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Zusammenfassung

Erstverdffentlichung in Notfall + Rettungsmedi-
zin 2021, 24:826-830. https://doi.org/10.1007/
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Schliisselworter

Es handelt sich hierbei um ein Update der im Friihjahr 2017 erstmals beschriebenen
Qualitétskriterien und strukturellen Voraussetzungen fiir Cardiac Arrest Zentren auf
Basis der ersten Zertifizierungen und Erfahrungen. Die Kriterien wurden angepasst und
konkretisiert und zum Teil zur Umsetzbarkeit im klinischen Alltag neu definiert.

Postreanimationsbehandlung - Cardiac Arrest Zentrum - Rettungskette - OHCA - auBBerklinischer
Herz-Kreislaufstillstand - Lebensrettende Systeme

Einleitung

Im Frithjahr 2017 wurde durch ein mul-
tiprofessionelles  Expertengremium im
Auftrag des Deutschen Rates fiir Wieder-
belebung/German Resuscitation Council
(GRC) ein Konsensuspapier erstellt, in dem
erstmals Qualitdtskriterien und struktu-
relle Voraussetzungen fiir Cardiac Arrest
Zentren beschrieben wurden [1-4]. Auf
Basis dieser Kriterien wurden seit Ende
2018 bis Sommer 2019 erste Audits an
8 ausgewdhlten Pilotkliniken vorgenom-
men, und zwischenzeitlich konnten bis
Ende des Jahres 2020 insgesamt 57 Klini-
ken erfolgreich als Cardiac Arrest Zentren
zertifiziert werden [5].

Die Zertifizierungen (8 Abb. 1) werden
durch eine Zertifizierungsgesellschaft un-

ter Aufsicht eines Kuratoriums durchge-
fiihrt. Das Kuratorium besteht aus Mitglie-
dern des GRC und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreis-
laufforschung e.V. (DGK).

Auf Basis der ersten Erfahrungen wur-
den im Verlauf die Kriterien angepasst und
konkretisiert und zum Teil zur Umsetzbar-
keit im klinischen Alltag neu definiert.

Wesentliche Neuerungen im Kriterien-
katalog betreffen die Forderung nach Er-
stellung einer Geschaftsordnung fiir Car-
diac Arrest Zentren, die Rolle des Cardiac
Arrest Receiving Teams im Cardiac Arrest
Zentrum, die Definition der geforderten
Kooperation mit der Neurologie und die
Schulung der Mitarbeiter in zertifizierten
Kursen sowie die Umsetzung der Weiter-
bildungskonzepte.
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Abb. 1 A Logo Cardiac Arrest Center

Inder vorliegenden iiberarbeiteten Ver-
sionfinden diese Punkte Berlicksichtigung.

Selbstverstandlich sollen in Pandemie-
zeiten (z.B. COVID-19) die lokalen giiltigen
Regularien und ggf. entsprechend adap-
tierte Vorgaben berticksichtigt werden.

Es handelt sich um ein lernendes Sys-
tem, die Kriterien werden auch kiinftig
weiter iberarbeitet. Das Kuratorium ist an
Feedback und Verbesserungsvorschlagen
interessiert.

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit
wird auf die gleichzeitige Verwendung der
Sprachformen mannlich, weiblich und di-
vers (m/w/d) verzichtet. Sdmtliche Perso-
nenbezeichnungen gelten gleichermalen
fir alle Geschlechter.

Ursachen eines prahospitalen
Kreislaufstillstands

Die Ursachen eines prahospitalen Kreis-
laufstillstands sind vielfdltig, und es sollte
zwischen kardialen und nichtkardialen Ur-
sachen unterschieden werden. Neben kar-
dialenUrsachen, wie dem akuten Myokard-
infarkt oder einer primaren Herzrhythmus-
storung, sind Lungenembolien, Intoxika-
tionen, zerebrale oder metabolische Ereig-
nisse, Traumata, schwere Schockzustande
oder eine primare Hypoxie als Ursache fiir
einen Kreislaufstillstand aufzufiihren.

