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Aus den Verbanden

Editorial

News | Information | Events

Das Deutsche
Reanimationsregister

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin reprdsen-
tiert seit Jahrzehnten vier starke Saulen
innerhalb einer Fachgesellschaft. Die
Notfallmedizin als interdisziplindre Auf-
gabe schafft zahlreiche Ankniipfungs-
punkte zu den befreundeten Fachgesell-
schaften. Dies spiegelt sich sowohl in der
taglichen Praxis als auch in gemeinsamen
wissenschaftlichen Aktivititen wider.

Als ein Briickenschlag zwischen Wissen-
schaft und Praxis kann das im Jahr 2007
von Seiten der DGAI offiziell gestartete
Deutsche Reanimationsregister angesehen
werden [1]. Aus einem anfinglichen
Vergleich zweier Rettungssysteme ist in
den vergangenen Jahren eine nationale
Datenbank entstanden, an der mehr als
90 Rettungsdienstbereiche mit mehr als
170 Notarztstandorten im gesamten Bun-
desgebiet beteiligt sind. Im Herbst 2011
wdchst diese Zahl durch die Koopera-
tion mit Uber 70 Kreisverbdanden des
Bayerischen Roten Kreuzes nochmals er-
heblich. Das Reanimationsregister, ge-
startet als DGAI-Projekt, hat die ,Gren-
zen” einer Fachgesellschaft bereits tber-
schritten. Dies spiegelt sich auch in dem
neuen Namen ,Deutsches Reanimations-
register — German Resuscitation Regis-
try®”  wider und wird unterstrichen
durch die Akzeptanz des Registers als
deutschlandweite Datenbank, wie es in
den Empfehlungen des Deutschen Rates
fir Wiederbelebung (German Resusci-
tation Council) zu finden ist. Am aktuell
entstehenden European Registry of Car-
diac Arrest (EuReCa) ist das Deutsche Re-
animationsregister zentral mit beteiligt [2].

Neben praklinischen Reanimationen er-
fasst das Deutsche Reanimationsregister
auch Daten von innerklinischen Wieder-
belebungen, woran sich deutschlandweit
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mehr als 70 Kliniken beteiligen. Konse-
quenterweise baut die DGAI ab 2012
auch die Erfassung von Einsdtzen von
Notfallversorgungsteams auf, um nicht
nur fir Reanimationen, sondern auch
fir den gesamten Prozess der innerklini-
schen Notfallversorgung ein Instrument
zur  Qualitatssicherheit bereitzustellen.
Die im Sommer 2011 geschlossene Ko-
operation mit den pddiatrischen Fachge-
sellschaften zur Etablierung eines spe-
ziellen Erfassungssystems fiir pddiatrische
Reanimationsbehandlungen sowie die ge-
planten interdisziplindren Gesprache mit
den an der klinischen Weiterversorgung
von Reanimationspatienten beteiligten
Fachgesellschaften weisen in eine gute
gemeinsame Zukunft.

Mit mehr als 15.000 erfassten Reanima-
tionsbehandlungen stellt das Deutsche
Reanimationsregister derzeit die groBte
tiberregionale und bundesweit verfligbare
Datenbank dar [3]. Diese dient einerseits
der Rickmeldung an die beteiligten
Rettungsdienste und Kliniken zur Quali-
tatsverbesserung, sie konnte andererseits
bereits auch mit groflem Erfolg fiir wis-
senschaftliche Analysen genutzt werden.
Mit der Schaffung eines international an-
erkannten Prognosescores fiir prahospitale
Reanimationen und mit der Analyse von
strukturierten Weiterbehandlungen in der
Klinik wurden wichtige Erkenntnisse fiir
eine Verbesserung der Patientenversorgung
herausgearbeitet [4,5].

Mit steigender Teilnehmerzahl, vermehrten
wissenschaftlichen Publikationen und
der interdisziplindren Ausrichtung geht
das Deutsche Reanimationsregister zu-
versichtlich in die nachsten Jahre. Um
den Neuerungen der Forschung und den
Bediirfnissen der Praxis gerecht zu werden,
wurden fur das Jahr 2012 neue Datensatze,

Prof. Dr.
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eine neue Geschéftsordnung sowie neue
Publikationsrichtlinien  entwickelt und
verabschiedet.

Das Prasidium der DGAI freut sich zu-
sammen mit dem Organisationskomitee
und dem Wissenschaftlichen Beirat des
Deutschen Reanimationsregisters auf die
kiinftige gemeinsame Arbeit und dankt
allen Beteiligten sehr herzlich fiir ihr
Engagement.
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1. Einleitung

Reanimationsbehandlungen folgen kla-
ren Vorgaben und internationalen Emp-
fehlungen. Voraussetzung hierfiir sind
die regelmifigen Auswertungen von
klinischen Studien, Ergebnissen aus der
Grundlagenforschung und Anwendungs-
beobachtungen. Ergidnzt werden diese
Studien durch mathematische Modelle,
wie sie beispielsweise bei der Festle-
gung der Empfehlungen des Verhdltnis-
ses von Herz-Druck-Massage zur Be-
atmung zur Anwendung kamen. In den
vergangenen Jahren hat mit der Etab-
lierung von Datenbanken zur Beschrei-
bung des Therapieablaufes und des
Erfolges ein weiteres Instrument die
klassische Forschung ergdnzt. Mit dem
Deutschen Reanimationsregister wurde
im Jahr 2007 ein zusatzlicher Ansatz
zur Beurteilung der Behandlung von
Patienten nach plétzlichem Herztod in
Deutschland geschaffen. Unter der Fe-
derfiihrung der Deutschen Gesellschaft
fir Andsthesiologie und Intensivmedizin
(DGAI) entstand eine interdisziplinére
Plattform zur Erfassung, Auswertung
und nachfolgender Interpretation von
ReanimationsmafSnahmen.

2. Teilnehmer am Deutschen

Reanimationsregister

Gestartet als Vergleich von zwei Stad-
ten, die lokal ihre Reanimationsergeb-
nisse miteinander vergleichen wollten,
reprasentiertdas Deutsche Reanimations-
register Ende 2011 die Versorgung von

© Anisth Intensivmed 2011;52:5703-S706 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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Deutsches
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Vom regionalen Vergleich
zum bundesweiten Qualitats-
management-Instrument

Abbildung 1

Ubersicht iiber die regionale Verteilung der
Teilnehmer am Deutschen Reanimationsre-
gister. Teilnehmende Notarzt- und Rettungs-
dienste sind in rot und innerklinische Teil-
nehmer in blau dargestellt.

18 Millionen Biirgerinnen und Biirgern
in Deutschland. Mit mehr als 240 Not-
arztstandorten in 160 Rettungsdienst-
bereichen stellt das Deutsche Reanima-
tionsregister die grofte Uberregionale
Datenbank innerhalb des Rettungswe-
sens in Deutschland dar. Die Erfassung
innerklinischer Wiederbelebungsmaf-
nahmen in mehr als 75 Krankenhdusern
unterstreicht die Bedeutung des Registers
auch fiir diesen Einsatzbereich.
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3. Datensitze und Datenerfassung

Basierend auf internationalen Empfeh-
lungen zur Erfassung und Auswertung
von Reanimationsmafnahmen (Utstein-
Style-Protokoll) [1-2] hat die DGAI
im Jahr 2003 einen Datensatz fir die
Versorgungsabschnitte Erstversorgung,
Klinische Weiterversorgung und Lang-
zeitverlauf entwickelt und in ersten
Pilotprojekten getestet [3].

Durch Aktualisierungen der internatio-
nalen Empfehlungen zur Behandlung
von Patienten nach plétzlichem Herztod
auf der einen und neuen Datensdtzen
zur Erfassung der notfallmedizinischen
Behandlung (MIND) [4] auf der anderen
Seite wurde eine Revision der deutschen
Reanimationsdatensdtze notwendig. Das
Organisationskomitee des Deutschen Re-
animationsregisters hat im Jahre 2011

Emergency Medicine

auf der Basis der aktuell verfiigharen
Empfehlungen zur Dokumentation von
Reanimationsbehandlungen, internatio-
nalen Vorgaben sowie den eigenen Er-
fahrungen aus der Auswertung von mehr
als 14.000 dokumentierten Reanimatio-
nen aktualisierte Datensétze fiir alle Ver-
sorgungsabschnitte der Reanimationsbe-
handlung entwickelt.

