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Zusammenfassung 
Alle an der Gesundheitsversorgung be- 
teiligten Berufsgruppen sollen über 
Kenntnisse und Fertigkeiten der Basis- 
maßnahmen zur Herz-Lungen-Wieder
belebung verfügen. Die Berufsgruppen, 
die in den komplexen Versorgungsset-
tings von Rettungsdienst, Notaufnahme, 
Herzkatheterlabor oder Intensivstation 
regelmäßig mit Herz-Kreislauf-Stillstän
den von Patienten konfrontiert sind, 
müssen die erweiterten Wiederbele-
bungsmaßnahmen, Schnittstellenkom- 
munikation und -versorgung regelmäßig 
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 über Ausbildungskonzepte, 
Evidenz für die Notwendigkeit regelmä-

ßiger Trainings, gewachsener Relevanz 
von Teamtrainings sowie Professiona-
lisierung des technischen Equipments 
für Training und Simulation, bestehen 
weiterhin große Hürden 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 Ergänzung sein kön-
nen.

Entlang der Überlebenskette gibt es 
keine definierten Anforderungen / Fest-
legungen an den jeweils notwendigen 
Ausbildungsstand bzw. das Kompe-
tenzniveau. Insbesondere fehlende Fest- 
legung der Verantwortlichkeit zur Ge-
währleistung des Ausbildungsstandes 
(und damit verbunden auch der notwen-
digen Finanzierungsmechanismen) ist 
vielerorts Ursache für eine fehlende Re-
gelmäßigkeit von Wiederbelebungstrai-
nings. Da eine Regelroutine jedoch ein 
regelhaftes Training erfordert, um nicht 
nur die Grundqualifikation zu sichern, 
sondern auch sich weiterentwickelnde 
Versorgungsstandards zu berücksichti-
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-Überlebensfor­
mel herausgestellt, welche besagt, dass 
gutes Überleben nach Reanimation ein 
Produkt aus wissenschaftlicher Evidenz, 
effizienter Lehre und lokaler Imple-



512 � Sonderbeiträge 

Special Articles

© Anästh Intensivmed 2023;64:511–514  Aktiv Druck & Verlag GmbH

Qualitätssicherung

Quality Assurance

mentierung darstellt. Insbesondere die 
sinnhafte Implementierung regelmäßiger 
Ausbildungs- / Fortbildungsmaßnahmen 
stellt eine der größten Herausforderun-
gen 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 berück-
sichtigen und auch die der weiterver-
sorgenden Einheiten adressieren. Dazu 
zählen insbesondere die Übergaben an 
den verschiedenen Schnittstellen, wel-
che in Trainings abgebildet sein sollen. 
Neben der regelmäßigen Übung ist auch 
der Aufbau eines QM-getriebenen Da-
tenflusses im Sinne eines Feedbackloops 
für die Teams ein Baustein, um eine 
Kompetenzentwicklung zu ermöglichen. 

Hintergrund

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

BLS als Mindeststandard für Alle: Zu 
jedem Zeitpunkt sollte im Rahmen der 
Gesundheitsversorgung von jeder betei-
ligten Berufsgruppe die Durchführung 
von Basismaßnahmen 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 müssen  
Kenntnisse und Fertigkeiten über das  
Erkennen des Herz-Kreislauf-Stillstan-
des, das Absetzen des Notrufes, die 
Durchführung von Thoraxkompressio
nen sowie optimalerweise auch Beat- 
mungsversuchen bestehen und regel
haft trainiert werden. Hier stehen ver- 
schiedene Ausbildungskonzepte zur Ver- 
fügung. 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 Gewährleistung dieses 
Mindeststandards sollte durch den Ar
beitgeber wahrgenommen, jedoch durch 
die ganze Organisation gelebt werden. 

