
mussen, dass die Standards des Quali-
tatsmanagements bundesweit einheitlich
sind.

Das Deutsche Reanimationsregister —
umfassendes Werkzeug zur sektoriiber-
greifenden Qualitatssicherung entlang
der gesamten Uberlebenskette

Um Doppelstrukturen zu vermeiden
und gleichzeitig auch die Vorteile von
spezifischen und hierfiir ausgerichteten
Instrumenten zu nutzen, ist eine direkte
Verbindung zu etablierten Systemen
sinnvoll und geboten. Mit uberregio-
nalen Instrumenten zur Analyse der
Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitdt
werden wissenschaftliche Fahigkeiten
erganzt [6-9], die reine QM-Systeme
im Rettungsdienst nicht erkrankungs-
spezifisch darstellen konnen. Mit dem
Deutschen Reanimationsregister steht ein
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solches Instrument bereits seit 2007 zur
Verfligung. Seit dem offiziellen Start des
Deutschen Reanimationsregisters — Ger-
man Resuscitation Registry der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin e.V. (DGAI) wur-
den in der Datenbank etwa 350.000
Datensatze von auferklinisch und inner-
klinisch reanimierten Patientinnen und
Patienten sowie Notfallversorgungen in
der Klinik erfasst. Mit mehr als 200 be-
teiligten Rettungsdiensten, 300 Kranken-
hausern und 100 Cardiac Arrest Centern
stellt das Deutsche Reanimationsregister
die grofte Uberregionale Datenbank fiir
die Erhebung, Auswertung und Beurtei-
lung von Reanimationsmafnahmen und
innerklinischen Notfallversorgungen in
Deutschland dar. Es zdhlt zu einer der
tragenden und zukunftsweisenden Instru-
mente zur Optimierung der Notfallversor-
gung fur Patienten mit Herz-Kreislauf-
Stillstand. Die Datenbank erméglicht die
Erfassung und Auswertung der eigenen
Einsdtze und bietet Vergleichsmoglich-
keiten und internationale Kooperationen
mit anderen Kliniken und Rettungsdiens-
ten an. Neben reinen Qualitatsanalysen
flieBen wissenschaftliche Auswertungen
und Risikostratifizierungen wie der
RACA-Score [10] oder der CRASS-Score
[11] direkt in die jederzeit fur die Teil-
nehmenden verfligbaren Auswertungen
und Analysen ein.

Kontinuierliches Qualititsmanagement
entlang der gesamten Uberlebenskette

Der Rettungsdienst beeinflusst nicht al-
leine das Ergebnis einer Reanimations-
versorgung. Wie auch die medizinischen
MaBnahmen direkt ineinandergreifen
missen, um ein gutes Ergebnis flr die
betroffenen Patientinnen und Patienten
zu erreichen, muss auch das Qualitats-
management sektoriibergreifend aufge-
baut sein. Die klinische Weiterversor-
gung stellt bei Reanimationspatienten
einen weiteren entscheidenden Baustein
dar [12,13]. Mit der Schaffung von spe-
ziellen Zentren fir die Post-Reanima-
tionsversorgung (sogenannten Cardiac
Arrest Centern) wurde diesem in den
vergangenen Jahren Rechnung getragen
(s. Ramshorn-Zimmer et al: Die speziali-
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sierte Krankenhausbehandlung wéhrend
und nach der Wiederbelebung ist ent-
scheidend fiir ein gutes Uberleben! These
8 der Bad Boller Reanimations- und Not-
fallgesprache 2023 auf S. XX-XX in die-
sem Heft). Das Deutsche Reanimations-
register bietet eine sektoriibergreifende
Erfassungs- und Auswertemoglichkeit
auch fir die klinische Weiterversorgung
[14]. Die vorhandenen Datensdtze sind
sowohl als Mindestdatensatz (fiir jede
Weiterbehandlungsklinik) als auch fiir
Cardiac Arrest Center in umfassender
Form ausgelegt.