Ab 2012 konnen mit dem Deutschen

Reanimationsregister umfassender als

bisher Daten von Patienten

1. nach plétzlichem Herztod auferhalb
der Klinik,

2. nach aullerklinischem Kreislaufstill-
stand anderer Ursachen,

3. nach innerklinischem Kreislaufstill-
stand sowie

4. die Daten der innerklinischen Not-
fallversorgung zur Vermeidung eines
Herz-Kreislaufstillstandes

erfasst, analysiert und interpretiert wer-
den.

Die Datenerfassung erfolgt auf lokaler
Ebene durch die am Einsatz beteiligten
Rettungskrafte oder Klinikmitarbeiter
direkt oder nach vorheriger Protokol-
lierung. Hierfiir stehen unterschiedliche
Dokumentationsmoglichkeiten zur Ver-
figung.

4. Wissenschaftliche Veroffent-

lichungen

Seit der Etablierung des Deutschen
Reanimationsregisters im Jahre 2007
konnten zahlreiche wissenschaftliche
Studien und Verdffentlichungen aus den
erfassten Daten entwickelt und publiziert
werden:

Im Rahmen eines Pilotprojektes wurde
der entwickelte Datensatz zur Erfassung

Abbildung 2
Patient mit klinische Langzeit
plotzlichem | -------------------ccccccccceeoocop | Weiterbe- | ---mmmmmmmmm o s » | verlauf (nach

Herztod 1 Jahr)
Notarzt-/RD- Erstversorgungs- Weiterversorgungs- Praxisdokumen- Langzeitverlauf-
Dokumentation |—#| Protokoll Reani- Patientenakte ~ |—%| Protokoll Reani- . —»| Protokoll Reani-

- . " ; tation Hausarzt - 7

(z.B. NADOK) mationsregister mationsregister mationsregister

Online-Eingabe

Datenimport
tiber XML- oder

durch Rettungsdienst

N

Online-Eingabe
durch Klinik

Datenspeicherung

XLS-Datei

Online-Auswertung und
Jahresbericht an Teilnehmer

und Validierung

Riicksendung an /

Rettungsdienst /

Klinik

Online-Eingabe
durch Rettungs-
dienst / Klinik

Webapplikation und
Datenbank

wissenschaftliche
Auswertungen

Schema des Datenflusses fiir die Erfassung aullerklinischer Reanimationen im Deutschen Reanimationsregister.
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von Reanimationen vor dem Start des
Deutschen Reanimationsregisters im
Rettungsdienst Dortmund erprobt und
damit die Grundstruktur der nationalen
Datenbank geschaffen [3].

Nach einer zunehmenden deutsch-
landweiten Etablierung konnten 2010
erstmals international vergleichbare
deutsche Daten basierend auf tiber 7.000
Datensdtzen und knapp 50 teilneh-
menden Notarzt- und Rettungsdiensten
publiziert werden [5].

Die Entwicklung zu einer nationalen
Datenbank mit einer Vielzahl von unter-
schiedlichen Teilnehmern (z.B. in Bezug
auf Einwohnerdichte, verwendetes Not-
arztsystem) machte die Entwicklung ei-
nes Score-Systems zur Normierung der
Rahmenbedingungen nétig, um eine
Vergleichbarkeit der MaBnahmen zu
gewdhrleisten. Der entwickelte RACA-
Score (ROSC-after-cardiac-arrest-Score)
gewichtet die bekannten und zum Zeit-
punkt des Eintreffens von professionellen
Rettungskraften erfassbaren Einflussfak-
toren und schafft einen Vorhersagewert
fur die Riickkehr des Eigenkreislaufes
des Patienten (ROSC=Return of sponta-
neous circulation) [6].

Bekanntermafen sind damit die Re-
animationsmalBnahmen des Patienten
noch nicht beendet. Die Stabilisierung,
der Transport in ein geeignetes weiter-
versorgendes Krankenhaus sowie die
dort durchgefiihrten Malnahmen sind
auch Bestandteil der Versorgungs- bzw.
Rettungskette und werden ebenfalls im
Deutschen Reanimationsregister abge-
bildet. In einer Analyse der Weiter-
versorgung von Patienten, die primar
erfolgreich reanimiert worden sind, wur-
den die Umsetzung und der Einfluss der
international empfohlenen Mallnahmen
,milde therapeutische Hypothermie”
und ,Herz-Katheter-Intervention” niher
betrachtet [7]. Beide Mafnahmen er-
wiesen sich als positiv im Hinblick auf
das gute neurologische Outcome und
das Uberleben.

Der internationale Vergleich ist ein
wichtiger Bestandteil des Qualititsma-
nagements und kann auch in Bezug auf
Reanimationen wichtige Impulse zur
Verbesserung der Patientenversorgung

Emergency Medicine

liefern. In Kooperation mit dem Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) wur-
den gemeinsam mit flinf anderen euro-
pdischen Registern die Mdoglichkeiten
einer Kooperation evaluiert und Kenn-
zahlen entwickelt, um Struktur- sowie
Prozessinformationen der einzelnen na-
tionalen Register nebeneinander zu
stellen [8].

Folgende weitere Ergebnisse des Deut-
schen Reanimationsregisters sind in
naher Zukunft zur Veréffentlichung vor-
gesehen:

* Neben kardialen Ursachen fiir einen
Herz-Kreislaufstillstand spielen alle
weiteren moglichen Griinde fiir einen
plétzlichen Herztod eine zahlenmaRig
geringere Rolle. Studien an diesen
Patientengruppen sind daher selten. In
einer fachiibergreifenden Kooperation
mit dem Deutschen Traumaregister (be-
trieben von der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie) wurden die Uber-
lebensmoglichkeiten dieser Patienten
analysiert, um die Entscheidung zum
Beginn von Reanimationsmafinahmen
auch bei dieser Patientengruppe zu
untermauern.

e Der frihe Beginn der Herz-Druck-
Massage nach einem plotzlichen Herz-
tod ist fiir das Uberleben des Patien-
ten von entscheidender Bedeutung.
Hierbei kommt dem Start der Reani-
mationsmaltnahmen durch Laien eine
besondere Bedeutung zu. Detailliert
wurde in der Datenbank des Deutschen
Reanimationsregisters untersucht, in-
wieweit die Bereitschaft zur Laien-
Reanimation abhangig vom Alter des
Patienten, dem Ort oder der Ursache
des Kreislaufstillstandes ist.

® Neben eigenen wissenschaftlichen Ak-
tivitdten ermdglicht die Datenbank des
Deutschen Reanimationsregisters auch
allen Teilnehmern, den Erfolg eigener
Verdnderungen in der Struktur- und
Prozessqualitat im Vergleich zum Ge-
samtregister zu priifen. So wurde u.a.
eine vergleichende Untersuchung zwi-
schen 7 Stadten bezogen auf die In-
zidenz und den Erfolg von Reanima-
tionsmafnahmen durchgefiihrt. AuRer-
dem wurde in Zusammenarbeit mit
der Universitat Miinster der Effekt des
Einsatzes von Feedbacksystemen wih-
rend der Reanimation analysiert.

© Anisth Intensivmed 2011;52:5703-S706 Aktiv Druck & Verlag GmbH
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5. Schlussfolgerung

Das Deutsche Reanimationsregister ist
ein deutschlandweit etabliertes Instru-
ment sowohl im Qualititsmanagement
des Notarzt- und Rettungsdienstes als
auch in der innerklinischen Notfallver-
sorgung. Die Datenbank ermdglicht
neben lokalen Analysen, Benchmarking
und der Entwicklung von ganz konkreten
Verbesserungsvorschldgen auch wissen-
schaftliche Untersuchungen in einem
mit konventionellen Studienansitzen,
wie verblindeten randomisierten Stu-
dien, nur schwer analysierbarem Gebiet
der Medizin.