Spezifische Trainings für die Profis: 
Als logischer Schluss resultiert daraus 
auch, dass es neben einer Grundlagen-
kompetenz in Basismaßnahmen der 
Wiederbelebung in allen Versorgungs-
abschnitten weiterführende spezifische 
Anforderungen an diese gibt. Den Haus- 
ärzten kommen hier zwei Rollen zu: 
Primär- und Sekundärprävention. Zum 
einen sind Hausärzte die ersten An-
sprechpartner der Patienten und können 
durch Prävention und Identifikation von 
Patienten mit hohem Risiko möglicher-

weise 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 An-
bindung an eine Genetik-Sprechstunde 
erfolgen [6,7]. Schulungskonzepte wä- 
ren 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. Insbeson-
dere zur telefonischen Anleitung von 
Wiederbelebungsmaßnahmen müssen 
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 für standardi-
sierte Schulungskonzepte. Aktuell liegen 
hierfür keine (bundes-)einheitlichen 
Schulungsformate vor. Daher kommen 
lokale Einweisungskonzepte zur Anwen-
dung. Eine Übersicht über vorhandene 
und genutzte Schulungsunterlagen liegt  
aktuell nicht vor, wäre aber zukünftig  
auch für eine wissenschaftliche Evalua
tion sinnvoll. Der Fachverband Leit-
stellen e. V. setzt sich intensiv mit der 
Verbreitung der Telefonreanimation aus-
einander und wirbt für entsprechende 
Schulungsmaßnahmen. 

Abbildung 1
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Die Teams der Rettungsdienste sind häu-
fig die ersten Profis, welche bei einem 
OHCA das notwendige Equipment und 
die Kompetenz zum Patienten bringen, 
um erweiterte Wiederbelebungsmaß-
nahmen einschließlich Defibrillation, 
Medikamentengabe, kontinuierliche Be- 
atmung durchzuführen. Das „ALS-
Niveau“ (Advanced Life Support) stellt 
hierbei die Basis für Profis dar, welches 
aber dringend durch spezifische Schu-
lungen im Bereich der Kardiokompres-
sionssysteme, der Möglichkeiten von 
e-CPR (extrakorporale Reanimation mit  
Hilfe von venoarterieller extrakorporaler  
Membranoxygenierung) sowie prähos- 
pitalen Point-of-Care-Ultrasound zum 
Ausschluss reversibler Ursachen ergänzt 
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 endgültigen Ver
sorgung der OHCA-Patienten stellt die 
Übergabe an die interdisziplinären Not- 
aufnahmeteams dar. Sowohl auf abge-
bender als auch auf aufnehmender Seite 
müssen gemeinsame Standards der zu 
übergebenden Informationen sowie Ver-
ständnis für die Anforderungen des an-
deren Versorgungsabschnitts bestehen. 
Eine bedeutende Rolle kommt hier dem 
strukturierten nicht-traumatologischen 
Schockraummanagement zu [12], inklu-
sive standardisierter Übergabekonzepte. 
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 weiterführenden 
Diagnostik und Therapie (z. B. CT vs. 
HKU) sollen hier Teil hausspezifischer 
Simulations- und Teamtrainings sein. 
Das CAC kann durch weitere qualitäts-
sichernde Formate wie Morbiditäts- und 
Mortalitätskonferenzen, Aufarbeitung 
von Fallberichten und Rückmeldeschlei-
fen an die anderen Versorgungsab-
schnitte maßgeblich zur Kompetenzstei-
gerung 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-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 Durchführung der er-
weiterten Wiederbelebungsmaßnahmen 
regelmäßig mit allen Beteiligten trainiert 
werden. Eine professionelle Patienten-
übergabe 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 genügen  
und stets mindestens eine*n ALS-ge- 
schulte*n Arzt / Ärztin umfassen [14].  
Auch das intensivmedizinische Weiter- 
bildungscurriculum umfasst die kardio
pulmonale Reanimation als ein definier-
tes Behandlungsverfahren, über welches 
Kenntnisse, Erfahrung sowie Fertigkeiten 
erworben werden sollen. Ebenso zur 
Aufgabe gehört hier neben der Behand-
lung der verschiedenen Organfunktions
störungen auch die interdisziplinäre 
Behandlungskoordination mit anderen 
Fachdisziplinen, welche für die thera-
peutischen Entscheidungsprozesse eine 
wichtige Rolle spielen. 

