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			Zusammenfassung 

			Alle an der Gesundheitsversorgung beteiligten Berufsgruppen sollen über Kenntnisse und Fertigkeiten der Basismaßnahmen zur Herz-Lungen-Wiederbelebung verfügen. Die Berufsgruppen, die in den komplexen Versorgungssettings von Rettungsdienst, Notaufnahme, Herzkatheterlabor oder Intensivstation regelmäßig mit Herz-Kreislauf-Stillständen von Patienten konfrontiert sind, müssen die erweiterten Wiederbelebungsmaßnahmen, Schnittstellenkommunikation und -versorgung regelmäßig im Team trainieren, um dem Versorgungsauftrag 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 professional groups that are regularly confronted 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 resuscitation measures, communications and care at the interfaces as a team in order to maintain a high standard of medical care.

			Herausforderung

			Trotz eines kontinuierlichen Wissenszuwachses über Ausbildungskonzepte, Evidenz für die Notwendigkeit regelmäßiger Trainings, gewachsener Relevanz von Teamtrainings sowie Professionalisierung des technischen Equipments für Training und Simulation, bestehen weiterhin große Hürden und Herausforderungen in der Implementierung von Konzepten und ihre Umsetzung in die Praxis. Insbesondere in Folge der Pandemie wurde die Digitalisierung von Trainingsformaten vorangetrieben, welche eine wertvolle Ergänzung sein können.

			Entlang der Überlebenskette gibt es keine definierten Anforderungen / Festlegungen an den jeweils notwendigen Ausbildungsstand bzw. das Kompetenzniveau. Insbesondere fehlende Festlegung der Verantwortlichkeit zur Gewährleistung des Ausbildungsstandes (und damit verbunden auch der notwendigen Finanzierungsmechanismen) ist vielerorts Ursache für eine fehlende Regelmäßigkeit von Wiederbelebungstrainings. Da eine Regelroutine jedoch ein regelhaftes Training erfordert, um nicht nur die Grundqualifikation zu sichern, sondern auch sich weiterentwickelnde Versorgungsstandards zu berücksichtigen, 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-Überlebensformel herausgestellt, welche besagt, dass gutes Überleben nach Reanimation ein Produkt aus wissenschaftlicher Evidenz, effizienter Lehre und lokaler Implementierung darstellt. Insbesondere die sinnhafte Implementierung regelmäßiger Ausbildungs- / Fortbildungsmaßnahmen stellt eine der größten Herausforderungen im Bereich der Profitrainings dar. 

			Forderungen

			Aus diesem Grund fordern wir, eine Implementierung von spezifischen und regelmäßigen Trainings für ALLE Profis entlang der Überlebenskette! Dazu zählen unter anderem regelmäßige BLS-Trainings als Mindeststandard für ALLE Beteiligten sowie eine Standardisierung der spezifischen Trainings für jeweilige Versorgergruppen. Letztere sollten die Anforderungen des entsprechenden Abschnitts der Überlebenskette berücksichtigen und auch die der weiterversorgenden Einheiten adressieren. Dazu zählen insbesondere die Übergaben an den verschiedenen Schnittstellen, welche in Trainings abgebildet sein sollen. Neben der regelmäßigen Übung ist auch der Aufbau eines QM-getriebenen Datenflusses im Sinne eines Feedbackloops für die Teams ein Baustein, um eine Kompetenzentwicklung zu ermöglichen. 

			Hintergrund

			Die Überlebenskette beschreibt chronologisch die notwendigen Versorgungsabschnitte, um einem Patienten mit drohendem oder stattgefundenem Herz-Kreislauf-Stillstand ein gutes Überleben zu ermöglichen. Die spezifischen Anforderungen an die in den jeweiligen Versorgungsabschnitten geforderten Teams orientieren sich an den zur Verfügung stehenden Ressourcen, dem Equipment und der vorliegenden Infrastruktur (Abb. 1).
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			BLS als Mindeststandard für Alle: Zu jedem Zeitpunkt sollte im Rahmen der Gesundheitsversorgung von jeder beteiligten Berufsgruppe die Durchführung von Basismaßnahmen zur Wiederbelebung 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 müssen Kenntnisse und Fertigkeiten über das Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstandes, das Absetzen des Notrufes, die Durchführung von Thoraxkompressionen sowie optimalerweise auch Beatmungsversuchen bestehen und regelhaft trainiert werden. Hier stehen verschiedene Ausbildungskonzepte zur Verfügung. 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 Verantwortung zur Gewährleistung dieses Mindeststandards sollte durch den Arbeitgeber wahrgenommen, jedoch durch die ganze Organisation gelebt werden. 

