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Zusammenfassung

Nach den im Frühjahr 2017 erstmals beschriebenen Qualitätskriterien und strukturellen
Voraussetzungen für Cardiac Arrest Zentren und dem Update der Kriterien 2021
erscheint nun ein weiteres Update auf Basis der bisherigen Zertifizierungen und
Erfahrungen.

Schlüsselwörter
Postreanimationsbehandlung · Qualitätsmanagement · Rettungskette · Außerklinischer Herz-
Kreislauf-Stillstand (OHCA) · Systems Saving Lives guidelines

Einleitung

Im Frühjahr 2017 wurde durch ein mul-
tiprofessionelles Expertengremium im
Auftrag des Deutschen Rates für Wieder-
belebung/German Resuscitation Council
(GRC) ein Konsensuspapier erstellt, in dem
erstmals Qualitätskriterien und struktu-
relle Voraussetzungen für Cardiac Arrest
Zentren beschrieben wurden [1–5]. Auf
Basis dieser Kriterien wurden seit Ende
2018 erste Audits vorgenommen [6] und
zwischenzeitlichkonntenbis Juni2024 ins-
gesamt125Klinikenerfolgreich als Cardiac
Arrest Zentren zertifiziert sowie 62 Re-
zertifizierungen vorgenommen werden.
Die Zertifizierung soll eine vergleichbare
Grundstruktur für eine optimale Patien-
tenversorgung und somit ein besseres
Patientenüberleben erreichen [11].

Die Zertifizierungen (. Abb. 1) wer-
den durch eine Zertifizierungsgesellschaft
unter Aufsicht eines Kuratoriums durch-
geführt. Das Kuratorium besteht aus

Mitgliedern des GRC und der Deutschen
Gesellschaft für Kardiologie – Herz- und
Kreislaufforschung e.V. (DGK), den Her-
ausgebern der Zertifizierung. Auf Basis
der ersten Erfahrungen wurden 2021 die
Kriterien angepasst und konkretisiert und
zum Teil zur Umsetzbarkeit im klinischen
Alltag neu definiert [1]. Diese hier vor-
liegende Publikation stellt das nächste
Update des Kuratoriums dar. Änderun-
gen zur Vorversion befinden sich unter:
Allgemeine Voraussetzungen 1, Struktur-
qualität 3, 6, 9, 10, 11, Prozessqualität 3,
4, 9, Ergebnisqualität, Anwesende beim
Audit, Rezertifizierung und Standard-op-
erating-procedures(SOP)-Anforderungen.
Diese hier vorliegende Publikation stellt
das nächste Update dar.

Es handelt sich um ein lernendes Sys-
tem, die Kriterien werden auch künftig
weiter überarbeitet. Das Kuratorium ist an
Feedback und Verbesserungsvorschlägen
interessiert.AusGründenderbesserenLes-
barkeit wird auf die gleichzeitige Verwen-
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Abb. 19 Logo
Cardiac Arrest
Center. (Eigene
Darstellung/GRC)

dung der Sprachformen männlich, weib-
lich und divers (m/w/d) verzichtet. Sämtli-
che Personenbezeichnungen gelten glei-
chermaßen für alle Geschlechter.

GRC-Kriterien für Cardiac Arrest
Zentren

Eine standardisierte Postreanimations-
behandlung soll in Cardiac Arrest Zen-
tren überprüfbar garantiert sein. Nach-
folgend werden Qualitätskriterien zur
Krankenhausversorgung von Patienten
nach außerklinischem Kreislaufstillstand
aufgeführt. Sie basieren auf einem evi-
denzbasierten Expertenkonsens der in-
terdisziplinären Arbeitsgruppe „Cardiac
Arrest Zentren“ des GRC und einer Über-
arbeitung des Kuratoriums [1].