Der Wissenschaftliche Beirat und das Or-
ganisationskomitee mochten sich aus-
driicklich bei allen aktiven Teilnehmern
des Deutschen Reanimationsregisters
bedanken. Nur durch das aufergewthn-
liche Engagement vieler Kolleginnen
und Kollegen vor Ort bei der Etablierung
und Datenerfassung sowie die vielen
konstruktiven Riickmeldungen war eine
solch positive Entwicklung des Deut-
schen Reanimationsregisters moglich.
Herzlichen Dank fiir die gute gemein-
same Arbeit.
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Zusammenfassung

Der plétzliche Herztod mit nachfolgender
kardiopulmonaler Reanimation ist fiir die
beteiligten medizinischen Einsatzkrafte
im Notarzt- und Rettungsdienst sowie
die weiterbehandelnden Klinikarzte ei-
ne groBe Herausforderung. Eine Auswer-
tung der Reanimationen zum Zwecke der
kontinuierlichen Qualitdtsverbesserung
der Behandlung und zur wissenschaft-
lichen Analyse erfordert eine standardi-
sierte und vergleichbare Erfassung der
Daten.

Der neue Erstversorgungsdatensatz des
Deutschen Reanimationsregisters der
Deutschen Gesellschaft fiir Andsthesi-
ologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
orientiert sich an den Vorgaben des in-
ternationalen Utstein-Style, des European
Registry of Cardiac Arrest (EuReCa), den
aktuellen Leitlinien des International Liai-
son Committee on Resuscitation (ILCOR)
und dem Minimalen Notarztdatensatzes
der Deutschen Interdisziplindren Verei-
nigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(MIND?3). Die Datensatze Erstversorgung
und Weiterversorgung Basis in der Ver-
sion 2.0 wurden im Februar/Marz auf
einer Konsensus-Konferenz in Hannover
erstellt und im April durch das Prasidium
der DGAI beschlossen.

Zukinftig erfasst das Deutsche Reanima-
tionsregister alle anonymisierten Patien-
tendaten nach plétzlichem Herztod,
unabhéngig vom Beginn, den durchge-
flihrten Malnahmen und dem Ergebnis.
Die Ubersichtlichkeit und Handhabbar-
keit des Datensatzes wird durch die Er-

© Anisth Intensivmed 2011;52:5707-S715 Aktiv Druck & Verlag GmbH

Sonderbeitrage

Special Articles

Deutsches
Reanimationsregister

Strukturierte Reanimations-
datenerfassung: Datensatz
Erstversorgung und Weiterver-
sorgung

weiterung des Blockes ,Kernmafnahmen
und Ablauf” weiter optimiert. Zusatz-
lich wird die Nutzung von CPR-Feed-
back-Systemen, mechanischen Kompres-
sionssystemen, Supraglottischen Atem-
wegshilfen und Systemen zur aktiven
Kiihlung durch neue Datenfelder besser
abgebildet.

Die einheitliche Dokumentation von
Daten zur Reanimation ermoglicht ein
Qualitdtsmanagement und ebnet den
Weg fiir nationale, europdische und
internationale Vergleiche. Der Datensatz
ist regelmdfig einer Revision zu unter-
ziehen, damit er den aktuellen Stand der
wissenschaftlichen Diskussion und neue
technische  Verdnderungen abbilden
kann.

Summary

Sudden cardiac arrest with subsequent
cardiopulmonary  resuscitation repre-
sents one of the biggest challenges for
the emergency medical team. Data
analysis for quality improvement and
scientific research purposes requires a
standardised reporting template.

The ’“pre-hospital care” and "basis
hospital care” data sets utilized by the
German Resuscitation Registry (GRR) are
based on the international Utstein Style
and the European Registry of Cardiac
Arrest (EuReCa), the guidelines of the
International Liaison Committee on
Resuscitation (ILCOR) and the national
emergency medical service data set
(so-called MIND3). These data sets were
agreed upon in February and March in
Hannover, and accepted by the execu-
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tive committee of the German Society
of Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (DGAI) in April.

In future the GRR will document in ano-
nymised form all out-of-hospital cardiac
arrests irrespective of the start, procedure
and outcome of resuscitation efforts. Do-
cumentation has been further optimised
by enlarging the block “procedure and
course of action”. Furthermore, the new
data set provides for the documentation
of the use of CPR-feedback devices,
mechanical compression systems, su-
praglottic airway devices and systems
for mild therapeutic hypothermia.

The standardised reporting template for
resuscitation enables local emergency
medical services to assess the quality
of their efforts, and makes possible a
comparison with national, European and
international systems. Regular revision of
the data set will be necessary to reflect
the current state of research in resusci-
tation.

1. Einleitung

Die Interpretation von Daten des Qua-
litdtsmanagements wird erst durch die
Definition allgemeiner Auswertungsvor-
gaben moglich. Der Grundstein fir eine
standardisierte Auswertung von Daten zur
kardiopulmonalen Reanimationen wurde
im Jahre 1990 gelegt. Als ,Utstein-Style”
bezeichnet, stellt diese international an-
erkannte Vereinbarung die Grundlage
der Datenerfassung fiir den plétzlichen
Herztod dar [1].

In Deutschland wurde die systematische
standortlibergreifende Erfassung von
anonymisierten Patientendaten nach
plotzlichem Herz-Kreislaufstillstand zum
Qualitatsmanagement erstmals durch die
Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) eta-
bliert. Der DGAI-Reanimationsdatensatz
4Erstversorgung” in der Version 1.0 [2-4]
wurde 2003 und die Datensitze ,Klini-
sche Weiterversorgung” und ,Langzeit-
verlauf” [5] 2006 vom Prasidium der
DGAI verabschiedet. Der offizielle Start
des Deutschen Reanimationsregisters er-
folgte zum Deutschen Andsthesie-Con-
gress (DAC) im Mai 2007 in Hamburg.

Emergency Medicine

Vier Jahre nach dem offiziellen Start
des Deutschen Reanimationsregisters
umfasst die Datenbank rund 15.000
anonymisierte Datensdtze von Patienten
nach plétzlichem Herztod, die von 85
Notarztstandorten und 80 Kliniken er-
fasst worden sind. Damit ist das Reani-
mationsregister als wichtiges Werkzeug
im pra- und innerklinischen [6] Quali-
tatsmanagement deutschlandweit eta-
bliert und stellt die grolte bundesweite
und Uberregionale Datenquelle fiir die
Analyse von Patienten nach plétzlichem
Herztod dar. Neben dem Einsatz zur
Qualitatssicherung, dem Hauptziel des
Registers, werden mit dem Deutschen
Reanimationsregister wissenschaftliche
Fragestellungen beantwortet und publi-
ziert [7-8].

Durch die zunehmende GroRe des
Deutschen Reanimationsregisters wurde
eine Anpassung der Organisationsstruk-
tur notig, welche im April 2011 mit
einer neuen Geschiftsordnung (s. Seite
739-737) umgesetzt wurde. Aus der
Erfahrung der Teilnehmer sowie neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse entstand
die Notwendigkeit einer Anpassung der
Datensatze.

Das Organisationskomitee des Deut-
schen Reanimationsregisters erarbeitete
im Februar/Marz 2011 in Hannover eine
Revision des Erstversorgungsdatensatzes
(EV Version 2.0). Fur die Erfassung der
Weiterversorgung (WV) von reanimierten
Patienten bietet das Deutsche Reanima-
tionsregister den Teilnehmern zukinftig
drei modulare (siehe 3.3 und 3.4) Op-
tionen an. Die Datensdtze EV und WV
Basis 2.0 wurden am 5. April vom Pra-
sidium der DGAI verabschiedet. Der er-
weiterte WV-Datensatz soll 2013 in der
Version 2.0 in Kooperation mit der inter-
nistisch kardiologischen Fachgesellschaft
erarbeitet und publiziert werden.

