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5. Bad Boller Reanimationsgesprache:
Von 10 Thesen fiir 10.000 Leben zur Umsetzung
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Nirnberg
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Keywords
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Jedes Jahr erleiden ca. 75.000 Patienten
in Deutschland auBerhalb eines Kran-
kenhauses einen Herz-Kreislauf-Still-
stand und werden vom Rettungsdienst
reanimiert. Die Quote der lebend aus den
Kliniken entlassenen Patienten lag im
Jahr 2016 in Deutschland bei 12% [1].
Im Vergleich zu anderen europdischen
Lindern liegt Deutschland mit dieser
Uberlebensrate nach einer priklinischen
Reanimation im hinteren Drittel. Hin-
gegen werden in Lindern wie z.B. den
Niederlanden oder der Schweiz deutlich
Uber 20% [2] erreicht.

Um eine Verbesserung des Uberlebens
nach einem praklinischen Herz-Kreislauf-
Stillstand zu erreichen und das System
der Versorgung zu optimieren, startete
aus einer Idee des Deutschen Reanima-
tionsregisters, der Deutschen Gesell-
schaft fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, des Berufsverbandes Deutscher
Andsthesisten und des Deutschen Rats
fir Wiederbelebung die gemeinsame
Initiative der ,Bad Boller Reanimations-
gesprache”.

10 Thesen fiir 10.000 Leben

Mit den 10 Thesen fiir 10.000 Leben [3]
als Ergebnis der 1. Bad Boller Reanima-
tionsgesprache aus dem Jahr 2014 wird
das Ziel, 10.000 Leben nach einem au-
Rerklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand
mehr zu retten, verfolgt. Hierbei steht
ein Systemansatz im Fokus der Initiative.
Dies spiegelt sich auch in der Formu-
lierung und Ausrichtung der Bad Boller
Thesen wider:
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Deutsches

Reanimationsregister

1. 70.000 Todesfélle nach erfolgloser
Wiederbelebung sind inakzeptabel:
Der Kampf dagegen ist eine gesamt-
gesellschaftliche und hobheitliche
Aufgabe.

2. Leben retten ist cool: Die Wieder-
belebung durch Laien muss eine
Selbstverstandlichkeit sein.

3. Jeder kann ein Leben retten: Um das
therapiefreie Intervall zu verkiirzen,
missen alle Altersgruppen und Ge-
sellschaftsschichten fiir die Laien-
reanimation aktiviert werden.

4. Wiederbelebung ist kinderleicht:
Wiederbelebung ist einfach zu erler-
nen und muss bereits im Schulalter
trainiert werden.

5. Nur was wir messen, konnen wir
verbessern: Alle Teilschritte der Wie-
derbelebung missen einem umfas-
senden Qualitdtsmanagement unter-
liegen.

6. Ohne Daten kein messbarer Fort-
schritt: Jede Wiederbelebung muss
im Deutschen Reanimationsregister
vollstandig erfasst werden.

7. Der Herz-Kreislauf-Stillstand ist ein
eigenstindiges Krankheitsbild: Es
mussen evidenzbasierte Postreani-
mationsstandards etabliert werden.

8. Die spezialisierte Krankenhaus-
behandlung nach erfolgreicher Wie-
derbelebung ist iiberlebenswichtig:
Diese Patienten miissen in speziali-
sierten Krankenhdusern (Cardiac
Arrest Center) behandelt werden.
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9. Die Rettungsleitstelle kann den Aus-
gang der Wiederbelebung entschei-
dend verbessern: Die telefonische
Anleitung zur Wiederbelebung muss
flaichendeckend verfiigbar sein.

10. RegelmiRiges Training verbessert
die Qualitit der Reanimation: Ein
interprofessionelles,  interdiszipli-
ndres Teamtraining in zertifizierten
Kursen muss gewahrleistet werden.

Ein wesentlicher Punkt zur Verbesserung
des Uberlebens nach einem Herz-
Kreislauf-Stillstand ist die Verkiirzung
des reanimationsfreien Intervalls. Dies
ist nur bis zu einem gewissen Male
durch eine Erh6hung der Vorhaltung im
Rettungsdienst moglich. Hier missen
andere Wege gefunden werden, dieses
Intervall zu verkiirzen. Dabei spielt die
Erhohung der Laienreanimationsquote
eine wesentliche Rolle.