Allgemeine Voraussetzungen

1. Erstellung einer unterschriebenen
Geschäftsordnung mit Definition
der Zusammensetzung, der Struktur
und der Leitung des Cardiac Arrest
Zentrums, in der der Zentrumsgedanke
erkennbar ist [1]

2. Vorhandensein folgender Fachdiszi-
plinen mit konsekutivem Leistungs-
spektrum: interventionelle Kardio-
logie, Anästhesiologie, Neurologie,
fachgebietsbezogene Intensiv- und
Notfallmedizin, Unfallchirurgie (in den
Zentren, in denen Traumapatienten
aufgenommen werden [1])

3. Minimal gefordert ist die Möglich-
keit der Durchführung folgender
Maßnahmen: Herzkatheterdiagnostik
und perkutane Koronarintervention
(PCI), radiologische Bildgebung inkl.
der Möglichkeit der Ganzkörper-CT,
Temperaturmanagement, Echokar-
diographie inkl. transösophagealer
Echokardiographie, Notfalldialyse [1]

4. Standardisierte Behandlungspfade
für reanimierte Patienten mit unter-

schiedlicher Ursache, wie sie z. B. für
Patienten mit ST-Hebungs-Infarkt und/
oder Traumapatienten existieren [1]

5. Standardisierte Protokollierung der
zeitlichen Abläufe [1]

Neben diesen allgemeinen Voraussetzun-
genergeben sich folgendeAnforderungen
andieStruktur-,Prozess-undErgebnisqua-
lität:

Strukturqualität

1. 24/7-Verfügbarkeit einer geeig-
neten Übernahmeeinrichtung.
Als geeignete Notaufnahme/
Übernahmeeinrichtung können
dienen: Schockraum, Reanimati-
onsraum, Notaufnahmeraum einer
Intensivstation und Herzkatheterla-
bor. Unabdingbar ist die vollständige
Verfügbarkeit aller für die Inten-
sivtherapie erforderlichen Ausstat-
tungen und der entsprechenden
personellen Ressourcen [1]

2. 24/7-Verfügbarkeit eines definier-
ten Cardiac Arrest Receiving Teams.
Ziel ist es, Patienten nach erfolg-
reicher Reanimation bereits bei
Übernahme in der Klinik unmittelbar
standardisierten Abläufen mit zuvor
festgelegten diagnostischen und
therapeutischen Maßnahmen zuzu-
führen und dies durch ein erfahrenes
interprofessionelles Übernahme-
team (Cardiac Arrest Receiving Team
[CART]) mit entsprechender Perso-
nalstärke sicherzustellen. Aus Sicht
des Kuratoriums muss das CART
aus mindestens 2 Ärzten (darun-
ter möglichst ein Facharzt) sowie
aus 2 Pflegekräften aus den Berei-
chen Intensivmedizin/Notfallmedizin
bestehen [1, 8]

3. Herzkatheterlabor mit 24/7-PCI-Ver-
fügbarkeit [1]. Die Zentren müssen
eine 24-h-Rufbereitschaft für die

unmittelbare Durchführung einer
Notfall-PCI garantieren. Das Per-
sonal muss innerhalb von 30min
nach Alarmierung im Katheterlabor
präsent sein. Es müssen Ablaufpro-
tokolle entsprechend den Leitlinien
für die STEMI-Behandlung [7] und
die Non-STEMI-Behandlung [9] be-
stehen, und die zeitlichen Abläufe
der Infarktbehandlung müssen über-
prüfbar dokumentiert werden. Die
Möglichkeit der Direktübergabe re-
animierter STEMI-Patienten durch
den Rettungsdienst im Katheterlabor
muss jederzeit akut gewährleistet
sein [10]. Je Cardiac Arrest Zentrum
sind für die Gewährleistung des 24/7-
Bereitschaftsdiensts mindestens vier
erfahrene Interventionskardiolo-
gen erforderlich. Die am Rufdienst
teilnehmenden Interventionskardio-
logen sollten einen zertifizierten Ad-
vanced-Life-Support(ALS)-Kurs (oder
einen vergleichbaren zertifizierten
Kurs) absolviert haben, und mindes-
tens eine Person aus dem Team des
Herzkatheterlabors sollte an einem
zertifizierten ALS- oder Intermediate-
Life-Support(ILS)-Kurs (oder einem
vergleichbaren zertifizierten Kurs)
erfolgreich teilgenommen haben
und muss für das kontinuierliche Trai-
ningskonzept des gesamten Teams
des Katheterlabors verantwortlich
sein (neben dem Leiter des CAC) [1]