			Spezifische Trainings für die Profis: Als logischer Schluss resultiert daraus auch, dass es neben einer Grundlagenkompetenz in Basismaßnahmen der Wiederbelebung in allen Versorgungsabschnitten weiterführende spezifische Anforderungen an diese gibt. Den Hausärzten kommen hier zwei Rollen zu: Primär- und Sekundärprävention. Zum einen sind Hausärzte die ersten Ansprechpartner der Patienten und können durch Prävention und Identifikation von Patienten mit hohem Risiko möglicherweise einen plötzlichen Herzstillstand verhindern. Zum anderen betreuen sie Patienten nach einem überlebten Herz-Kreislauf-Stillstand weiter und sind so Teil des Team of Survival. Ihnen fällt die Aufgabe zu, reanimierte Patienten und deren Angehörige bezüglich des Risikos eines erneuten Herz-Kreislauf-Stillstands aufzuklären. Zudem sollte, insbesondere bei jungen reanimierten Patienten oder bei spezifischem Risikoprofil, eine Anbindung an eine Genetik-Sprechstunde erfolgen [6,7]. Schulungskonzepte wären hier wünschenswert, 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 flächendeckend umgesetzt. Insbesondere zur telefonischen Anleitung von Wiederbelebungsmaßnahmen müssen diese nicht nur selbst beherrscht werden (Basiskompetenz!), sondern in Bezug auf die besonderen kommunikativen und technischen Anforderungen eines Leitstellenarbeitsplatzes trainiert werden. Hier besteht auch unter dem Aspekt der zunehmenden Etablierung App-basierter Ersthelfersysteme Bedarf für standardisierte Schulungskonzepte. Aktuell liegen hierfür keine (bundes-)einheitlichen Schulungsformate vor. Daher kommen lokale Einweisungskonzepte zur Anwendung. Eine Übersicht über vorhandene und genutzte Schulungsunterlagen liegt aktuell nicht vor, wäre aber zukünftig auch für eine wissenschaftliche Evaluation sinnvoll. Der Fachverband Leitstellen e. V. setzt sich intensiv mit der Verbreitung der Telefonreanimation auseinander und wirbt für entsprechende Schulungsmaßnahmen. 

			Die Teams der Rettungsdienste sind häufig die ersten Profis, welche bei einem OHCA das notwendige Equipment und die Kompetenz zum Patienten bringen, um erweiterte Wiederbelebungsmaßnahmen einschließlich Defibrillation, Medikamentengabe, kontinuierliche Beatmung durchzuführen. Das „ALS-Niveau“ (Advanced Life Support) stellt hierbei die Basis für Profis dar, welches aber dringend durch spezifische Schulungen im Bereich der Kardiokompressionssysteme, der Möglichkeiten von e-CPR (extrakorporale Reanimation mit Hilfe von venoarterieller extrakorporaler Membranoxygenierung) sowie prähospitalen Point-of-Care-Ultrasound zumAusschluss reversibler Ursachen ergänzt werden muss. Aufgrund ihrer Schnittstellen in der Versorgungskette sollten neben dem Training von Algorithmen und manuellen Fertigkeiten auch CRMfokussierte Teamtrainings erfolgen [10,11].

			Die Schnittstelle zur endgültigen Versorgung der OHCA-Patienten stellt die Übergabe an die interdisziplinären Notaufnahmeteams dar. Sowohl auf abgebender als auch auf aufnehmender Seite müssen gemeinsame Standards der zu übergebenden Informationen sowie Verständnis für die Anforderungen des anderen Versorgungsabschnitts bestehen. Eine bedeutende Rolle kommt hier dem strukturierten nicht-traumatologischen Schockraummanagement zu [12], inklusive standardisierter Übergabekonzepte. Idealerweise entspricht das dortige Cardiac-Arrest-Receiving-Team (CART) den Anforderungen eines Cardiac-Arrest-Centers (CAC) [13,14]. Die Choreographie des Schockraummanagements und der entsprechenden Entscheidungspunkte bzgl. der weiterführenden Diagnostik und Therapie (z. B. CT vs. HKU) sollen hier Teil hausspezifischer Simulations- und Teamtrainings sein. Das CAC kann durch weitere qualitätssichernde Formate wie Morbiditäts- und Mortalitätskonferenzen, Aufarbeitung von Fallberichten und Rückmeldeschleifen an die anderen Versorgungsabschnitte maßgeblich zur Kompetenzsteigerung beitragen. So könnte zukünftig neben häufig rein Algorithmen-basierten Entscheidungen auch die Bedeutung von Pathophysiologie des individuellen Patienten eine stärkere Rolle spielen. 

