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Bad Boller Reanimationsgespräche*
– 10 Thesen für 10.000 Leben –

J.-T. Gräsner1,5,6,7,8 · C. Werner2,6 · G. Geldner3,7 · B. W. Böttiger4,5,6,8

1	 Klinik für Anästhesiologie und Operative 
Intensivmedizin, Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

2	 Klinik für Anästhesiologie,  
Universitätsmedizin der Johannes 
Gutenberg-Universität Mainz

3	 Klinik für Anästhesiologie, Intensiv
medizin, Schmerztherapie und Notfall-
medizin, Klinikum Ludwigsburg 

4	 Klinik für Anästhesiologie und  
Operative Intensivmedizin,  
Universitätsklinikum Köln

5	 Deutsches Reanimationsregister – 
German Resuscitation Registry (GRR), 
Nürnberg

6	 Deutsche Gesellschaft für Anästhesi-
ologie und Intensivmedizin (DGAI), 
Nürnberg

7	 Berufsverband Deutscher Anästhesisten, 
Nürnberg

8	 Deutscher Rat für Wiederbelebung – 
German Resuscitation Council (GRC), 
Ulm

In Deutschland erleiden über 100.000 
Menschen pro Jahr unerwartet einen 
Herz-Kreislauf-Stillstand. Bei über 
75.000 Patienten wird der Kollaps so 
rechtzeitig erkannt und der Notarzt- und 
Rettungsdienst so zeitnah alarmiert, dass 
mit Reanimationsmaßnahmen begonnen 
wird [1]. Dieses Krankheitsbild des un-
erwarteten Herz-Kreislauf-Stillstandes/
„plötzlichen Herztodes“ stellt eine be-
sonders zeitkritische  Herausforderung 
für den Notarzt- und Rettungsdienst dar 
[2]. Der „plötzliche Herztod“ kann nur 
erfolgreich behandelt werden, wenn die 
gesamte Versorgungskette schnell und 
perfekt funktioniert [3]. Prof. Dr. med. 
Christian Werner, Präsident der DGAI, 
sagt: „Jede Sekunde zählt, und das Funk-
tionieren der Rettungskette entscheidet 
über Leben und Tod.“

Auf Einladung der Deutschen Gesell-
schaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin e.V. (DGAI), des Berufsverban-
des Deutscher Anästhesisten e.V. (BDA), 
des Deutschen Rates für Wiederbele-
bung e.V. (GRC) und des Deutschen Re-
animationsregisters fanden am 10. und 
11. Januar 2014 die ersten Bad Boller 
Reanimationsgespräche statt. 

Basierend auf den Erfahrungen der Wo-
che der Wiederbelebung im Jahr 2013, 
war die Bedeutung der Laienmaßnah-
men bereits hinlänglich bekannt [4]. 
Daher ging es in Bad Boll neben dieser 
Thematik auch darum, Experten aus al-
len Bereichen der Versorgungskette und 
auch Vertreter aus Politik sowie Kosten-
träger mit einzubinden.

„Wir alle verfolgen das gleiche Ziel und 
arbeiten eng zusammen, um dieses ge-
meinsam zu erreichen“, so Prof. Dr. Götz 
Geldner, Präsident des BDA. Die Ver-
sorgungskette der Notfallmedizin um- 
fasst neben den beteiligten Medizinern 
auch Laien, die in einer solchen Situa-
tion oftmals zuerst und alleine am Not-
fallort sind, die kontaktierte Leitstelle  
sowie alle medizinischen Angestellten, 
die mit dem Patienten in Berührung 
kommen. Priv.-Doz. Dr. Jan-Thorsten 
Gräsner, Sprecher des Organisationsko-
mitees des Deutschen Reanimationsre-
gisters, betont: „Die Abläufe jedes ein-
zelnen Gliedes dieser Versorgungskette 
müssen überprüft und ggf. überarbeitet 
werden.“ Während der Bad Boller Re-
animationsgespräche haben Vertreter al-
ler Bereiche erstmals gemeinsam Thesen 
zur  Optimierung der gesamten Notfall-
versorgung erarbeitet. 