Intrahospitale Weiterversorgung
in spezialisierten Zentren [1]

Die Prognose reanimierter Patienten ist —
neben der therapiefreien Zeit — im Wesent-
lichen davon abhangig, wie schnell und
mit welcher Qualitat die zur Reanimati-
on fiihrende Ursache behandelt wird. So
ist bei reanimierten Patienten mit akutem
ST-Hebungs-Infarkt innerhalb von maxi-
mal 90 bis 120 min ab Erstkontakt mit dem
Rettungsdienst die Rekanalisation des ver-
schlossenen KranzgefaBes empfohlen [6,
71.
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Bei reanimierten Patienten handelt es
sich nicht selten um klinisch ausgespro-
chen instabile Patienten, die in der fri-
hen Phase Komplikationen (z.B. kardio-
gener Schock, sepsisahnliche Zustandsbil-
der, Nierenversagen, Beatmungsprobleme
etc.) erleiden und bei denen im weiteren
Verlauf Entscheidungen mit hoher fach-
spezifischer Kompetenz (z. B. Herzinsuffizi-
enztherapie, Defibrillatorimplantation) ge-
troffen und umgesetzt werden miissen.
Auch muss sich schon friih ein langwieri-
ger Rehabilitationsprozess mit aufwendi-
gen physio-, aber auch psychotherapeuti-
schen Manahmen anschlieRen.

Die Betreuung dieses Krankheitsbildes
setzt daher eine extrem hohe spezifische
Qualifikation der einzelnen beteiligten
Fachdisziplinen voraus, die nicht nur fir
sich genommen eine groBe Erfahrung
im Umgang mit reanimierten Patienten
haben miissen (Versorgung hoher Fall-
zahlen), sondern sich auch durch eine
enge interdisziplindre Kooperation aus-
zeichnen. Reanimierte Patienten werden
dort am besten versorgt, wo viele dieser
Patienten behandelt werden.

Daher empfehlen die internationalen
Leitlinien die Behandlung reanimierter
Patienten in sogenannten Reanimations-
bzw. Cardiac Arrest Zentren, die sich struk-
turell, organisatorisch und logistisch auf
die Versorgung speziell dieser Patienten
ausgerichtet haben [8-10].

GRC-Kriterien fiir Cardiac Arrest
Zentren

Eine standardisierte Postreanimationsbe-
handlung sollte in Cardiac Arrest Zen-
tren Uberpriifbar garantiert sein. Nach-
folgend werden Qualitdtskriterien zur
Krankenhausversorgung von Patienten
nach auBerklinischem Kreislaufstillstand
aufgefiihrt. Sie basieren auf einem evi-
denzbasierten Expertenkonsens der in-
terdisziplindren Arbeitsgruppe ,Cardiac
Arrest Zentren” des GRC und einer Uber-
arbeitung des Kuratoriums [1].

Nach den Erfahrungen aus den ersten
Audits bis Ende des Jahres 2020 wurden
diese Kriterien jetzt {iberarbeitet und ak-
tualisiert.

Allgemeine Voraussetzungen

1. Erstellung einer Geschéftsordnung
mit Definition der Zusammensetzung
und der Leitung des Cardiac Arrest
Zentrums.

2. Vorhandensein folgender Fachdiszi-
plinen mit konsekutivem Leistungs-
spektrum: interventionelle Kardio-
logie, Andsthesiologie, Neurologie,
fachgebietsbezogene Intensiv- und
Notfallmedizin, Unfallchirurgie (in den
Zentren, in denen Traumapatienten
aufgenommen werden; [1])

3. Minimal gefordert ist die Moglichkeit
der Durchfiihrung folgender Maf3nah-
men: Herzkatheterdiagnostik und PCl,
radiologische Bildgebung inklusive
der Moglichkeit der Ganzkorper-CT,
Temperaturmanagement, Echokar-
diographie inkl. transésophageale
Echokardiographie, Notfalldialyse.