1) Auf Landesebene muss eine Verant-
wortung fiir Qualititsmanagement im
System der Notfallmedizin geschaffen
werden, hier gefordert sind die Landes-
gesetzgeber sowie die fiir den Rettungs-
dienst zustandigen Ministerien, z. B.
Innen- und Gesundheitsministerien.

¢ Die Rolle eines libergeordneten
QM-Beauftragten soll auf Landes-
ebene geschaffen werden, dazu
braucht es die passende Ausstattung,
ein Team und die Befugnisse.

e Das Qualititsmanagement muss die
komplette Rettungskette umfassen
(Leitstelle, Vor-Ort-Versorgung des
Rettungsdienstes, Ergebnisqualitat).
Dazu muss sichergestellt werden,
dass jede Organisation, die an der
Leistungserbringung beteiligt ist,
Qualitatsmanagement betreibt und
sich tibergeordnet im Gesamtsystem
koordiniert.

¢ Vorhandene und etablierte Systeme
zur Qualitdtssicherung wie das Deut-
sche Reanimationsregister sind tiber
Schnittstellen einzubinden.

¢ Ein systematisches Berichtswesen
und Feedback zur Prozess- und
Ergebnisqualitdt missen laufend
fur das Rettungsdienstpersonal
verfiigbar sein, sowohl auf Ebene
der Leistungserbringer als auch auf
Landesebene.

¢ Die Bevolkerung soll Transparenz
Uber die Qualitit des Notarzt- und
Rettungsdienstsystems erhalten,

z. B. durch die Veroffentlichung
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LXX=XX* wird nach dem Umbruch aktualisiert

von landesweiten Rettungsdienst-
berichten sowie den Qualitats-
berichten aus dem Deutschen
Reanimationsregister.

2) Auf Bundesebene muss eine ein-
heitliche Perspektive auf Qualititsma-
nagement in der Notfallversorgung
entwickelt werden, die in allen Landern
umgesetzt werden sollte. Da dies die
Qualitit der Gesundheitsversorgung

in Deutschland betrifft, sind sowohl

das Bundesministerium fiir Gesundheit

(BMGQG) als auch der Gemeinsame Bun-

desausschuss (G-BA) und das Institut

fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im

Gesundheitswesen (IQWiG) gefordert.

¢ Die Logistik und Qualitét der Notfall-
versorgung muss in ihrer Bedeutung
fir die Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung verstanden werden, auch
wenn sie — im Gegensatz zu den
tiblichen Modellen des deutschen
Gesundheitswesens — sektoren-
tbergreifend und jederzeit durch
mehrere Akteure gleichzeitig
erbracht wird.

¢ Die Aufgabenteilung zwischen
Ministerien sowie zwischen Bund
und Landern darf kein Grund sein,
Transparenz nicht herzustellen
und Qualititsmanagement der
Notfallversorgung nicht bundesweit
nach einheitlichen Standards zu
etablieren.

e Ebenso darf die prozessorientierte
Gliederung der Notfallversorgung
tiber mehrere Sektoren und Leistungs-
erbringer hinweg kein Grund sein,
sie nicht als zusammenhéangendes
System auszuwerten und zu opti-
mieren.

e Bundesweit muss Transparenz
geschaffen werden zur Qualitat der
Notfallversorgung. Dabei sollen
préklinische und auch klinische
Versorgungsphasen abgebildet und
unterschieden werden.

¢ Die Qualititsmanagement-Richtlinie
des G-BA (QM-R) gilt derzeit u. a.
flr Vertragsarzte und Kranken-
hauser, somit immer fiir einzelne
Einrichtungen. Sie sollte auch fir
betreibertibergreifende Systeme der
Notfallversorgung erweitert werden.
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3) Vorhandene und etablierte sektor-
iibergreifende Systeme wie das Deut-
sche Reanimationsregister miissen von
allen Beteiligten der Uberlebenskette
genutzt werden. Qualititsmanagement
und Wissenschaft ergdnzen sich im
Sinne der Patientensicherheit.

e Parallele Strukturen sind zu vermei-
den und die Potenziale vorhandener
Systeme in Rettungsdiensten,
Kliniken und dem Deutschen
Reanimationsregister zu nutzen.