			Insbesondere im Rahmen des im 12-Kanal-EKG erkannten Hebungsinfarkts als reversibler Ursache des Kreislaufstillstandes sollte die Prozessintegration der Herzkatheteruntersuchung (HKU) sowie die Teamintegration der beteiligten Berufsgruppen im Herzkatheterlabor zur kontinuierlichen Durchführung der erweiterten Wiederbelebungsmaßnahmen regelmäßig mit allen Beteiligten trainiert werden. Eine professionelle Patientenübergabe entlang der Versorgungskette muss hierbei im Training integriert sein.  

			Die intensivmedizinische Versorgung der Patienten in der Postreanimationsphase sollte den Struktur- und Personalanforderungen eines CAC genügen und stets mindestens eine*n ALS-geschulte*n Arzt / Ärztin umfassen [14]. Auch das intensivmedizinische Weiterbildungscurriculum umfasst die kardiopulmonale Reanimation als ein definiertes Behandlungsverfahren, über welches Kenntnisse, Erfahrung sowie Fertigkeiten erworben werden sollen. Ebenso zur Aufgabe gehört hier neben der Behandlung der verschiedenen Organfunktionsstörungen auch die interdisziplinäre Behandlungskoordination mit anderen Fachdisziplinen, welche für die therapeutischen Entscheidungsprozesse eine wichtige Rolle spielen. 

			Bei körperlichen oder nicht-körperlichen Einschränkungen vor Entlassung aus dem Krankenhaus empfehlen die Reanimationsleitlinien von 2021 eine Überführung in eine Einrichtung zur Frührehabilitation. Durch strukturierte, multimodale und medizinisch überwachte Rehabilitationsprogramme kann das kardiovaskuläre Risiko im Bereich der Sekundärprävention signifikant gesenkt werden [15]. Durch intensive, aktive Trainingsmaßnahmen in der Neurorehabilitation kann die Neuroplastizität weiter gesteigert werden [16]. Eine Rehabilitation nach einem Herz-Kreislauf-Stillstand sollte folglich patientenzentriert sein und auf einem individuellen Therapieplan basieren, der sowohl die kardiale als auch neurologische Behandlung umfasst [17]. Unumgänglich ist hier eine hohe Schulungsrate im Mindeststandard der Basismaßnahmen, wohlwissentlich, dass bei Patient*innen mit initial defibrillierbarem Rhythmus aufgrund eines koronaren Verschlusses in der Frühphase ein hohes Risiko für ein erneutes Ereignis besteht [16]. Die Erweiterung der Überlebenskette in diesen Bereich stellt ein Umdenken dar, welches neuen Forschungsbedarf hervorgerufen hat. Dieser sollte zukünftig auch ethisch-soziale Aspekte berücksichtigen. 

			Empfehlungen zur Häufigkeit der Trainingswiederholung

			Die Häufigkeit der Wiederbelebungstrainings sollte individuell abhängig vom Umfang der Grundschulung sowie der Trainingsformate getroffen und im Rahmen von Standortkonzepten festgehalten werden. Eine Kombination von Hands-On, Skills- und Teamtrainings scheint vorteilhaft und kann zusammen mit Formaten wie E-Learning, Fallkonferenzen, digitalen Trainings im Rahmen eines Blended-Learning-Konzepts umgesetzt werden [18]. 

			Aus Mitarbeiterperspektive ist eine transparente Kommunikation und Integration in den Arbeitsalltag wünschenswert. Für eine Sicherstellung aus Arbeitgeberperspektive könnten Anforderungen wie ein notwendiger Durchdringungsgrad an geschultem Personal in einer Abteilung hilfreich sein. Jede Abteilung sollte sicherstellen, dass in einem Behandlungsteam die entsprechende Kompetenz verfügbar 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 Ausbildung kann an einem aktuellen Best-Practice-Beispiel demonstriert werden: So rückt im Rettungsdienst der Stadt Wien bei dem Einsatzstichwort Reanimation der „Field-Supervisor“ mit aus. Neben der Option, als Ersthelfer tätig zu werden, hat diese hochqualifizierte nicht-ärztliche Funktion die Rolle, vor Ort ein „On-scene“-Coaching durchzuführen, Ressourcen zu optimieren, bei Bedarf fachlich zu unterstützen, aber auch eine Einsatznachbesprechung und ein Debriefing zu koordinieren sowie Fälle aus QM-Perspektive aufzuarbeiten [19]. Durch die Implementierung solcher sowie die Nutzung datenbasierten strukturierter Feedbackmechanismen für die verschiedenen Akteure der Versorgungsabschnitte sollte auch in Deutschland die Qualitätssicherung entlang der Überlebenskette weiterentwickelt werden. 
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