4. Standardisierte Behandlungspfade
fiir reanimierte Patienten mit unter-
schiedlicher Ursache, wie sie z.B. fiir
Patienten mit ST-Hebungs-Infarkt und/
oder Traumapatienten existieren [1]

5. Standardisierte Protokollierung der
zeitlichen Abldufe [1]

Neben diesen allgemeinen Voraussetzun-
gen ergeben sich folgende Anforderungen
andie Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litdt:

Strukturqualitat

1. 24/7-Verfugbarkeit einer geeigneten
Ubernahmeeinrichtung [1]
Als geeignete Notaufnahme/
Ubernahmeeinrichtung kénnen
dienen: Schockraum, Reanimati-
onsraum, Notaufnahmeraum einer
Intensivstation und Herzkatheterla-
bor. Unabdingbar ist die vollstandige
Verfligbarkeit aller fir die Inten-
sivtherapie erforderlichen Ausstat-
tungen und der entsprechenden
personellen Ressourcen.

2. 24/7-Verfuigbarkeit eines definierten
Cardiac Arrest Receiving Teams
Ziel ist es, Patienten nach erfolg-
reicher Reanimation bereits bei
Ubernahme in der Klinik unmittelbar
standardisierten Ablaufen mit zuvor
festgelegten diagnostischen und



therapeutischen MaBnahmen zuzu-
fiihren und dies durch ein erfahrenes
interprofessionelles Ubernahme-
team (Cardiac Arrest Receiving Team
[CART]) mit entsprechender Perso-
nalstarke sicherzustellen. Aus Sicht
des Kuratoriums muss das CART
aus mindestens 2 Arzten (darunter
moglichst einem Facharzt) sowie
aus 2 Pflegekraften aus den Berei-
chen Intensivmedizin/Notfallmedizin
bestehen [11].

Herzkatheterlabor mit 24/7-PCl-
Verfuigbarkeit [1]

Die Zentren miissen eine 24-h-
Rufbereitschaft fiir die unmittelba-
re Durchfiihrung einer Notfall-PCl
(perkutane Koronarintervention)
garantieren. Das Personal muss inner-
halb von 30 min nach Alarmierung im
Katheterlabor prasent sein. Es miissen
Ablaufprotokolle entsprechend den
Leitlinien fiir die STEMI-Behandlung
[6] und die Non-STEMI-Behandlung
[12] bestehen, und die zeitlichen Ab-
laufe der Infarktbehandlung miissen
Uberpriifbar dokumentiert werden.
Die Mdglichkeit der Direktiibergabe
reanimierter STEMI-Patienten durch
den Rettungsdienst im Katheterlabor
muss jederzeit akut gewahrleistet
sein [13].

Je Cardiac Arrest Zentrum sind fr
die Gewdhrleistung des 24/7-Be-
reitschaftsdiensts mindestens vier
erfahrene Interventionskardiologen
erforderlich. Die an dem Rufdienst
teilnehmenden Interventionskar-
diologen sollten einen zertifizierten
Advanced-Life-Support(ALS)-Kurs
(oder einen vergleichbaren zerti-
fizierten Kurs) absolviert haben,
und mindestens eine Person aus
dem Team des Herzkatheterlabors
sollte an einem zertifizierten ALS-
oder Intermediate-Life-Support(ILS)-
Kurs (oder einem vergleichbaren
zertifizierten Kurs) erfolgreich teil-
genommen haben und muss fiir
das kontinuierliche Weiterbildungs-
konzept des gesamten Teams des
Katheterlabors verantwortlich sein
(neben dem Leiter des CAC).
24/7-Verfligbarkeit der Notfallsono-
graphie [1]

Eine jederzeitige Moglichkeit der
Notfallsonographie der Herz-Thorax-
Organe sowie des Abdomens, z.B.
anhand der DEGUM-Empfehlungen,
ist unabdingbar. Die Durchfiihrung
der Sonographie muss bei jedem Pa-
tienten nach préhospitalem Kreislauf-
stillstand auch in der Rufbereitschaft
gewadhrleistet sein.
24/7-Verfligbarkeit von Notfallront-
gen und Computertomographie (CT;
)

24/7-Verfligbarkeit eines Platzes auf

einer Intensivstation inklusive der

Ausstattung zum leitliniengerechten

Temperaturmanagement [1]

Pro Schicht sollte zumindest der

diensthabende Arzt der Intensivsta-

tion einen zertifizierten ALS-Kurs

(oder einen vergleichbaren zerti-

fizierten Kurs) absolviert haben,

und mindestens eine Person aus
dem Assistenzteam sollte an einem
zertifizierten ILS-Kurs (oder einem
vergleichbaren zertifizierten Kurs)
teilgenommen haben.