¢ Anonyme Auswertungen stehen fiir
eine transparente Darstellung der
Ergebnisqualitit zur Verfligung und
sind zu nutzen.

¢ Detailauswertungen fiir jeden
Versorgungsabschnitt stehen
datenschutzkonform zur Verfiigung
und sind zu nutzen.

4) Es miissen gesetzliche Grundlagen

und finanzielle Moglichkeiten zur sek-

toriibergreifenden Datenerfassung und

Auswertung geschaffen sowie Hiirden

aus dem Weg geraumt werden.

e Es soll eine gesetzliche Grundlage
geschaffen werden, z. B. in den
Landesrettungsdienstgesetzen, auf
deren Basis ein QM in der Notfall-
medizin auch Uber die Grenzen der
einzelnen an der Notfallversorgung
beteiligten Organisationen méglich
ist.

¢ In den Krankenhausgesetzen der
Bundeslander sind entsprechende
Moglichkeiten zu einem sektortiber-
greifenden Qualitdtsmanagement
und dem Datentransfer zur Quali-
tatssicherung in tberregionale
Datenbanken zu schaffen.

e Die hierfiir notwendigen finanziel-
len Mittel sind in den einzelnen
Sektoren zur Verfligung zu stellen,
wobei Einsparpotenziale durch die
Nutzung vorhandener sektoriiber-
greifender Systeme berticksichtigt
werden sollten.

Hintergrund

Der Staat ist verpflichtet, ein funktions-
fahiges Gesundheitssystem zu errichten,
dabei kommt ihm jedoch ein erhebli-
cher Gestaltungsspielraum zu [15]. Mit
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Bezug auf die Notfallversorgung kann
nicht von einem ,Gesundheitssystem”
gesprochen werden. Vielmehr findet diese
Leistung in starker sektoraler Trennung
statt, zum einen durch den Notarzt- und
Rettungsdienst in der Zustandigkeit der
Lander, zum anderen durch die Notauf-
nahmen und Fachabteilungen der Kran-
kenhduser sowie im ambulanten Sektor
durch die Notdienstpraxen und Bereit-
schaftsdienste der Kassendrztlichen Ver-
einigungen [16]. Dabei ist besonders
zu beachten, dass der Notarzt- und Ret-
tungsdienst bislang nicht im SGB V
verankert ist und im Gesundheitssystem
als Transportleistung betrachtet wird. In
jedem dieser Sektoren =zerfdllt die
Leistungserbringung vor Ort wieder auf
unterschiedliche Akteure, beispielsweise
mehrere Hilfsorganisationen als Ret-
tungsdienstbetreiber oder Krankenhdu-
ser unterschiedlicher Tragerschaft fir die
Notarztgestellung und stationdre Not-
fallversorgung.

Fiir die stationdre Versorgung im Kran-
kenhaus und in vertragsérztlichen Praxen
oder medizinischen Versorgungszentren
hat der Gemeinsame Bundesausschuss
Vorgaben zum Qualitdtsmanagement
gemacht, die verpflichtend einzuhalten
sind (https://www.g-ba.de/downloads/62-
492-3200/QM-RL_2023-04-20_iK-2023-
07-21.pdf). In der notfallmedizinischen
Versorgung durch Notarzt- und Rettungs-
dienste ist ein QM-System — mangels Zu-
standigkeit des G-BA — bisher nicht bun-
desweit vorgesehen. Somit kann eine
Transparenz der Qualitdtsparameter des
Gesamtsystems ber alle Glieder der
Rettungskette nicht entstehen. Diese Si-
tuation fithrt zu einer gefdhrlichen Insel-
optimierung, selbst unter der Annahme,
dass alle beteiligten Organisationen in
ihrem Bereich ein QM betreiben. So-
lange die Qualitdtsziele aber nicht tiber-
geordnet definiert und die Daten nicht
ebenso (ibergeordnet ausgewertet wer-
den, entsteht kein Gesamtbild.