Es wird u.a. eine Verbesserung der Ab-
läufe in der Klinik gefordert sowie Ände-
rungen politischer Natur und ein gene-
relles Umdenken bei den Laien. 

„Wir stehen an einem Wendepunkt in 
Deutschland. Wir können die Über-
lebenschancen bei einem plötzlichen 
Herzstillstand verdreifachen“ sagt Prof. 
Dr. Bernd W. Böttiger, Vorsitzender des 
GRC. Seine Vorbilder bei dieser Pro
gnose sind vor allem die skandinavi-
schen Länder, in denen Opfer eines 
plötzlichen Herzstillstandes durch ge-
meinsame Bemühungen in den letzten 
zehn Jahren die Chance auf ein Über
leben verdreifacht haben [5]. 

*	 Weitere Informationen zu den 
Bad Boller Reanimationsge-
sprächen sind online verfügbar 
unter: http://www.bad-boller-
reanimationsgespraeche.de 
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1.	 70.000 Todesfälle nach erfolgloser Wiederbelebung sind inakzeptabel:  
Der Kampf dagegen ist eine gesamtgesellschaftliche und hoheitliche Aufgabe. 

2.	 Leben retten ist cool:  
Wiederbelebung durch Laien muss eine Selbstverständlichkeit werden, das Thema Laienreanimation muss in der Öffentlich-
keit verbreitet und positiv besetzt werden. 

3.	 Jeder kann ein Leben retten:  
Im Notfall muss die Zeit bis zum Eintreffen von Notarzt und Rettungsdienst sinnvoll genutzt werden, Patienten mit Herzstill-
stand dürfen in dieser Zeit nicht unbehandelt bleiben. Daher müssen alle Altersgruppen und Gesellschaftsschichten für die 
Laienreanimation sensibilisiert und aktiviert werden.

4.	 Wiederbelebung ist kinderleicht:  
Wiederbelebung ist einfach zu erlernen und muss bereits im Schulalter trainiert werden. Durch die frühe Auseinandersetzung 
mit dem Thema werden Berührungsängste vermieden und Wiederbelebung wird zu einer Selbstverständlichkeit. Eine Integra-
tion in den Lehrplan und das regelmäßige Wiederholen der Schulung fördert diesen Effekt. 

5.	 Nur was wir messen, können wir verbessern:  
Alle Teilschritte der Wiederbelebung müssen einem umfassenden Qualitätsmanagement unterliegen. Durch eine lückenlose 
Dokumentation und regelmäßige Analysen können Vorgänge optimiert werden. 

6.	 Ohne Daten keine messbare Verbesserung:  
Jede Wiederbelebung muss im Deutschen Reanimationsregister vollständig erfasst werden. Datenerfassung und Auswertung 
aller Versorgungseinheiten machen den Behandlungserfolg erst transparent und optimierbar. 

7.	 Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein eigenständiges Krankheitsbild:  
Es müssen evidenzbasierte Postreanimationsstandards etabliert werden.

8.	 Die spezialisierte Krankenhausbehandlung nach erfolgreicher Wiederbelebung ist überlebenswichtig:  
Diese Patienten müssen in spezialisierten Krankenhäusern (Cardiac-Arrest-Center) behandelt werden.

9.	 Die Leitstelle beeinflusst den Ausgang der Wiederbelebung entscheidend:  
Die telefonische Anleitung zur Wiederbelebung muss flächendeckend verfügbar sein. 

10.	Regelmäßiges Training für die Profis verbessert die Qualität der Reanimation:  
Ein professionelles, interdisziplinäres Teamtraining in zertifizierten Kursen sowie die gesetzlichen und finanziellen Rahmen
bedingungen dafür müssen gewährleistet werden.

Aufgabe der Fachgesellschaften sowie aller beteiligten Organisationen ist es nun, diese Thesen in die Praxis zu überführen. 