In Deutschland lag die Laienreanima-
tionsquote im Jahr 2016 bei 37,1% [1].
Im europdischen Vergleich liegt Deutsch-
land im Mittelfeld. In Ldndern wie Nor-
wegen und Schweden — und auch in
Teilen der Niederlande — werden deut-
lich hohere Laienreanimationsquoten
erreicht. Hier sind weitere Initiativen
notwendig.

Auch im Rahmen der Bad Boller Reani-
mationsgesprache war die Verbesserung
der Laienreanimationsquote eines der
zentralen Themen. Dies spiegelt sich
auch in den Thesen 2, 3 und 4 wider.

Dazu leistet der Reanimationsunterricht
in Schulen einen wesentlichen Beitrag.
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Hierzu wurden auch aus Projekten aus
den Bad Boller Reanimationsgesprachen
verschiedenste Initiativen gestartet,
das Projekt ,Schiiler retten Leben” in
Deutschland lokal, regional und tberre-
gional weiter zu verbreiten und auch die
politische Ebene mit einzubinden [4].

Ein weiterer Schritt zur Verkirzung des
reanimationsfreien Intervalls sind Smart-
phone-Apps zur Alarmierung von Erst-
helfern durch die Leitstelle. Diese finden
zunehmend Verbreitung und sind ein
gutes Instrument zur Verbesserung der
Laienreanimationsquote. Fiir diese Apps
sollten Mindeststandards zur Funktio-
nalitdt und Interoperabilitat entwickelt
werden. Dariiber hinaus ist die Erfas-
sung und Registrierung von offentlich
verfligharen AED ein Punkt, welcher zur
besseren Nutzung und damit zu einem
verbesserten Uberleben beitragen kann.
Hierzu wurde in einer Masterarbeit eine
Ubersicht der offentlich in Deutschland
zur Verfligung stehenden AED erstellt.
Durch Kombination dieses Wissens mit
der Alarmierung der Ersthelfer per App
kann eine deutliche Verkiirzung der
Zeit bis zur ersten Defibrillation erreicht
werden.

Der technische Fortschritt und die Ver-
besserung und Vereinfachung der kom-
plexen Kommunikation sind eine alltag-
liche Normalitdt geworden. Daher er-
scheint es auch nur logisch, diese tech-
nischen Moglichkeiten fiir das Absetzen
eines Notrufes und die Kommunikation

der Leitstelle mit dem Anrufer zu nutzen.
Hier spielen vor allem die Nutzung der

Teilnehmer der 5. Bad Boller Reanimationsgesprache 2018.

aktuellen technischen Mdoglichkeiten
eines Smartphones (z.B. die Geoortung
und die Ubertragung von Videodaten)
sowie die Nutzung alternativer Alarmie-
rungswege zum klassischen Anruf eine
wesentliche Rolle bei der Verkiirzung
des reanimationsfreien Intervalls. Das
Thema Notruf 2.0 konnte durch eine
Initiative aus Bad Boll auf die politische
Ebene gehoben werden. Zurzeit wird
dieses Thema durch das zustindige
Bundesministerium fiir Wirtschaft und
Energie bearbeitet.

Neben der Alarmierung von Ersthelfern
per App, der Nutzung moderner Kom-
munikationsmittel fiir den Notruf und
der Verbreitung des Wissens um die
Reanimationsmalinahmen bei Schiile-
rinnen und Schiilern (aber auch in allen
anderen Altersgruppen) muss auch die
Eintreffzeit des Rettungsdienstes so kurz
wie moglich gehalten werden und das
System dabei trotzdem finanzierbar
bleiben. Vorgaben zu den gesetzlichen
Hilfsfristen liefert ein groler Teil der
Rettungsdienstgesetze der Lander.

Bereits heute kann durch intelligente
Routenfithrung der Rettungsfahrzeuge
eine Verkiirzung der Eintreffzeiten er-
reicht werden, ohne die Vorhaltekosten
des Rettungsdienstes wesentlich zu stei-
gern.