4. 24/7-Verfügbarkeit der Notfallsono-
graphie. Eine jederzeitigeMöglichkeit
der Notfallsonographie der Herz-Tho-
rax-Organe sowie des Abdomens, z. B.
anhand der DEGUM-Empfehlungen,
ist unabdingbar. Die Durchführung
der Sonographie muss bei jedem Pa-
tienten nach prähospitalem Kreislauf-
stillstand auch in der Rufbereitschaft
gewährleistet sein [1]

5. 24/7-Verfügbarkeit von Notfallrönt-
gen und Computertomographie (CT;
[1])

6. 24/7-Verfügbarkeit eines Platzes
auf einer Intensivstation inkl. der
Ausstattung zum leitliniengerechten
Temperaturmanagement. Pro Schicht
sollte zumindest der diensthabende
Arzt der Intensivstation einen zer-
tifizierten ALS-Kurs oder ACLS-Kurs
absolviert haben, und mindestens
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eine Person aus dem Assistenzteam
sollte an einem zertifizierten ILS-Kurs
teilgenommen haben. Das Personal
muss bezüglich des Temperaturma-
nagements geschult sein [1]

7. 24/7-Verfügbarkeit eines fachneuro-
logischen Diensts. Dies gilt sowohl
für das Vorhandensein einer neu-
rologischen Fachabteilung (bzw.
Belegabteilung) im Hause wie auch
für den Fall einer Kooperationsver-
einbarung mit einer Fachabteilung
für Neurologie an einer externen
Institution. Hier sollen „rund um die
Uhr“ (24/7) folgende Kriterien erfüllt
sein: a. Ein direkter Telefonkontakt
mit einem Facharzt für Neurologie
muss innerhalb von 30min garantiert
möglich sein. b. Die Möglichkeit einer
teleradiologischen CT- und MRT-Be-
fundung muss innerhalb von 30min
garantiert sein. c. Die Möglichkeit
einer Akutvisite am Bett durch einen
Facharzt für Neurologie muss bei be-
sonders komplexen Fällen innerhalb
von 30min garantiert sein [1]

8. Regelmäßige Qualitätszirkel zur
Reanimationsversorgung. Der Nach-
weis eines regelmäßigen lokalen
Qualitätszirkels zur Reanimationsver-
sorgung ist erforderlich. Es sollen hier
alle Komponenten und Disziplinen
der präklinischen und klinischen
Versorgungskette eingebunden sein.
Der Zirkel muss systematisch und
regelmäßig stattfinden (mind. 1×/
Jahr) und neben einer Analyse der
Prozess- und Ergebnisqualität auch
Einzelfallanalysen beinhalten [1]

9. Schulung von Mitarbeitern in Car-
diac Arrest Zentren in zertifizierten
Kursen. Im Positionspapier „Qua-
litätsindikatoren und strukturelle
Voraussetzungen für Cardiac Arrest
Zentren“ des GRC wurde eine ent-
sprechende Schulung in zertifizierten
Kursen festgeschrieben (ALS/ACLS-
und ILS-Kurse). Für die praktische
Umsetzung gilt die folgende Vorge-
hensweise: Im Erstaudit erfolgt an die
zu zertifizierende Klinik der Hinweis,
dass im Zeitraum von drei Jahren
bis zur ersten Rezertifizierung ins-
gesamt 12 Ärzte aus den Bereichen
Notaufnahme, Herzkatheterlabor
und Intensivstation des zertifizierten