Mit dem Deutschen Reanimationsre-
gister steht ein unabhdngiges, wissen-
schaftlich anerkanntes und seit tiber 16
Jahren bewdhrtes System zum sektor-
Ubergreifenden Qualititsmanagement
bei der Versorgung von Patientinnen und

Patienten mit Herz-Kreislauf-Stillstand
zur Verfligung. Das Register ermdoglicht
einrichtungsspezifische detaillierte Ana-
lysen der eigenen Prozess-, Struktur- und
Ergebnisqualitdt und bietet durch wis-
senschaftlichen Analysen zusatzliche
Méglichkeiten, die in reinen QM-Sys-
temen nicht vorhanden sind. Dariiber
hinaus ermoglicht das anonyme Bench-
marking mit anderen Notarzt- und
Rettungsdiensten oder Cardiac Arrest
Center einen bundesweiten Vergleich
und dient der weiteren Optimierung der
Patientenversorgung. Durch anonyme
Jahresberichte fiir Deutschland kann
dartiber hinaus eine Transparenz der
Leistungen fiir die Offentlichkeit erreicht
werden.
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Resuscitation research is the foundation for improving survival

Thesis 10 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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Schliisselworter
Reanimationsforschung —
Herz-Kreislauf-Stillstand —
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Notfallgesprache
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Zusammenfassung

Grundlage jeder erfolgreichen medizini-
schen Versorgung ist medizinische For-
schung. Umfassende, nachhaltige und
koordinierte Wissenschaft zur weiteren
Erforschung der kardiopulmonalen Re-
animation nebst Therapiekonzepten bie-
tet grole Chancen, das Uberleben nach
Herz-Kreislauf-Stillstand zu verbessern.

Summary

Medical research is the basis of all suc-
cessful medical care. Comprehensive,
sustained and coordinated science for
further research into cardiopulmonary
resuscitation together with therapy con-
cepts offers great opportunities to im-
prove survival after cardiac arrest.

Herausforderung

Im Gegensatz zu anderen medizini-
schen Bereichen wie der Tumormedizin
konnten in den vergangenen Jahr-
zehnten nur wenige Fortschritte in der
Reanimatologie erzielt werden. Trotz in-
novativer Versorgungsansdtze und hoher
Leitliniencompliance finden sich Gber
die Jahre nur geringe Verbesserungen
im Behandlungsergebnis [1]. Dies liegt
auch daran, dass teilweise einzelne
das Behandlungsergebnis verbessernde
Ansdtze durch andere das Behand-
lungsergebnis  verschlechternde  Ver-
fahren ausgeglichen werden. Auch bei
optimierter Umsetzung aller bislang
bekannten Therapieoptionen (berlebt
trotz allem nur ein geringer Anteil der
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Reanimationsforschung
ist die Grundlage

fiir die Verbesserung
des Uberlebens

These 10 der Bad Boller
Reanimations- und Notfall-
gesprache 2023

Patienten einen Herz-Kreislauf-Stillstand
mit gutem neurologischen Ergebnis.

Trotz hoher gesellschaftlicher Relevanz
sind die Forschungsaktivititen zur Re-
animation weit weniger intensiv als in
anderen Bereichen. Zudem sind diese
Aktivititen aufgrund der Dringlichkeit
des Realereignisses sowie der Abhan-
gigkeit vieler multidimensionaler Fak-
toren und zahlreicher Nahtstellen der
Uberlebenskette erschwert. Ohne syste-
matische Grundlagenforschung gemein-
sam mit klinischer Forschung mit Fo-
kus auf alle Teilprozesse und beteiligte
Organisationsstrukturen der Reanimation
kénnen keine Fortschritte in der An-
wendung therapeutischer Verfahren ent-
wickelt werden (Abb. 1).

