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Specialised hospital treatment during and after resuscitation

is crucial for good survival!

Thesis 8 of the Bad Boll Resuscitation and Emergency Talks 2023
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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
préhospital 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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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 Unterstlitzungs-
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 dafiir ent-
sprechend qualifizierten intensivme-
dizinischen Versorgungseinheiten und
entlang vordefinierter und bereichs-
tbergreifender Behandlungspfade [6-8]
sowie eine kontinuierlich verflighare
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. Darliber 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 anschlieffen (Abb. 1).

Aber nicht nur die Akutbehandlung und
nachhaltige Rehabilitationsangebote sind
von hoher gesamtgesellschaftlicher und
volkswirtschaftlicher Relevanz. Auch pri-
mar- und sekundarpraventive Aspekte
riicken 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 (iberregionalen 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 Verfligung.

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,
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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
sektoreniibergreifend 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
weiterfiihrende 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
miissen 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 Manahmen
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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