Durch die Analyse stattgehabter Einsitze
und bevolkerungsbezogener Daten kann
dartiber hinaus eine Vorhersage Uber
die Eintrittswahrscheinlichkeit eines Not-
fallereignisses in einem bestimmten Ge-
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biet getroffen werden. So konnen freie
Rettungsmittel auf der Riickfahrt gezielt
durch diese Gebiete gefiihrt werden.
Dieses System des ,Predictive Policing”
kommt aus dem Bereich der polizei-
lichen Gefahrenabwehr und ist in den
USA und im europdischen Ausland im
Einsatz. Erste Leitstellen in Deutschland
haben ebenfalls begonnen, solche Sys-
teme einzufiihren.

Ein weiterer struktureller Faktor zur Op-
timierung der Versorgung ist das inter-
disziplindre und interprofessionelle Team-
training, idealerweise in standardisierten
Kursformaten. Dies sollte im Rettungs-
dienst eine weite Verbreitung finden.
Inzwischen haben einige Rettungsdienst-
bereiche in Deutschland zertifizierte
Kurse fiir alle Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter durchgefiihrt. Dies sind derzeit
noch wenige Leuchtturmprojekte. Hier
bedarf es einer flichendeckenden Aus-
breitung. Um dies zu erreichen, sind ne-
ben dem klassischen Unterricht moderne
Unterrichtsverfahren und Maoglichkeiten
der Vorbereitung zu etablieren.

Um auch einen moglichst groflen Teil
der Bevolkerung mit dem Thema Laien-
reanimation und eine grofe Durchdrin-
gung mit dem Wissen iiber Reanimation
zu erreichen, sollte (neben den klassi-
schen Angeboten an kurzen und ldn-
geren Formaten) auch die Moglichkeit
zum interaktiven Lernen mit Hilfe von
E-Learning-Plattformen vorangetrieben
werden. Die Hilfsorganisationen haben
dazu ein Stufenkonzept in der Ausbil-
dung entwickelt, welches in den kom-
menden Monaten vorgestellt werden
wird.

Die frihe Erkennung eines Herz-
Kreislauf-Stillstands und das moglichst
kurze reanimationsfreie Intervall sind
Pradiktoren fiir ein gutes neurologisches
Uberleben. Vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels und der zu-
nehmenden Anzahl von Single-Haus-
halten ist es in den letzten Jahren wahr-
scheinlicher geworden, dass es keine
Zeugen fir ein solches Ereignis in der
privaten Umgebung gibt. In dieser Situ-
ation kénnen eine automatische Erken-
nung eines schwerwiegenden Notfalls
und das automatische Auslosen eines
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Notrufs die entscheidenden Schritte in
Richtung Uberleben sein. Hier kann das
Konzept des ,Ambient Assisted Living”
einen wesentlichen Beitrag zu einer
frihen Erkennung eines Herz-Kreislauf-
Stillstands oder von Prodromi leisten.

Neben der Verkiirzung des reanimations-
freien Intervalls, der Schulung von Laien
und Profis und der Optimierung der
rettungsdienstlichen Versorgung hat die
strukturierte Weiterversorgung in dafir
spezialisierten Krankenhdusern und Kli-
niken einen wesentlichen Einfluss auf das
Uberleben nach einem Herz-Kreislauf-
Stillstand [5,6].

Im Rahmen der Bad Boller Reanimations-
gesprache wurden 2014 fiir Deutschland
Kriterien fur Cardiac Arrest Center vor-
geschlagen. Diese wurden anschlielend
interdisziplindr im Detail erarbeitet.
Nach weiterer, intensiver Abstimmung
des GRC mit den Fachgesellschaften der
Andsthesiologen, der Kardiologen und
der internistischen Intensivmediziner
wurden die so konsentierten ,Qualitats-
indikatoren und strukturelle Vorausset-
zungen flr Cardiac-Arrest-Zentren” in
vier verschiedenen und den involvierten
Fachgesellschaften nahestehenden Fach-
zeitschriften publiziert [7].

In diesem Kriterienkatalog sind sowohl
strukturelle als auch prozessuale Vor-
aussetzungen fiir eine Zertifizierung als
Cardiac Arrest Center in Deutschland
beschrieben. Darlber hinaus werden
Kriterien zum Qualititsmanagement fest-
geschrieben. Zurzeit wird durch den
GRC ein Zertifizierungsprozess erarbei-
tet, so dass zukiinftig eine strukturierte
Zertifizierung erfolgen kann. Die not-
wendigen Daten, die fiir eine Analyse
der Leistungen eines Cardiac Arrest
Centers benétigt werden, kénnen z.B.
Uber das Modul ,Cardiac Arrest Center”
des Deutschen Reanimationsregisters
und/oder iber andere Uberpriifbare Re-
gister erfasst werden.