Das Personal muss beziiglich des

Temperaturmanagements geschult

sein.

24/7-Verfligbarkeit eines fachneuro-

logischen Dienstes

Dies gilt sowohl fiir das Vorhanden-

sein einer neurologischen Fachab-

teilung (bzw. Belegabteilung) im

Hause, wie auch fiir den Fall einer

Kooperationsvereinbarung mit einer

Fachabteilung fiir Neurologie an einer

externen Institution. Hier sollen ,rund

um die Uhr” (24/7) folgende Kriterien
erfiillt sein:

a. Ein direkter Telefonkontakt mit ei-
nem Facharzt fiir Neurologie muss
innerhalb von 30 min garantiert
mdoglich sein.

b. Die Moglichkeit einer teleradiolo-
gischen CT- und MRT-Befundung
muss innerhalb von 30 min garan-
tiert sein.

. Die Mdglichkeit einer Akutvisite
am Bett durch einen Facharzt fir
Neurologie muss bei besonders
komplexen Fallen innerhalb von
30 min garantiert sein.

Regelmafige Qualitdtszirkel zur

Reanimationsversorgung [1]

Der Nachweis eines regelmaBigen
lokalen Qualitatszirkels zur Reani-
mationsversorgung ist erforderlich.
Es sollen hier alle Komponenten
und Disziplinen der praklinischen
und klinischen Versorgungskette
eingebunden sein. Der Zirkel muss
systematisch und regelmaBig statt-
finden (mind. 1x/Jahr) und neben
einer Analyse der Prozess- und Ergeb-
nisqualitat auch Einzelfallanalysen
beinhalten.

Schulung von Mitarbeitern in Cardiac
Arrest Zentren in zertifizierten Kursen
Im Positionspapier ,Qualitatsindi-
katoren und strukturelle Vorausset-
zungen fir Cardiac Arrest Zentren”
des GRC wurde eine entsprechende
Schulung in zertifizierten Kursen
festgeschrieben (ALS/ACLS- und ILS-
Kurse). Mit Beginn der Zertifizierung
stellte sich die Frage, wie genau die
beschriebenen Anforderungen in
den Kliniken nachhaltig umgesetzt
werden kdnnen.

Das Kuratorium fiir die Zertifizie-
rung der Cardiac Arrest Zentren hat
daher fiir die Erstauditierung fest-
gelegt, dass der fehlende Nachweis
zertifizierter Kurse zundchst kein
Ausschlusskriterium fiir die Erteilung
eines Zertifikats darstellt.

Fiir die praktische Umsetzung gilt die
folgende Vorgehensweise:

Im Erstaudit erfolgt an die zu zerti-
fizierende Klinik der Hinweis, dass
im Zeitraum von drei Jahren bis zur
ersten Rezertifizierung insgesamt

12 Arzte aus den Bereichen Not-
aufnahme, Herzkatheterlabor und
Intensivstation des zertifizierten CAC
an einem ALS-Provider-Kurs des Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC)
bzw. ACLS-Kurs der American Heart
Association (AHA) teilgenommen ha-
ben missen und dass im Rahmen der
Rezertifizierung (iber die erfolgreiche
Teilnahme ein Nachweis erbracht
werden muss. Bei der Pflege gilt die
gleiche Mindestanzahl an absolvier-
ten Kursen, hier ist allerdings ein
zertifizierter ILS-Provider-Kurs des
ERC (alternativ ACLS-Kurs der AHA)
ausreichend.