Folgende zentrale Forschungsfragen ,ten
for ten” sollten in den nachsten 10 Jah-
ren bearbeitet werden:

1. Atemwegsicherung:

Die Atemwegsicherung ist zentraler Be-
standteil der Wiederbelebung und die
Grundlage fiir eine addquate Oxygena-
tion und Ventilation. Art, Methode und
Zeitpunkte moglicher Verfahren sind
jedoch nur unzureichend wissenschaft-
lich gesichert. Der bestmdgliche Einsatz
vorhandener Techniken wie auch die
Weiterentwicklung méglicher Verfahren
stellen einen wesentlichen Forschungs-
schwerpunkt dar [2].

2. Oxygenation und Ventilation:

Sauerstoff ist primdr unabdingbar fir die
Reoxygenierung der Gewebe, kann aber
sekundar Nachteile fiir das Behandlungs-
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Die Reanimationsbehandlung wihrend eines Kreislaufstillstands soll auch im wissenschaftlichen Kontext aller Teilbereiche der gesamten Uberlebenskette

betrachtet werden.

ergebnis haben. Verschiedene Strategien
der Oxygenierung auch unter Berlick-
sichtigung der Kohlendioxidelemination
miissen auf das Behandlungsergebnis hin
untersucht und weiterentwickelt werden
[31.

3. Individualisierte Thoraxkompression:
In den Leitlinien zur kardiopulmonalen
Reanimation wurde in den letzten Jahr-
zehnten zunehmend versucht, die De-
finition des Druckpunktes moglichst zu
vereinfachen. Je nach Reanimations-
situation und Anwendererfahrung ist
aber moglicherweise der einfachste auf-
findbare Druckpunkt in Hinblick auf das
zu erzeugende Herzzeitvolumen nicht
optimal. Weitere Studien sind notwen-
dig, um den individuell idealen Druck-
punkt zu bestimmen und die Effektivitat
der Thoraxkompressionen besser zu
tiberwachen [4]. Gleiches gilt fiir eine
optimierte maschinelle Thoraxkompres-
sion.

4. Defibrillation und Elektrotherapie:
Die diskontinuierliche Anwendung von
Stromimpulsen ist etabliertes Verfahren
zur Konversion kritischer Herzrhythmus-
storungen im Kreislaufstillstand. Zeit-
punkte und Zeitfolge der Defibrillationen,
alternative Stromkurven sowie alterna-
tive Formen der Elektrostimulation bei
Non-VF-Rhythmen benétigen jedoch um-
fassende weitere Forschungsaktivititen
auch experimenteller Art [5].

5. Zelluldre Ischdmie und Reperfusion:

Die Entstehung zelluldrer Schaden sauer-
stoffsensitiver Gewebe, besonders an Ge-
hirn und Herz, stellt ein zentrales Pro-
blem fiir das Uberleben eines Kreislauf-
stillstands dar. Grundlagenforschung zu

den Phasen der Ischdmie wie auch der
Reperfusion wahrend Reanimation und
nach Wiederkehr des Spontankreislaufs
mit dem Ziel fokussierter Reperfusions-
strategien ist dringend notwendig, um
das intakte Uberleben zu verbessern [6].

6. Verzogerte Reperfusion — suspended
resuscitation:

Méglicherweise sind bisherige Annah-
men zu Zeitrdumen der Ischdmietole-
ranz besonderes bei alternativen Re-
perfusionsstrategien neu zu definieren,
was erhebliche Auswirkungen auf die
Praxis der Reanimation hatte. Grundla-
genforschung zum verzogerten Beginn
der Wiederbelebung bei Anwendung
alternativer Reperfusionsstrategien, bei-
spielsweise maschineller Reperfusion
oder protektiver Pharmakotherapie und
Temperaturmanagement, kann hier wich-
tigen Erkenntnisgewinn beitragen [7].