Zur Gewdbhrleistung einer Interopera-
bilitdt der notfallmedizinischen Doku-
mentation in Deutschland erfolgte eine
Anpassung der Datenfelder an den im
Jahr 2011 Uberarbeiteten Minimalen Not-
arztdatensatz in der Version 3 (MIND3)

[91, welcher von einer interdisziplindren
Arbeitsgruppe der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) aktualisiert wor-
den ist.

Zur Integration der Ergebnisse des
Deutschen Reanimationsregisters in das
europdische Reanimationsregister und
zur europa- sowie weltweiten Vergleich-
barkeit der erhobenen Daten wurden die
Vorgaben des internationalen Utstein-
Style [1,10-11] und des European Re-
gistry of Cardiac Arrest (EuReCa) [12] im
Rahmen der Datensatzrevision bertick-
sichtigt.

Seit der Definition des Erstversorgungs-
datensatzes im Jahre 2003 wurden die
internationalen Reanimationsleitlinien
zweimal an den aktuellen wissenschaft-
lichen Erkenntnisstand in den Jahre 2005
und 2010 angepasst. Die wichtigsten
Aspekte der aktuellen Empfehlungen des
International Liaison Committee on Re-
suscitation (ILCOR), unter anderem der
zunehmende Einsatz von Techniken zur
aktiven Kiihlung, von Feedbacksystemen,
von mechanischen Thoraxkompressions-
systemen oder neueste Entwicklungen
zur Lipid-Reanimation [13-22], wurden
bei der Erstellung der Datensétze be-
ricksichtigt.

3. Ergebnisse

3.1 Umfang und Geschifts-
ordnung

In Anlehnung an das zur Zeit entste-
hende europdische Reanimationsregister
(EuReCa) [12] hat das DGAI-Prasidium
beschlossen, dass ab 2012 alle Patienten
nach plétzlichem Herztod, unabhingig
von den durchgefiihrten MaRnahmen, er-
fasst werden. Wenn kein Reanimations-
versuch unternommen wurde, sind aus-
schlieRlich die Todesfeststellung, der
Grund fiir den Malnahmenverzicht so-
wie die vermutete Ursache anzugeben.
Die weitere Dokumentation im Register
entfdllt in diesen Fillen. Diese Verdn-
derung ermoglicht die Angabe von In-
zidenzen fir den plétzlichen Herztod
im deutschen Rettungsdienst und bietet
zusdtzlich weitere Analysemoglichkeiten
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im Hinblick auf einen gezielten MaR-
nahmenverzicht. Hierdurch lassen sich
die Ergebnisse der Teilnehmer unter-
einander und im internationalen Kontext
noch besser vergleichen. Gleiches gilt
fur innerklinische MaBnahmen und den
bewussten Verzicht bei vorliegender Pa-
tientenverfligung oder anderen therapie-
beschrankenden Erklarungen.

3.2 Datensatz Erstversorgung

3.2.1 Stammdaten

Das Deutsche Reanimationsregister er-
hebt alle Daten faktisch anonymisiert,
d.h. die Daten kénnen nur mit einem
unverhéltnismédlig grofen Aufwand
an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
Person zugeordnet werden. Um die
Vorgaben des Datenschutzes sowie die
Empfehlungen eines neutralen daten-
schutzrechtlichen Gutachtens der Kanz-
lei Ulsenheimer - Friederich noch strikter
umzusetzen, erfasst die Datenbank des
Deutschen Reanimationsregisters zu-
kiinftig nur Geburts-Monat und Geburts-
Jahr. Die Speicherung des genauen Tages
der Geburt entfillt. Dadurch wird die
Forderung nach Anonymisierung korrekt
umsetzt und eine Zuordnung der Daten
zu einem Patienten innerhalb des Regis-
ters unmoglich. Zur Differenzierung von
Patienten mit einem Lebensalter unter
28 Tagen werden zusitzliche Auswahl-
moglichkeiten angeboten, um sowohl
eine datenschutzkonforme Erfassung si-
cherzustellen, gleichzeitig jedoch auch
eine aus wissenschaftlicher Hinsicht not-
wendige Differenzierung im ersten Le-
bensmonat zu ermdglichen.

Falls eine Reanimation trotz vorliegen-
den plétzlichen Herztods vom Rettungs-
dienst (First Responder, Personal des
Krankentransport- bzw. Rettungswagens,
Notarzt) oder in der Klinik durch das
Personal nicht begonnen wurde, lassen
sich im Feld ,Reanimationsbehandlung”
die Griinde fiir den Mallnahmenverzicht
(z.B. Patientenverfiigung/do-not-resus-
citate-order, aussichtslose Grunderkran-
kungen oder sonstige Faktoren) erfassen.
Die anonymisierten Daten jeder begon-
nenen Reanimation, auch wenn diese
spater abgebrochen wird, sind vollstan-
dig im Reanimationsregister zu erfassen.
Innerhalb der Datenbank werden Qua-
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Ubersicht der Datenfelder im Erstversorgungsdatensatz (EV) der Version 1.6 und 2.0.

Feldbezeichnung

Stammdaten (zu 3.2.1)

EV

1.6 2.0

EV  Anmerkung

Versorgungsbereich des
Notarztstandortes

Versionsbezeichnung X X

Einsatzdatum X X

Standortkennung X x| Wird vergeben durch das Register.
(Notarztstandort)

Einwohnerzahl im X X

Patientenidentifikation

Wird vergeben durch das Register.

Geburtsdatum

Wird gekiirzt auf Geburtsmonat und Jahr.

Alter

Berechnung durch das Register.

Altersgruppen Pédiatrie

Zur genaueren Analyse fiir alle Patienten jiinger 28 Tage.

Geschlecht

Protokollnummer

NEF Kennung

Reanimationsbehandlung

Waurde eine Reanimation durchgefiihrt bzw. aus
welchen Griinden wurde auf eine Reanimations-
behandlung verzichtet.

Status vor Reanimation

Zustand des Patienten vor Eintritt des pl6tzlichen
Herztodes (Pre Emergency Status).

Vermutete Ursache / Vorerkrankungen (zu 3.2.2)

Vermutete Ursache

X

X

Vermutete Ursache des plétzlichen Herztodes erganzt
um Sepsis.

Hauptdiagnose ICD-Code 10

1.Nebendiagnose
ICD-Code 10

Kreislaufstillstand bei
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen

Dokumentation der Vorerkrankungen des Patienten.

Daten und Zeiten (zu 3.2.3)

Kollaps Zeitpunkt

Notruf

Alarm First Responder (FR)

Ausgertickt FR

Eintreffen Einsatzort FR

Eintreffen Pat. FR

Alarm RTW

Ausgerlickt RTW

Eintreffen Einsatzort RTW

Eintreffen Pat. RTW

Transportbeginn RTW

Zeitpunkt Ubergabe Klinik

Alarm NEF

Ausgertickt NEF

Eintreffen Einsatzort NEF

Eintreffen Pat. NEF

Eintreffen Pat. nicht erfassbar
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lititsindikatoren zum Erkennen eines
Selektion-Bias eingesetzt und fiihren bei
Unterschreitung von Kenngréllen zu
Einsatzort PLZ X einer Nicht-Beriicksichtigung der Daten
Einsatzort Priklinik X x | Nach giiltigem Schliissel des MIND3 und den Vorgaben bei wissenschaftlichen Auswertungen

des Utstein-Style-Protokolls. Erweitert um die Auspra- -
gungen Bildungseinrichtung, Sportstatte und Geburtshaus. u.nd ?ntspreChender. Rqumeldung an
die teilnehmende Institution.