10 Thesen zur Optimierung der Notfallversorgung
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Ärztlicher Leiter Notfallmedizin  
Klinik für Anästhesiologie und  
Operative Intensivmedizin 
Universitätsklinikum Schleswig- 
Holstein, Campus Kiel 
Schwanenweg 21 
24105 Kiel, Deutschland

Tel.: 0431 597-2991  
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graesner@reanimationsregister.de

Ein voller Erfolg: Bad Boller Reanimationsgespräche 2014 – Experten erarbeiten 10 Thesen für 10.000 Leben.		  Raimund Wimmer (Fotoquelle)

Teilnehmer der Veranstaltung waren u.a.: 
Kathleen Adler (Innenministerium Baden-Württemberg), Dietrich Andresen (Deutsche 
Herzstiftung), Stefan Beckers (Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Stadt Aachen), Berthold Bein 
(Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik für Anästhesiologie), Andreas 
Bohn (Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Stadt Münster), Bernd W. Böttiger (Deutscher Rat für 
Wiederbelebung), Joachim Böttinger (DRF Flugrettung), Jörg Braun (DRF Luftrettung), Hans-
Jörg Busch (Universitätsnotfallzentrum Freiburg), Matthias Fischer (Deutsches Reanimations
register), Norbert Frey (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik für 
Kardiologie), Klaus Friedrich (Arbeitsgemeinschaft der Berufsfeuerwehren), Götz Geldner 
((BDA), Klinikum Ludwigsburg, Klinik für Anästhesiologie, Intensivmedizin, Schmerztherapie 
und Notfallmedizin), Berhard Gliwitzky (Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V.),  
Jan-Thorsten Gräsner (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik für 
Anästhesiologie), Ralf Gaupp (Klinikum Ludwigsburg, Klinik für Anästhesiologie, Intensiv
medizin, Schmerztherapie und Notfallmedizin), Achim Hackstein (Kooperative Regional
leitstelle Nord), Uli Herken (Zoll Medical), Björn Hossfeld (DIVI Sektion Notfallmedizin), 
Karl-Georg Kanz (Ärztlicher Leiter Rettungsdienst München), Florentin von Kaufmann 
(Branddirektion München), Eduard Kehrberger (Kreiskliniken Esslingen, Klinik für Anästhesio
logie und operative Intensivmedizin), Clemens Kill (Zentrum für Notfallmedizin, 
Universitätsklinikum Giessen und Marburg GmbH Standort Marburg), Martin Kiwitt (Philips 
Medical System), Uwe Kreimeier (Ärztlicher Leiter Rettungsdienst München), Alex 
Lechleuthner (Ärztlicher Leiter Rettungsdienst Köln), Hans Lemke (Zentrum für Schwer
brandverletzte, Intensiv- und Notfallmedizin), Torsten Lohs (SQR-BW), Dirk Lunz (Klinik für 
Anästhesie, Universitätsklinikum Regensburg), Hartwig Marung (Asklepios Kliniken Hamburg 
GmbH, IfN), Martin Messelken (Deutsches Reanimationsregister), Oliver Möllenberg 
(Maquet-Getinge Medical Systems), Christoph Müller (Bundesarbeitsgemeinschaft Erste-Hilfe/
DRK Generalsekretariat), Michael Müller (Deutscher Rat für Wiederbelebung), Stephan 
Prückner (IfN, Klinikum der Universität München), Christian Röhrenbeck (Laerdal 
Deutschland), Matthias Ruppert (ADAC Luftrettung), Jens Scholz (Universitätsklinikum 
Schleswig-Holstein, Vorstand), Max Skorning (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes 
Bund der Krankenkassen e.V.), Steffen Stegherr (Zoll-medical), Stephan Seewald (Universitäts
klinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel, Klinik für Anästhesiologie), Jochen Strauß (HELIOS 
Klinikum Berlin Buch Klinik für Anästhesie, perioperative Medizin und Schmerztherapie), 
Martin Szepannek (Weinmann-Emergency), Thomas Weber (Katholische Kliniken Bochum), 
Jan Wnent (Universitätsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Lübeck, Klinik für Anästhesio
logie), Christian Werner ((DGAI), Universitätsmedizin Mainz, Klinik für Anästhesiologie).