Dies dient dem mittelfristigen Ziel,
mindestens einen Mitarbeiter mit

Der Kardiologe 3
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Zertifikat im Cardiac Arrest Receiving
Team (CART) 24/7 vorweisen zu
konnen.
Fiir das Erstaudit ist somit kein Nach-
weis Uber die Kurse erforderlich.
Wiinschenswert ist dennoch, dass
maglichst viele Mitarbeiter zertifizier-
te Kurse (ausschlieBlich ALS, ILS oder
alternativ ACLS) absolviert haben.
10. Verbindliches Ausbildungskonzept
Zusatzlich zu den zu erbringenden
Nachweisen lber die Weiterbil-
dungsbefugnisse der Mitglieder des
Cardiac Arrest Zentrums und zu den
ALS/ACLS- und ILS-Zertifikaten muss
fiir jedes Cardiac Arrest Zentrum
ein verbindliches Ausbildungskon-
zept fiir die Mitarbeiter erstellt und
vorgelegt werden.

Prozessqualitat

Zur Sicherstellung der gebotenen und ad-

aquaten Prozessqualitat sind detaillierte

— und interdisziplindr und interprofessio-

nell konsentierte — Standard Operating

Procedures (SOP) fiir die folgenden Pro-

zesse erforderlich:

1. SOP zur Ubernahme von Notfallpati-
enten nach prahospitaler Reanimation
[11

2. SOP zur Schnittstellenkommunikation
mit dem Rettungsdienst [1]

Die notwendige Kommunikation zwischen

Rettungsdienst und Cardiac Arrest Zen-

trum beinhaltet die strukturierte und do-

kumentierte Notfallpatientenanmeldung,
die Definition von Kommunikationswegen

—ausdriicklich in beiden Richtungen —und

die klare Festlegung von Verantwortlich-

keiten. Ebenfalls hierunter abzubilden sind
vorhandene oder zukiinftige Komponen-
ten telemedizinischer Technologien.

3. SOP zur Patienteniibernahme durch
ein Cardiac Arrest Receiving Team
(CART). Hier soll insbesondere auch die
Situation einer Ubergabe bei noch lau-
fender Reanimation Beriicksichtigung
finden [11].

4. SOP zur Notfalldiagnostik bei Notauf-
nahme nach Reanimation [1]

5. SOP zur Intensivtherapie einschlief3lich
Temperaturmanagement [1]

6. SOP zu strukturiertem Outcome-
Assessment/Therapieabbruch [1]
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Dies beinhaltet strukturierte Regelungen
zur unabhdngigen Prognosebeurteilung
durch qualifizierte Teams (fachneurolo-
gische Beurteilung), ggf. mit Einbindung
eines lokalen Ethikkomitees.

7. SOP zum Angehdrigengesprach [1]

8. SOP zu einer moglichen Organspende

(1]

Ergebnisqualitat

Der Nachweis einer systematischen und
standardisierten Erfassung des Behand-
lungsverlaufs und des Outcomes bis zur
Entlassung ([1]; (berregionale Datener-
fassung/liberregionales Register, die/das
grundsatzlich Benchmark erlaubt und
auch die Mdglichkeit zur Beteiligung an
wissenschaftlichen Projekten bietet) ist
fiur alle Patienten sicherzustellen. Da-
tenschutzrichtlinien missen beachtet
werden.

Bei reanimierten  STEMI-Patienten
muss die Direktiibergabe durch Notarzt/
Rettungsdienst im Katheterlabor (ber-
priifbar dokumentiert werden [13].

Die Ergebnisse missen beim Audit und
Reaudit vorgestellt werden.

Anwesende beim Audit

Beim Audit vor Ort miissen folgende Per-

sonen anwesend sein:

— Der Leiter oder stellvertretende Leiter
des CAC

- Leiter oder ein Stellvertreter der am
CAC beteiligten Kliniken

— Arztlicher Leiter Rettungsdienst oder
Stellvertreter

Rezertifizierung

Aufgrund der zahlreichen Ubergangslé-
sungen soll das erste Reaudit nach 3 Jahren
erfolgen.

Diese Regelungen sind mit einer Uber-
gangsfrist von 4 Monaten ab 01.10.2021

giiltig.
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