Bei körperlichen oder nicht-körperli-
chen Einschränkungen vor Entlassung 
aus dem Krankenhaus empfehlen die 
Reanimationsleitlinien von 2021 eine 
Überführung in eine Einrichtung zur 
Frührehabilitation. Durch strukturierte, 
multimodale und medizinisch über-
wachte Rehabilitationsprogramme kann 
das kardiovaskuläre Risiko im Bereich 
der Sekundärprävention signifikant ge- 
senkt werden [15]. Durch intensive, 
aktive Trainingsmaßnahmen in der Neu- 
rorehabilitation kann die Neuroplas-
tizität 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  

die kardiale als auch neurologische 
Behandlung umfasst [17]. Unumgäng-
lich 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 her
vorgerufen hat. Dieser sollte zukünftig 
auch ethisch-soziale Aspekte berück-
sichtigen. 

Empfehlungen zur Häufigkeit der 
Trainingswiederholung
Die Häufigkeit der Wiederbelebungs
trainings sollte individuell abhängig 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 wünschenswert. Für 
eine Sicherstellung aus Arbeitgeberper
spektive könnten 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 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 Aus-
bildung kann an einem aktuellen Best-
Practice-Beispiel demonstriert werden: 
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So rückt im Rettungsdienst der Stadt 
Wien bei dem Einsatzstichwort Reani-
mation 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 durchzu-
führen, 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 sol-
cher sowie die Nutzung datenbasierten 
strukturierter Feedbackmechanismen für 
die verschiedenen Akteure der Versor-
gungsabschnitte sollte auch in Deutsch-
land die Qualitätssicherung entlang der  
Überlebenskette weiterentwickelt wer-
den. 

Literatur

1.	 Panchal AR, Norton G, Gibbons E, 
Buehler J, Kurz MC: Low dose- high 
frequency, case based psychomotor 
CPR training improves compres-
sion fraction for patients with 
in-hospital cardiac arrest. Resuscitation 
2020;146:26–31. DOI:10.1016/j.
resuscitation.2019.10.034

2.	 Donoghue A, Heard D, Griffin R, et al: 
Longitudinal effect of high frequency 
training on CPR performance during 
simulated and actual pediatric cardiac 
arrest. Resusc Plus 2021;6:100117. 
DOI:10.1016/j.resplu.2021.100117

3.	 O’Leary A, Butler P, Fine JR: Dedicated 
chest compressor team: A quality 
improvement initiative to improve chest 
compression performance at in-hospital 
cardiac arrest events through quarterly 
training. Resusc Plus. 2023;13:100361. 
DOI:10.1016/j.resplu.2023.100361

4.	 Cheng A, Nadkarni VM, Mancini 
MB, et al: Resuscitation Education 
Science: Educational Strategies to 
Improve Outcomes From Cardiac 
Arrest: A Scientific Statement From the 
American Heart Association. Circulation 
2018;138(6):e82–e122. DOI:10.1161/
CIR.0000000000000583

5.	 Sundelin A, Fagerlund MJ, Flam B, 
Djärv T: In-situ simulation of CPR in the 

emergency department – A tool for conti-
nuous improvement of the initial resus-
citation. Resusc Plus 2023;15:100413. 
DOI:10.1016/j.resplu.2023.100413

6.	 Harris SL, Lubitz SA: Clinical and 
genetic evaluation after sudden cardiac 
arrest. J Cardiovasc Electrophysiol 
2020;31(2):570–578. DOI:10.1111/
jce.14333

7.	 Stiles MK, Wilde AAM, Abrams DJ, et al:  
2020 APHRS/HRS expert consensus 
statement on the investigation of dece-
dents with sudden unexplained death 
and patients with sudden cardiac arrest, 
and of their families. Heart Rhythm 
2021;18(1):e1–e50. DOI:10.1016/j.
hrthm.2020.10.010