CAC an einem ALS-Provider-Kurs des
European Resuscitation Council (ERC)
bzw. ACLS-Kurs der American Heart
Association (AHA) teilgenommen ha-
ben müssen und dass im Rahmen der
Rezertifizierung über die erfolgreiche
Teilnahme ein Nachweis erbracht
werden muss (gültige Zertifikate).
Bei der Pflege gilt die gleiche Min-
destanzahl an absolvierten Kursen,
hier ist allerdings ein zertifizierter
ILS-Provider-Kurs des ERC (alternativ
ACLS-Kurs der AHA) ausreichend.
Dies dient dem mittelfristigen Ziel,
mindestens einen Mitarbeiter mit
gültigem Zertifikat im Cardiac Arrest
Receiving Team (CART) 24/7 vorwei-
sen zu können. Für das Erstaudit ist
somit kein Nachweis über die Kurse
erforderlich. Wünschenswert ist den-
noch, dassmöglichst vieleMitarbeiter
zertifizierte Kurse (ausschließlich ALS,
ILS oder alternativ ACLS) absolviert
haben [1]

10. Verbindliches Trainingskonzept. Zu-
sätzlich zu den zu erbringenden
Nachweisen über die Weiterbil-
dungsbefugnisse der Mitglieder des
Cardiac Arrest Zentrums (Auflistung
der vorhandenen Weiterbildungs-
befugnisse, keine Vorgabe, welche
vorhanden sein müssen) und zu den
ALS/ACLS- und ILS-Zertifikaten muss
für jedes Cardiac Arrest Zentrum ein
verbindliches Trainingskonzept für
die Mitarbeiter erstellt und vorgelegt
werden [1]

11. Es wird empfohlen, dass das Cardiac
Arrest Zentrum sich auch lokal und
regional für Ersthelferalarmierungs-
systeme, Telefonreanimation und
Laien- und Schulreanimationsausbil-
dungen einsetzt

Prozessqualität

Zur Sicherstellung der gebotenen und ad-
äquaten Prozessqualität sind detaillierte
– und interdisziplinär und interprofessio-
nell konsentierte – Standard-operating-
procedures (SOP) für die folgenden Pro-
zesse erforderlich:
1. SOP zur Übernahme von Notfallpati-

enten nach prähospitaler Reanimation
[1].

2. SOP zur Schnittstellenkommunikation
mit dem Rettungsdienst. Die not-
wendige Kommunikation zwischen
Rettungsdienst und Cardiac Arrest Zen-
trum beinhaltet die strukturierte und
dokumentierte Notfallpatientenan-
meldung, die Definition von Kommuni-
kationswegen – ausdrücklich in beiden
Richtungen – und die klare Festlegung
von Verantwortlichkeiten. Ebenfalls
hierunter abzubilden sind vorhan-
dene oder zukünftige Komponenten
telemedizinischer Technologien [1].

3. SOP zur Patientenübernahme durch
ein Cardiac Arrest Receiving Team
(CART). Hier soll insbesondere auch die
Situation einer Übergabe unter Reani-
mationsmaßnahmen Berücksichtigung
finden [8].

4. SOP zur Notfalldiagnostik der zur Re-
animation führenden Erkrankungen
oder Verletzungen sowie reanimations-
bedingten Verletzungen bei Aufnahme
nach Reanimation [1].

5. SOP zur Intensivtherapie einschließlich
Temperaturmanagement [1].

6. SOP zu strukturiertem Outcome-
Assessment/Therapieabbruch. Dies be-
inhaltet strukturierte Regelungen zur
unabhängigen Prognosebeurteilung
durch qualifizierte Teams (fachneu-
rologische Beurteilung), ggf. mit Ein-
bindung eines lokalen Ethikkomitees
[1].

7. SOP zum Angehörigengespräch [1].
8. SOP zu einer möglichen Organspende

[1].
9. SOP Trauma zur strukturierten Behand-

lung und Aufnahme von Patienten
nach traumatisch bedingtem Herz-
Kreislauf-Stillstand.