7. Individualisierte Therapiebiindel:
Menschen aller Altersklassen und aller
Geschlechter kénnen einen Kreislauf-
stillstand erleiden; Einfluss haben Vorer-
krankungen und die eigentliche Ursache
des Kreislaufstillstands. Die Priifung
und Entwicklung differenzierter Behand-
lungsalgorithmen unter Berticksichti-
gung patientenspezifischer (z. B. Alter,
Geschlecht, Gewicht, Vorerkrankung)
sowie ereignisbezogener Faktoren (Ur-
sache des Kreislaufstillstands) erscheint
daher wichtig [8].

8. Schockraumversorgung unter
Beriicksichtigung von frilhem Imaging
und Stellenwert von bildgebenden
Verfahren:

Die Schockraumversorgung stellt heute
den Standard bei der initialen intrahospi-

talen Versorgung von Patienten mit
Kreislaufstillstand dar. Eine Priifung und
Bewertung aller diagnostischer und
interventioneller Verfahren in der fri-
hen klinischen Reanimationsversorgung
(Schockraumversorgung) beziiglich des
Einflusses auf Krankheitsverlauf und
Uberleben ist deshalb dringend erfor-
derlich [9].

9. Prahospitale und innerklinische
organisatorische und technische Aspekte:
Die Reanimationsbehandlung wéhrend
eines Kreislaufstillstands soll auch im
wissenschaftlichen Kontext aller Teilbe-
reiche der gesamten Uberlebenskette
betrachtet werden. Hierbei soll auch
die Vermeidung bzw. Fritherkennung
von Herzkreislaufstillstinden (z. B. tiber
automatisierte Detektion von Notfall-
situationen mit Hilfe technischer In-
novation oder innerklinischer Early-
Warning-Scores) sowie die friihest-
mogliche Aktivierung von Helfern (u. a.
App-basierte Ersthelfer-Alarmierung, Dis-
ponenten-angeleitete Reanimation, AED-
Bereitstellung an der Einsatzstelle) in den
Focus der Forschung riicken [10-12].

10. Versorgungsforschung unter Nutzung
verschiedener Datenquellen:
Versorgungsforschung ist der Schlissel
fur die Analyse klinischer Fragestellun-
gen, die sich aufgrund ethischer Impli-
kationen oder des bendtigten Proban-
denumfanges nicht in klinischen Studien
beantworten lassen. Darlber hinaus wird
eine Auswertung der realen Behand-
lungsqualitat moglich [13,14]. Nur eine
enge Zusammenarbeit von Grundlagen-
forschung, klinischer Forschung und
Versorgungsforschung erméglicht maxi-
malen Erkenntnisgewinn.

© Andsth Intensivmed 2023;64:1-3 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Die Etablierung eines Zentrums fiir Re-
animationsforschung mit dem Ziel einer
dauerhaften multidisziplindren und mul-
tidimensionalen Reanimationsforschung
unter Einbindung geeigneter institutio-
neller Partner, gefordert durch offent-
liche Fordermittel analog nationaler
Krebsforschung ist dringlich erforderlich.
Forschungsbemiihungen — from bench
to bedside — konnen so orchestriert,
gebiindelt und an einer nationalen For-
schungsstrategie ausgerichtet werden.
Auf die Vorteile multizentrischer Studien
kann man in einem entsprechend koor-
dinierten Ansatz besser fokussieren. Das
Deutsche Reanimationsregister sollte
vergleichbar zum Deutschen Krebsre-
gister offentlich gefordert und flachen-
deckend etabliert werden. Gemeinsam
sind wir besser, stirker und haben einen
hoheren Output fir diese vulnerable
Patientengruppe.
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