Fortsetzung von Tabelle 1

Einsatzortbeschreibung (zu 3.2.4)

Einsatzort Klinik Fachgebiet | x X
, — ; Der neue Datensatz ermdglicht daneben
Einsatzort Klinik Station X X .
: - — Angaben zum Zustand des Patienten vor
Bemerkungen zum Einsatz | x X Fiir das lokale Qualitdtsmanagement. der Reanimation (Pre Emergency Status).
QM Notarzt (zu 3.2.5) Dieses Score-System ist dem MIND3 [9]
Notarztqualifikation X x | Erfassung des Ausbildungsstands des Notarztes / entnommen, wobei die Auspragungen
Arzt im Notfallteam (Arzt in Weiterbildung, Facharzt, den bekannten ASA-Klassifikationen an-
Facharzt spez. Intensivmedizin). gelehnt sind.
Notarzt-Fachrichtung X x | Erfassung der Fachrichtung des Notarztes /
Arzt im Notfallteam (Innere, Chirurgie, Anisthesie, 3.2.2 Vermutete Ursache / Vorerkran-
Pidiatrie, andere). kungen
Erstbefunde (zu 3.2.6) Zur genaueren Beschreibung der Atiolo-
AED-Schockfreigabe fiir « gie des plétzlichen Herztodes erfragt
FR oder RD der neue Datensatz zusatzlich den Zu-
EKG Befund 1 X X | Zu dokumentieren ist der fiir den Patienten schwer- sammenhar?g Zur SporthCh?n Alftlv"tét'
wiegendsten EKG-Befund. KEINE Mehrfachangaben Erstmals wird auBerdem fiir mogliche
mdglich. Auswertungen zum Risiko fiir einen
Atmung bei Kreislauf- x | x plotzlichen Herztod nach den Vorer-
stillstand krankungen des Patienten gefragt. Vor-
Blutzucker X | x erkrankungen der Organsysteme Herz,
Temperatur 1 < | x Lunge oder Stoffwechsel sowie Tumore,

Knochenmarkstransplantationen und Im-

SO DT L G (0 2 ) mundefekte kénnen erfasst werden

Kollaps beobachtet durch X X
Herzdruckmassage Start X X 3.2.3 Daten und Zeiten
durch Zeiten stellen weiterhin eine kritische
Beatmung Start durch X GrofSe bei der Beurteilung von Struktur-
Defibrillator angeschlossen X und Prozeséqyalltat dar und S'f‘d s0 8(.9'
durch nau wie moglich zu dokumentieren. Die
Defibrillation durchgefihrt | x | x Zeiten des Ausriickens der elngese.tzten
durch Fahrzeuge werden, entsprechend inter-
Supraglottische Atemwegs- N nationaler Empfe.hlungen, nicht n?ehr.er—
hilfe eingefiihrt durch fasst. Zur Beurteilung von therapiefreien
endotracheale Intubation 1 x| x Intervallen wird weiterhin jeweils die
durch Eintreffzeit an der zum Notfallort nachst-
i.v. Zugang durch <« | x gelegenen offentlichen StralBe (=Einsatz-
ort) und — soweit moglich — beim Patien-
Erster Vasopressor durch X X . R .
O5C durch ten dokumentiert. Ein direkter Abgleich
IR ure X | X der Alarm- und Eintreffzeiten aus Leit-
Therapiefreies Intervall X x | Berechnung durch das Register. stellendaten ist méglich. Bei innerklini-
Zeitpunkt Herzdruck- x | x schen ReanimationsmaBnahmen wird
massage Start die Zeit des Fintreffens am Patientenbett
Zeitpunkt Beatmung Start X erfasst.
Zeitpunkt Anschluss X 3.2.4 Einsatzortbeschreibung
Defibrillator

Die Beschreibung des Einsatzortes orien-
tiert sich an den internationalen Vor-
gaben und am MIND3 und wurde fiir
Zeitpunkt Erster Vasopressor | x| x Einsdtze innerhalb der Klinik entspre-
chend angepasst.

Zeitpunkt 1. Defibrillation | x X

Zeitpunkt iv Zugang X X
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Zeitpunkt Supraglottische
Atemwegshilfe

Zeitpunkt Intubation

X

X

ROSC Zeitpunkt X X

Weitere Manahmen: Technik (zu 3.2.8) — Verwendung von...

AED X

ACD-CPR X Die Verwendung der ACD-CPR wird zukiinftig unter

mechanische Thoraxkompressionsgeréte erfasst.

Schrittmacher

Der Einsatz eines Schrittmachers, unabhéngig von der
Anwendung (intern, transcutan) wird hier erfasst.

offene CPR

ZVK

intraossare Nadel

endobronchiale Medikation

Feedback Systeme

Feedbacksysteme ergdnzen das Monitoring wéahrend
der CPR durch direkte Bewertung der Mallnahmen.
Diese Variable erfasst den Einsatz eines derartigen
Gerdtes.

Typ Feedbacksystem

Mechanische Thoraxkom-
pressionsgerate (AutoCPR)

Typ AutoCPR

Atemwegszugang

Typ SGA

Typ Supraglottische Atemwegshilfe.

aktive Kiihlung

Typ Kihlung

Weitere technische
Hilfsmittel

Weitere technische Hilfsmittel (z.B. Res-Q-Pod-Ventil).

Typ technisches Hilfsmittel

X

Weitere Mallnahmen: Medikamente (zu

3.2.9)

Suprarenin

X

X

Vasopressin

X

X

Atropin X X

Lysetherapie X Die Menge des Thrombolytikums wird zukinftig nicht
mehr erfasst.

Lysezeitpunkt X

NaBi X X

Lidocain X

Lipid-Reanimation x | Erfassen der Durchfiihrung einer Lipid-Therapie unter
Angabe der verwendeten Menge.

Amiodaron X X

Analgetikum X X

Hypnotikum / Sedativum

Kolloide Infusion

Kristall. Infusion

Hypertone Infusion

weitere Medikamente

Erfassung der Gabe weiterer Medikamente.
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3.2.5 Qualititsmanagement Notarzt
Der Datensatz fragt unverdndert nach
Qualifikation und Fachrichtung des ein-
gesetzten Notarztes bzw. des Arztes des
Notfallversorgungsteams.

3.2.6 Erstbefunde

Zu dokumentieren sind jeweils die ers-
ten Befunde des EKG, der Atmung, des
Blutzuckers und der Kérpertemperatur
des Patienten bei Eintritt des plotzlichen
Herztodes, unabhdngig davon, durch wel-
chen Mitarbeiter des Rettungsdienstes
oder des Krankenhauses diese zuerst er-
fasst wurden. Ereignet sich ein plétzlicher
Herztod bei Anwesenheit des medizi-
nischen Personals, so ist abweichend
von Erst- und Ubergabe-EKG in den ent-
sprechenden Feldern von Notarztein-
satzprotokollen das EKG zum Zeitpunkt
des plotzlichen Herztodes zu erfassen.
Mogliche EKG-Bilder konnen als Asysto-
lie, Kammerflimmern, pulslose elektri-
sche Aktivitdt und bei Reanimationen
von Kindern als Bradykardie differenziert
werden.

3.2.7 KernmafRnahmen und Ablauf

Die wichtigsten Malknahmen der Re-
animation wurden seit dem Start des
Reanimationsregisters in einem Block
unter Angabe des Durchfiihrenden und
des Zeitpunktes erfasst. Dabei ist jeweils
der hochstqualifizierte Anwesende als
durchfiihrende Person anzugeben. Bei-
spiel: Wird vom RTW vor dem Eintreffen
des Notarztes ein i.v.-Zugang etabliert,
wird ,RTW* markiert. Wenn derselbe
Rettungsassistent den i.v.-Zugang auf An-
weisung eines anwesenden Notarztes
legt, wird ,NA” erfasst.

