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Exposé ,,Patientensicherheit durch Cardiac Arrest Center

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in Deutschland sowie weltweit eine der h&ufigsten Todes-
ursachen [1]. Eine grol3e Herausforderung bildet hierbei die optimale Behandlung des Herz-
Kreislaufstillstandes auBRerhalb eines Krankenhauses, des sogenannten out-of-hospital cardiac
arrest (OHCA) [2].

Entscheidend bei der Prognose der betroffenen Patienten® sind zwei Faktoren:

1. Der Ischédmieintervall, d.h. die Dauer der fehlenden Sauerstoffversorgung zwischen
Herz-Kreislaufstillstand und dem Beginn der Wiederbelebung [3-5].
2. Die Spezialisierung und Qualitat der Klinik, in die der reanimierte Patient zur Weiter-

behandlung eingeliefert wird [3,6,7].

Die Uberlebensrate nach OHCA betrug 2017 lediglich 8 % in 28 europaischen Landern [8].
Auch in Deutschland verlassen nur 13,2 % der Patienten nach einem OHCA lebend das Kran-
kenhaus [9]. Durch eine optimale Rettungskette konnten Uberlebensraten von 70 — 80 % und

somit eine deutlich verbesserte Patientensicherheit erreicht werden [2].

In den aktuellen internationalen Leitlinien zur Reanimation wird daher gefordert, prahospital
erfolgreich reanimierte Patienten in spezialisierten Krankenhausern weiter zu behandeln — so-
genannten Cardiac Arrest Center (CAC) [10]. Bis vor kurzem gab es in Deutschland jedoch
keine einheitlichen Kriterien fir ein solches Cardiac Arrest Center. In einem Statement der
American Heart Association (AHA) wurde bereits im Jahre 2010 die Einrichtung von CAC zur
speziellen Weiterbehandlung von OHCA-Patienten vorgeschlagen [11]. Auch in Deutschland
wird die Etablierung von CAC seit Jahren diskutiert.

Als Reaktion darauf hat, unter dem Schirm des Deutschen Rates fiir Wiederbelebung — German
Resuscitation Council (GRC), eine Arbeitsgruppe aus Anéasthesiologen, Notfallmedizinern,
Kardiologen und Intensivmedizinern erstmals Basis-Anforderungen fiir CAC erstellt. Ziel war
es, durch die jetzt festgelegten Basis-Kriterien eine einheitliche Definition von CAC zu ermdg-
lichen, und dadurch eine vergleichbare Grundstruktur fiir eine optimale Patientenversorgung,

und somit ein besseres Patiententiberleben sowie eine bessere Patientensicherheit zu erreichen.

! Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wurde im Text die ménnliche Form gewahlt, nichtsdestoweniger beziehen
sich die Angaben auf Angehdrige aller Geschlechter.



Nach Expertenkonsens in einem interdisziplindren ,,Kuratoriums Cardiac Arrest Center< mus-
sen Kliniken eine Reihe von Qualitétskriterien tberprifbar erfillen. Den Rettungsdiensten kann
hierdurch eine zielsichere Zuweisung der erfolgreich reanimierten Patienten ermdglicht wer-
den. Flr die betroffenen Patienten und deren Sicherheit ist es ganz entscheidend, dass Fehl-
Transporte in Krankenh&user ohne optimale Versorgungsstruktur umfassend verhindert wer-

den.

Nach einer Pilotphase Ende 2018 bis Anfang 2019, in deren Rahmen acht Kliniken erfolgreich
auditiert und zertifiziert wurden, startete im August 2019 das CAC Zertifizierungs-Roll-Out.
Bis Ende 2019 wurden 30 Kliniken auditiert und auf Ihre Qualifikation zur VVersorgung reani-

mierter Patienten Uberpruft [12].

Nach einer Corona-bedingten Pause im Frihjahr 2020 startete die Zertifizierung Mitte des Jah-
res wieder erfolgreich. Die ersten Audits im deutschsprachigen Ausland sind fur den Herbst
2020 geplant. Im August 2020 fand bereits das 50. Zertifizierungsaudit statt, ein wichtiger
Schritt in Richtung eines flachendeckenden Netzwerkes zertifizierter Kliniken und der Verbes-
serung der Behandlungsqualitat sowie der Patientensicherheit von prahospital reanimierten Pa-
tienten [13].

Anhand der oben genannten Kriterien ist es den Kliniken nun méglich, Mindestanforderungen
fur CAC Uberprifbar zu erfiillen und sich dadurch den Rettungsdiensten als ein wesentliches
und professionelles Glied in der Rettungs- und Therapiekette bei diesen hochkomplexen Pati-
enten anzubieten. Fir die Rettungsdienste erlaubt dies eine zielsichere Zuweisung der Betroffe-
nen [14].

Von besonderer Bedeutung fiir die betroffenen Patienten ist dabei auch, dass Fehltransporte in
Krankenh&user, die diese Anforderungen (z. B. die 24/7 Mdglichkeit der unmittelbaren Primar-
PCI-Koronarintervention) nicht erftllen konnen, verhindert werden. Es besteht begriindete
Hoffnung, dass durch diese gemeinsam erarbeiteten Kriterien die Prozessablaufe nach primér
erfolgreicher Reanimation an der Schnittstelle Préklinik/Klinik deutschlandweit in eine einheit-
liche Struktur gebracht und die weiteren Ablaufe in den Kliniken maximal professionalisiert
sowie die Patientensicherheit optimiert werden.

Der GRC und alle beteiligten Fachgesellschaften werden diesen Prozess im Sinne unserer Pa-

tienten und deren Sicherheit nach allen Kraften unterstitzen [15].
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