8.	 Medeiros-Domingo A, Bolliger SA, Gräni 
C, et al: Recommendations for genetic 
testing and counselling after sudden 
cardiac death: practical aspects for Swiss 
practice. Swiss Med Wkly 2018;148(27–
28). DOI:10.4414/smw.2018.14638

9.	 Wingen S, Rott N, Schittko N, et al: 
State of implementation of telephone 
cardiopulmonary resuscitation by rescue 
coordination centers in Germany –  
results of a nationwide survey. Dtsch 
Arztebl Int 2022;119(4):55–56. 
DOI:10.3238/arztebl.m2022.0087

10.	Whitmore SP, Gunnerson KJ, Haft JW, et 
al: Simulation training enables emer-
gency medicine providers to rapidly and 
safely initiate extracorporeal cardiopul-
monary resuscitation (ECPR) in a simula-
ted cardiac arrest scenario. Resuscitation 
2019;138:68–73. DOI:10.1016/j.
resuscitation.2019.03.002

11.	Read AC, Morgan S, Reynolds C, et al:  
The effect of a structured ECPR protocol 
aided by specific simulation training in  
a quaternary ECMO centre: A retro- 
spective pre-post study. Resusc Plus 
2022;10:100234. DOI:10.1016/j.
resplu.2022.100234

12.	Michael M, Kumle B, Pin M, Kümpers P,  
Gröning I, Bernhard M: Nichttrauma
tologisches Schockraummanagement. 
Med Klin Intensivmed Notfmed 
2021;116(5):405–414. DOI:10.1007/
s00063-021-00789-1

13.	Grübl T, Nauheimer D, Wolff H, et al:  
Zertifizierung von Cardiac-Arrest-
Zentren. Notfall + Rettungsmedizin 
2023;26(1):23–29. DOI:10.1007/
s10049-021-00975-w

14.	Scholz KH, Busch HJ, Frey N, et al: 
Quality indicators and structural 
requirements for Cardiac Arrest 
Centers – Update 2021: German 
Resuscitation Council (GRC). Kardiologe 
2021;15(6):536–541. DOI:10.1007/
s12181-021-00517-1

15.	Schwaab B, Rauch B: S3-Leitlinie zur 
kardiologischen Rehabilitation im 
deutschsprachigen Raum Europas, 
Deutschland, Österreich, Schweiz 
(D-A-CH), Langversion. AWMF-
Registernummer: 133–001. Published 
online 2020:171–175. DOI:10.12.2020

16.	Hoffmann B, Karbe H, Krusch C, et al:  
Patientencharakteristika in der neuro- 
logisch/neurochirurgischen Frührehabili
tation (Phase B): Eine multizentrische 
Erfassung im Jahr 2002 in Deutschland. 
Aktuelle Neurologie 2006;33(5):287–
296. DOI:10.1055/s-2005-915348

17.	Boyce L, Goossens P: Rehabilitation 
after Cardiac Arrest: Integration of 
Neurologic and Cardiac Rehabilitation. 
Semin Neurol 2017;37(01):094–102. 
DOI:10.1055/s-0036-1593860

18.	Greif R, Lockey A, Breckwoldt J, et al:  
European Resuscitation Council 
Guidelines 2021: Education 
for resuscitation. Resuscitation 
2021;161:388–407. DOI:10.1016/j.
resuscitation.2021.02.016

19.	Poppe M, Magnet I, Krammel M: 
Extrakorporale Reanimation: das Wiener 
Modell. Anästhesie Nachrichten 2023 
5:2. 2023;5(2):131–133. DOI:10.1007/
S44179-023-00138-X.

Korrespondenz- 
adresse

Dr. med.  
Hanna Schröder

Klinik für Anästhesiologie,  
Medizinische Fakultät der RWTH  
Aachen 
Pauwelsstraße 30 
52074 Aachen, Deutschland

Tel.: 0241 432-373247 

E-Mail: hschroeder@ukaachen.de

ORCID-ID: 0000-0002-3858-2873