Diesem Erfassungs-Block wird in der
neuen Version des Datensatzes ein
deutlich groRerer Stellenwert einge-
rdumt. Entsprechend der veranderten
Empfehlung zur Reanimation aus dem
Jahre 2010, wird im neuen Datensatz
einzeln nach dem Start der Herzdruck-
massage, dem Start der Beatmung, dem
Anschluss eines Defibrillators, der ersten
Defibrillation, der Nutzung Supraglot-
tischer Atemwegshilfen (SGA) sowie
der endotrachealen Intubation gefragt.
Durch die Erweiterung dieses Blockes
kann tber das Reanimationsregister eine
detaillierte Auswertung erstellt werden,
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Defiauswertung (zu 3.2.10)

Spezifitdt des ersten

erfolgreichen Schocks

Anschluss 6ffentlich/privat x | Wurde ein 6ffentlich zugénglicher AED (z.B. aus einem

zugdnglicher Defibrillator Bahnhof oder einem &ffentlichen Gebdude) zum Einsatz
gebracht? Wurde ein privater Defibrillator verwendet?

Art des ersten erfolg- x | Erfolgte der Schock mono- oder biphasisch?

reichen Schocks

Energie des ersten X

erfolgreichen Schocks

Anzahl Defischocks X

Code Defibrillator x | Fur das lokale Qualititsmanagement erfasst diese
Kategorie den eingesetzten Defibrillator tiber die
Angabe des Herstellers und des Typs aus einer
vorgegebenen Liste. Diese wird regelmaRig aktualisiert
und ist unter www.reanimationsregister.de abrufbar.

Code Defi Hersteller X

Ubergabe (zu 3.2.11)

Ubergabe Bewusstsein X

Ubergabe EKG X

Ubergabe Atmung X

Ubergabe GCS X

Ubergabe Systolischer RR X

Ubergabe Diastolischer RR X

Ubergabe Herzfrequenz X

Ubergabe Atemfrequenz X

Ubergabe SaO: X

Ubergabe ex CO» X

Ubergabe Temperatur X

Blutzucker X

Primédres Reanimationsergebnis (zu 3.2.12)

jemals ROSC x | Konnte durch die Reanimationsmalnahmen jemals ein
spontaner Kreislauf Giber 20 Sekunden etabliert werden?

Krankenhausaufnahme x| Konnte der Patient lebend oder unter laufender
Reanimation ins Krankenhaus aufgenommen werden?

Kombinationsfeld primares

Reanimationsergebnis

Beendigungszeitpunkt X

einer erfolgloser

Reanimation

Zielklinik x | Name der Zielklinik

Klinik Ranking x | Basierend auf einem vom Standortverantwortlichen
vorgenommenen Ranking.

Zielklinik Patienten- x | Die Einrichtung in der Zielklinik, wo der Patient primdr

tibergabe an den weiterbehandelnden Arzt tibergeben wurde.

Komplikationen (zu 3.2.13)

Komplikationen Atemweg X | Anpassung an den MIND3.

Komplikationen Vendoser X | Anpassung an den MIND3.

Zugang

welche Berufsgruppe eine bestimmte
Malnahme (z.B. den i.v.-Zugang oder
die Einbringung einer SGA) vorgenom-
men hat. Damit ldsst sich die Durchfiih-
rung von Mafnahmen im Rahmen eines
rechtfertigenden Notstandes bzw. der
sogenannten Notkompetenz abbilden.
Diese Daten dienen den verantwortli-
chen Arztlichen Leitern Rettungsdienst
fir Einsatznachbesprechungen und der
korrekten Dokumentation der erweiter-
ten rettungsdienstlichen Malknahmen,
so dass eine Doppelerfassung vermieden
werden kann.

3.2.8 Weitere Mallnahmen: Technik

Der zunehmende Einsatz unterschiedli-
cher technischer Hilfsmitteln in den er-
weiterten MaBnahmen der kardiopulmo-
nalen Reanimation (advanced cardiac
life support) wird zukiinftig im Erstver-
sorgungsdatensatz des Deutschen Reani-
mationsregisters durch Fragen zur aktiven
Kiihlung und dem gewahlten Atemwegs-
zugang differenzierter abgebildet.

3.2.9 Weitere Malinahmen: Medikamente
Die Erfassung der Gabe von Medika-
menten erfolgt fast ausschlielich durch
die Angabe von Mengen. Fiir Analgetika,
Sedativa und Hypnotika wird zukiinftig
auf die Angabe des Durchfiihrenden
verzichtet. Lidocain wurde aus der
Auswahl der Medikamente gestrichen.
Zusédtzlich wurde die Gabe von Lipiden
(Lipid-Resuscitation) [20,23-24] zur Be-
handlung einer Reanimation aufgrund
von Intoxikationen mit Lokalandsthetika
aufgenommen.

3.2.10 Defiauswertung

Automatische externe Defibrillatoren
(AED) kdnnen in neueren Gerdten auch
zur Anleitung von Laien bei Reanima-
tionsmaflnahmen eingesetzt werden.
Dieses verdnderte Spektrum des Defi-
brillatoreinsatzes wird im neuen Daten-
satz detaillierter abgebildet.

3.2.11 Ubergabe

Diese Kategorie erfasst die Vitalwerte des
Patienten bei Ubergabe im Krankenhaus
oder in der weiterbehandelnden Abtei-
lung bei Reanimationen innerhalb einer
Klinik. Die Auswahlmdglichkeiten fiir
die Variable ,Bewusstsein” wurden an
die internationalen Empfehlungen ange-
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Einsatzbesonderheiten / X
technische Fehlfunktionen

Einsatzbesonderheiten, die sich auf ein technisches
Gerat oder Einsatzablaufe beziehen, werden hier
vermerkt. lhre Relevanz im Hinblick auf den weiteren
Verlauf und den Zeitpunkt des Auftretens werden in den
nachsten beiden Feldern erfasst.

technische Fehlfunktionen

Erste Relevanz X Relevanz der 1. Besonderheit

Zeitpunkt erste Besonder- X Zeitpunkt der 1. Besonderheit

heit

Einsatzbesonderheiten / X Einsatzbesonderheiten, die sich auf ein technisches

Gerat oder Einsatzabliufe beziehen, werden hier
vermerkt. lhre Relevanz im Hinblick auf den weiteren
Verlauf und den Zeitpunkt des Auftretens werden in den
nachsten beiden Feldern erfasst.

Zweite Relevanz X

Relevanz der 2. Besonderheit

Zeitpunkt zweite Besonder- | x
heit

Zeitpunkt der 2. Besonderheit

Ersthelfer/First-Responder

Qualifikation X
First-Responder

ErsthelfermaBnahmen X

Malnahmen, die ein Ersthelfer, d.h. nicht alarmierter
Helfer bei einer Reanimation durchfiihrt

Ersthelfermalnahmen nur X
Herzdruckmassage

Wird jetzt im KernmaBnahmenfeld (s.o.) erfasst

QM Rettungsdienst (zu 3.2.14)

Notarztnachforderung X X

Nur fiir praklinische Reanimationen

Telefonanleitung X X
Reanimation

Nur fiir praklinische Reanimationen

MaBnahmen Notkompe- X
tenz Intubation

Wird jetzt im KernmaBnahmenfeld (s.o.) erfasst.

MaRnahmen Notkompe- X
tenz Vendser Zugang

Wird jetzt im Kernmafnahmenfeld (s.o.) erfasst.

MaBnahmen Notkompe- X
tenz Defibrillation AED

Wird jetzt im KernmaBnahmenfeld (s.o.) erfasst.

MafBnahmen Notkompe- X
tenz Defibrillation Manuell

Wird jetzt im KernmaBnahmenfeld (s.o.) erfasst.

Malnahmen Notkompe- X
tenz Medikamentose
Therapie

Wird jetzt im Kernmafinahmenfeld (s.0.) erfasst.

passt [25]. Es kann differenziert werden
zwischen wach, reagiert auf Ansprache,
reagiert auf Schmerzreiz, analgosediert/
Narkose, bewusstlos.