Eine SOP ist ein Dokument, das detail-
lierte Anweisungen zur Durchführung ei-
nes bestimmten Prozesses oder einer be-
stimmtenAufgabeenthält.Hier sindeinige
allgemeine Anforderungen, die eine SOP
erfüllen sollte:
1. Klarheit und Verständlichkeit: Die

SOP sollte klar und leicht verständlich
verfasst sein, damit jeder, der sie liest,
den Prozess problemlos nachvollziehen
kann.

2. Vollständigkeit: Alle erforderlichen
Schritte und Informationen zur ord-
nungsgemäßen Durchführung des
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Prozesses sollten enthalten sein, damit
keine Unsicherheiten oder Missver-
ständnisse entstehen. Die SOP ist an
die konkreten Gegebenheiten des CAC
angepasst.

3. Konsistenz: Die SOP sollte konsistent
sein und sich nicht widersprechen. Alle
Schritte sollten logisch aufeinander
aufbauen.

4. Aktualität: Es ist wichtig, sicherzu-
stellen, dass die SOP immer auf dem
neuesten Stand ist, um sicherzustellen,
dass die Prozesse korrekt durchgeführt
werden.

5. Nachverfolgbarkeit: Es sollte klar sein,
wer die SOP erstellt hat, wann sie
zuletzt aktualisiert wurde und wer für
die Genehmigung verantwortlich ist.
Interdisziplinarität ist erkennbar.

6. Dokumentation: Jegliche notwen-
digen Formulare, Checklisten oder
Referenzen sollten in der SOP enthal-
ten sein oder es sollte auf sie verwiesen
werden.

7. Trainingszwecke: Die SOP sollte auch
als Schulungsmaterial dienen, um
neuen Mitarbeitern oder Teammitglie-
dern den Prozess schnell und effektiv
beizubringen.

Ergebnisqualität

Der Nachweis einer systematischen und
standardisierten Erfassung des Behand-
lungsverlaufs und des Outcomes bis zur
Entlassung ([1]; überregionale Datener-
fassung/überregionales Register, die/das
grundsätzlich Benchmark erlaubt und
auch die Möglichkeit zur Beteiligung an
wissenschaftlichen Projekten bietet) ist
für alle Patienten sicherzustellen. Daten-
schutzrichtlinien müssen beachtet wer-
den. Bei reanimierten STEMI-Patienten
muss die Direktübergabe durch Notarzt/
Rettungsdienst im Katheterlabor über-
prüfbar dokumentiert werden [10]. Die
Ergebnisse müssen beim Audit und Reau-
dit vorgestellt werden [1]. Beim Reaudit
sollen alle Patienten seit dem Erstaudit
im Register eingetragen sein.

Anwesende beim Audit

Beim Audit vor Ort müssen folgende Per-
sonen anwesend sein:

– Der Leiter oder stellvertretende Leiter
des CAC

– Leiter oder ein Stellvertreter der am
CAC beteiligten Kliniken

– Ärztlicher Leiter Rettungsdienst oder
ein von ihm benannter Stellvertreter

Rezertifizierung

Das Reaudit erfolgt nach 3 Jahren. Bei
Reaudits muss die Umsetzung der Emp-
fehlungen/Feststellungenausdemvorher-
gegangenenAuditpräsentiertwerdenund
der Fokus des Audits soll auf den Verän-
derungen seit der letzten Zertifizierung
liegen.

Diese Regelungen sind ab 01.01.2025
gültig.
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Abstract

Quality criteria and structural requirements for cardiac arrest
centers—update 2024

Following the first description of quality criteria and structural requirements for cardiac
arrest centers in spring 2017 based on the previous certifications and experiences, as
well as the update of the criteria in 2021, a further update is now published.

Keywords
Post-resuscitation care · Quality management · Chain of survival · Out-of-hospital cardiac arrest
(OHCA) · Systems Saving Lives guidelines
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