Nicht nur die strukturierte Weiterver-
sorgung in Cardiac Arrest Centern,
sondern die komplette Versorgungskette
bedarf einer systematischen Betrachtung
der Ergebnisse. Mit den Thesen 5 und
6 wird genau dieses zum Ausdruck
gebracht [8,9]. Hierzu bietet das Deut-
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sche Reanimationsregister eine ideale
Plattform. Mit zurzeit mehr als 160.000
erfassten Ereignissen und mehr als 160
teilnehmenden Rettungsdiensten ist eine
solide Datenbasis fiir ein Benchmarking
und Qualitdtsmanagement geschaffen.
Durch die praklinischen Teilnehmer des
Deutschen Reanimationsregisters wird
ein Bevolkerungsanteil von mehr als 20
Mio. Personen abgedeckt. Es konnen alle
Glieder der Versorgungskette — von der
telefonischen Anleitung zur Reanimation
bis hin zur Weiterversorgung in Cardiac
Arrest Centern — und der Langzeitverlauf
erfasst und ausgewertet werden. Hierzu
stehen den Teilnehmern umfangreiche
Auswertemoglichkeiten in der Online-
Datenbank zur Verfiigung. Darlber hi-
naus erhalten die teilnehmenden Ret-
tungsdienste einen monatlichen Report
Uber ihre Daten im Vergleich zur Ge-
samtdatenbank sowie einen ausfiihrli-
chen Jahresbericht.

Digitale Rettungskette — Umset-

zung eines linearen Modells in
drei Dimensionen

Das Modell der klassischen Rettungs-
kette ist linear und zweidimensional,
doch wie kann dieses lineare Konstrukt
in eine moderne mehrdimensionale
Struktur Uberfiihrt werden? Durch die
Parallelisierung einiger Glieder der Ret-
tungskette kann wertvolle Zeit fiir Patien-
ten gewonnen und das reanimationsfreie
Intervall kann eventuell entscheidend
verkiirzt werden. Um dieses Ziel zu
erreichen, wurden Experten aus den
Bereichen Logistik, Leitstelle, Gesund-
heitsokonomie, Informationstechnologie
und Notfallmedizin zusammengebracht.
Unter Einbeziehung aller Details der
Rettungskette und Betrachtung auch
kleinster Prozessschritte kann eine sehr
detailgetreue Darstellung der Abldufe
erfolgen.

Mit Hilfe eines mehrdimensionalen
Modells in einer Simulation konnen
exemplarisch die unterschiedlichen Aus-
gangsvoraussetzungen  verschiedener
Rettungsdienstbereiche und deren Aus-
wirkungen z.B. auf das reanimationsfreie
Intervall oder die Gesamtversorgungs-
zeit simuliert werden. Des Weiteren
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konnen mittels dieses Modells komplexe
konkrete Systemvergleiche unterschied-
licher Rettungsdienstbereiche, aber auch
Vergleiche unterschiedlicher, aulerge-
wohnlicher Denkansdtze zur Optimie-
rung der rettungsdienstlichen Versorgung
erstellt werden.

Die Optimierung der Patientenversor-
gung nach einem auferklinischen Herz-
Kreislauf-Stillstand kann nur dann ge-
lingen, wenn alle Einflussfaktoren und
alle Glieder der Rettungskette erfasst
und optimiert werden. Dies beginnt mit
der Verkiirzung des reanimationsfreien
Intervalls und der Verbesserung der
Laienreanimationsquote, geht tber die
Ausbildung der Profis, die Verkirzung
der Eintreffzeit des Rettungsdienstes und
die Optimierung der Weiterversorgung
in spezialisierten Kliniken bis hin zum
Qualitdtsmanagement und zur Entwick-
lung neuer Denkansdtze. Hierzu kénnen
Veranstaltungen wie die Bad Boller Re-
animationsgesprache einen wertvollen
und wichtigen Beitrag leisten: von der
Aufstellung von 10 Thesen fiir 10.000
Leben bis hin zu konkreten Forschungs-
und Umsetzungsansdtzen fiir die hier
entwickelten Ideen.
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