3.2.12 Primdres Reanimationsergebnis

Die Dokumentation des Ergebnisses der
Reanimation wird erleichtert. Die End-
punkte der Reanimation sind im neuen
Datensatz klarer definiert. Die bisherige
Mehrfachauswahl entfdllt. Als erster
Endpunkt wurde der Wiedereintritt eines
Spontankreislaufes (ROSC) definiert. Ge-

mal internationalen Empfehlungen kann
hiervon bei einem Eigenkreislauf von
mehr als 20 Sekunden gesprochen wer-
den. Der zweite Endpunkt ist die Auf-
nahme des Patienten mit Spontankreislauf
in ein Krankenhaus zur Weiterversorgung
bzw. die Verlegung vom innerklinischen
Einsatzort auf die weiterbehandelnde
Station innerhalb eines Krankenhauses.
Dariiber hinaus kann zur Durchfiihrung
weiterer klinischer Therapieverfahren der
Transport auch ohne einen Eigenkreislauf
unter Fortfiihrung der Reanimationsmal-
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nahmen sinnvoll sein und wird ebenfalls
im Register erfasst.

Bei Einsdtzen des Rettungsdienstes wird
die Zielklinik unter einem lokal tiblichen
und vom Standortverantwortlichen vor-
gegebenen Kiirzel erfasst, um dem Teil-
nehmer eine Zuordnung zu seinen Kli-
niken unter Wahrung der Anonymitét
gegenliber dem Reanimationsregister zu
ermdglichen. Zusétzlich kann jeder Klinik
ein Ranking unter Berlcksichtigung der in
den Leitlinien geforderten Versorgungs-
moglichkeiten von reanimierten Patienten
angefligt werden. Es kann entsprechend
dem MIND3 zwischen uneingeschrankter
Eignung (A), eingeschrankter Eignung (B)
und die Klinik erfillt keine Vorausset-
zungen (C) differenziert werden. Weiter
wird der Ort der Patienteniibergabe (z.B.
Notaufnahme, Schockraum, Intensivsta-
tion) dokumentiert.

3.2.13 Komplikationen

Die stirkere Betonung alternativer Ver-
fahren zur endotrachealen Intubation
und zum intravendsen Zugang in den
aktuellen Empfehlungen zur Reanima-
tion und dem Atemwegsalgorithmus der
DGAI [26] erfordern, dass das Register
auch Komplikationen und alternative Zu-
gangswege erfasst. Diesen Verdnderun-
gen tragt der neue Datensatz Rechnung.

3.2.14 Qualititsmanagement Rettungs-
dienst

Die telefonische Anleitung zur Reani-
mation durch die Rettungsleitstelle kann
die Laien-Reanimationsquote erhthen
und nimmt daher in den ILCOR-Empfeh-
lungen 2010 einen groferen Stellenwert
ein [14,16]. Dies wird neben einer mog-
lichen Notarztnachforderung in dieser
Kategorie erfragt. Diese Angaben ent-
fallen bei Reanimationen innerhalb des
Krankenhauses.

3.3 Datensatz Weiterversorgung
Basis 2.0

Fir die abschlieBende Bewertung der
Erstversorgung ist neben der Erfassung
des primdren Reanimationsergebnisses
(ROSC und Krankenhausaufnahme, siehe
3.2.12) auch die Dokumentation des 24-
Stunden- und 30-Tage-Uberlebens sowie
der Anteil lebend aus dem Krankenhaus
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entlassener Patienten von Bedeutung.
Um die Erfassung dieser Kerndaten auch
als Qualitatsmanagementinstrument dem
teilnehmenden Rettungsdienst zugdng-
lich zu machen, enthilt der neue Daten-
satz einen Weiterversorgungsdatensatz
Basis 2.0. Dieser umfasst neben den
genannten Ergebnisvariablen nur die
aktuell wichtigsten und in den Leitlinien
geforderten innerklinischen Therapieop-
tionen Koronarangiographie und aktive
Kiihlung.

3.4 Erweiterte Dokumentation
der Weiterversorgung

Das Deutsche Reanimationsregister
wird zukinftig die Weiterversorgung
modular erfassen. Zum Abschluss eines
dokumentierten Einsatzes in der Online-
Datenbank sind zukiinftig die Angaben
des Weiterversorgungsdatensatzes Ba-
sis 2.0 (siehe 3.3) verpflichtend.

Zusitzlich steht ab 2012 ein Weiter-
versorgungsdatensatz fiir pddiatrische
Patienten zur Verfiigung [27].

Fir interessierte Kliniken der Weiterver-
sorgung bietet das Deutsche Reanima-
tionsregister auflerdem einen Weiterver-
sorgungsdatensatz in einer erweiterten
Version an (entspricht dem bisherigen
WV-Datensatz). Dieser erfasst detail-
lierter die wichtigen Elemente einer
Weiterversorgung von Patienten nach
plotzlichem Herztod und bietet damit
auch der behandelnden Klinik die Mog-
lichkeit zu eigenen Auswertungen die-
ser Mallnahmen im Rahmen des Qua-
lititsmanagements. Dieser Datensatz
wird federfiihrend durch die DGAI in-
terdisziplindr mit den anderen an der
intensivmedizinischen Versorgung betei-
ligten Fachgesellschaften in 2012 ab-
gestimmt und ergdnzt werden und soll
im Jahr 2013 den modularen Aufbau
des Deutschen Reanimationsregisters er-
ganzen.

Das Deutsche Reanimationsregister der
DGAI ist mittlerweile ein gut etabliertes
Werkzeug fir das Qualititsmanage-
ment nach plétzlichem Herztod und
Reanimation, sowohl nach inner- wie

Emergency Medicine

auBerklinischem Ereignis. Eine Uberar-
beitung des Datensatzes entsprechend
den aktuellen Empfehlungen (MIND3,
Utstein, EuReCa) ist mit der vorliegenden
Publikation erfolgt.

Jeder Rettungsdienstbereich und jedes
Krankenhaus kann nach Zustimmung des
drztlichen Verantwortlichen (z.B. Arztli-
cher Leiter Rettungsdienst / Klinikdirektor
bzw. Chefarzt) am Deutschen Reanima-
tionsregister teilnehmen und durch das
Ausfiillen weniger zusatzlicher Felder auf
bereits vorhandenen Protokollen (z.B. als
Modul im DIVI-Notarztprotokoll) oder
auf einem einzigen Zusatzblatt alle wich-
tigen Daten der durchgefiihrten kardio-
pulmonalen Reanimation erfassen. Uber
eine kostenlos zur Verfligung gestellte
Online-Datenbank ergeben sich um-
fangreiche Auswertungsmoglichkeiten fir
den eigenen Standort. Der Vergleich mit
anderen Standorten und dem bundes-
weiten Durchschnitt ergidnzen dieses
Werkzeug zum Qualitditsmanagement.
Neben der Angabe der prozentualen
Rate von Patienten mit ROSC und/oder
Krankenhausaufnahme ermoglicht die
Datenbank auch die Berechnung von
Inzidenzen pro 100.000 Einwohner und
Jahr. Seit 2011 besteht zudem die Mog-
lichkeit, den Reanimationserfolg mit dem
erwarteten Ergebnis nach dem ROSC-
after-cardiac-arrest-Score (RACA-Score)
[8] zu vergleichen.

5. Schlussfolgerung

Qualitdtsmanagement im Notarzt- und
Rettungsdienst sowie innerhalb der Klinik
leistet einen substanziellen Beitrag zur
Verbesserung der Patientenversorgung
vor Ort und gewinnt auBRerdem auch in
den Verhandlungen mit Kostentrdgern
und Verwaltungen immer mehr an Be-
deutung. Grundvoraussetzung dafir ist
eine einheitliche, standardisierte Daten-
erfassung und der Vergleich mit anderen
Standorten sowie die Umsetzung der ge-
wonnenen Anregungen in die klinische
Praxis. Hierfir stellt das Deutsche Reani-
mationsregister mit dem Datensatz 2.0
ein wichtiges Werkzeug zur Verfligung.

Der aktuelle Datensatz ist auf der Seite
http://www.reanimationsregister.de
hinterlegt.
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Deutsches
Reanimationsregister

Strukturierte Reanimations-
datenerfassung:
Die aktuellen Protokolle

Zusammenfassung

Das Deutsche Reanimationsregister stellt
seit seinem offiziellen Start im Jahr 2007
seinen Teilnehmern ein abgestimmtes
Erfassungstool im Sinne eines Papier-
protokolls zur Verfligung. Mit der jetzt
durchgefiihrten Uberarbeitung der Daten-
satze ,Erstversorgung” und ,Weiterver-
sorgung” ist auch dieses Erfassungstool
grundlegend Uberarbeitet und an die
neuen Bedingungen angepasst worden.
Somit steht dem Teilnehmer am Deut-
schen Reanimationsregister ein einfach zu
bedienendes umfassendes System zum
Qualitdtsmanagement zur Verfligung.

Summary

Since its official introduction in the year
2007, the German Resuscitation Registry
has provided participants with a relevant
unified information tool in the form of
a paper protocol. With the new version
of the data sets pre-hospital care and
in-hospital care this tool has now been
completely updated and adapted to new
conditions. Those participating in the
German Resuscitation Registry now have
available a simple to use and compre-
hensive quality management system.

Um die Qualitat eines komplexen multi-
disziplindren Ablaufes, wie zum Beispiel
einer Reanimation, unabhdngig, ob diese
in einem préklinischen oder einem in-
nerklinischen Setting durchgefiihrt wird,
abbilden zu konnen, sind neben einem
gepriften und international vergleich-
baren Datensatz, die entsprechenden
Erfassungstools, z.B. in Form eines Pa-

Emergency Medicine

German Resuscitation Registry —

Structured resuscitation data acquisition: current protocols
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pierprotokolls, erforderlich [1]. Eine inter-
nationale Vergleichbarkeit herzustellen
gelingt nur, wenn das entsprechende Er-
fassungstool und damit auch der hinter-
legte Datensatz den aktuellen Anforde-
rungen des Utstein-Style entsprechen
[2-3]. Des Weiteren ist es flir das Deut-
sche Reanimationsregister sinnvoll, die
Kompatibilitdt zum European Registry of
Cardiac Arrest (EuReCA) herzustellen [4]
und damit eine direkte europdische
Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten.

Damit die Erfassung der Reanimations-
daten fiir die Teilnehmer des Deutschen
Reanimationsregisters so komfortabel
und effektiv wie moglich ist, wurden seit
dem offiziellen Start des Registers im Jahr
2007 geeignete und seitens der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) gepriifte
Protokolle zur Verfiigung gestellt. Diese
Protokolle sind entsprechend an den je-
weiligen aktuellen Datensatz des Deut-
schen Reanimationsregisters angepasst
worden. Begonnen wurde die Datener-
fassung mit dem ,Dortmunder Protokoll
zur Reanimationsdatenerfassung” in der
Pilotphase des Registers im Jahr 2002 in
Dortmund. Hierbei handelte es sich um
ein fiinfteiliges Modulsystem, welches die
damaligen Datensitze ,Erstversorgung”,
+Weiterversorgung”, zu verschiedenen
Zeitpunkten und ,Langzeitverlauf” ab-
gebildet hat [5]. Zum offiziellen Start
des Deutschen Reanimationsregisters im
Mai 2007 wurde das bis dato aktuelle
Reanimationsregisterprotokoll Version
1.6, im Format DIN A3, eingeflhrt. Es
bestand aus den Teilen ,Erstversorgung”,
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Holstein, Campus Libeck

Klinik fir Andsthesie, Operative
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie,

Kliniken des Landkreises Goppingen
gGmbH, Klinik am Eichert, Goppingen

Intensivverlegungsdienst Mecklenburg-
Vorpommern, DRK Parchim

Klinik fiir Andsthesiologie und Intensiv-
medizin, Klinikum Liinen —
St.-Marien-Hospital, Liinen

Klinik fiir Andsthesiologie und Operative
Intensivmedizin, Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein, Campus Kiel

Schliisselworter

Deutsches Reanimationsregister
— Qualitdtsmanagement —
Reanimationsregisterprotokoll
Erstversorgung — Reanimations-
registerprotokoll Weiterversor-
gung-Basis — Reanimationsregis-
terprotokoll Langzeitverlauf

Keywords

German Resuscitation Registry
(GRR) — Quiality Management —
Resuscitation Registry Protocol
Pre-hospital Care — Resuscita-
tion Registry Protocol In-hospital
Care — Resuscitation Registry
Protocol Long-term Outcome

© Anisth Intensivmed 2011;52:5716-5722 Aktiv Druck & Verlag GmbH



Notfallmedizin

Sonderbeitrage

+Weiterversorgung” und ,Langzeitver-
lauf”, analog den giiltigen Datensatzen,
und erméglichte eine lickenlose Doku-
mentation des Reanimationsablaufes.

Mit der im Jahr 2011 durchgefiihrten
Revision des Datensatzes ,Erstversor-
gung” und der Einfiihrung eines Daten-
satzes ,Weiterversorgung-Basis” wurde
ebenfalls eine Uberarbeitung der Re-
animationsregisterprotokolle vorgenom-
men. Mit der Revision der Datensitze
ging die Einflihrung einer neuen Ge-
schaftsordnung des Deutschen Reani-
mationsregisters einher. Die aktualisierte
Geschaftsordnung ist in diesem Supple-
ment abgedruckt.

Die aktuelle Version 2.0 des Reanima-
tionsregisterprotokolls ist reduziert auf
ein Modulsystem im Format DIN A4.

Mit dem Protokoll , Erstversorgung” (Abb.
1) konnen alle notwendigen Daten zum
Reanimationsablauf dokumentiert und
anschlieBend tber die graphische Be-
nutzeroberfldche der Datenbank eins zu
eins eingegeben werden. Damit wird
dem Benutzer ein sehr komfortables
System zur Datenerfassung angeboten.

Das Protokoll ,Weiterversorgung-Basis”
(Abb. 2) erméglicht dem Rettungsdienst,
das Qualititsmanagement mit der Er-
fassung weniger Punkte der klinischen
Weiterversorgung zu vervollstindigen,
und bildet die wesentlichen Punkte der
klinischen Weiterversorgung ab.

Zur kompletten und aussagekraftigen
Darstellung des Reanimationserfolges, ist
es sinnvoll, neben der ,Erstversorgung”
und der ,Weiterversorgung”, das Uber-
leben ein Jahr nach dem Ereignis zu
erfassen. Hierzu ist seitens des Deut-
schen Reanimationsregisters der Daten-
satz und das Protokoll ,Langzeitver-
lauf” (Abb. 3) erstellt worden. Damit
kann das neurologische Outcome der
lebend aus dem Krankenhaus entlasse-
nen Patienten bis zu einem Jahr nach
dem Ereignis dokumentiert werden. Die
Erfassung dieser Daten soll durch den
Hausarzt erfolgen, welcher alle hierfir
notigen Informationen auf dem Protokoll
,Langzeitverlauf” findet, und somit mit
sehr geringem Aufwand einen wichtigen
Teil zum Qualitdtsmanagement beitragen
kann.

Emergency Medicine

Zusammenfassend kann gesagt werden,
dass mit der Implementierung des neuen
Datensatzes ,Erstversorgung” und ,Wei-
terversorgung-Basis” sowie der ent-
sprechenden Erfassungstools den Teil-
nehmern ein einfaches System fiir ein
umfangreiches Qualititsmanagement zur
Verfligung gestellt wird.

Parallel Giberarbeitete die Deutsche Inter-
disziplindre Vereinigung fir Intensiv- und
Notfallmedizin (DIVI) ihren ,minimalen
Notarztdatensatz” (MIND). Dieser er-
schien in der 2. Jahreshilfte 2011 in der
Version 3 [6]. In Zusammenarbeit mit
der Arbeitsgruppe MIND3 der DIVI
wurde der modulare Datensatz eng ab-
gestimmt und der MIND3 mit einem
Zusatzmodul ,Reanimation” um die fir
eine umfassende Reanimationsdaten-
erfassung erforderlichen Datenfelder er-
weitert (Abb. 4-5).

Mit dieser interdiszipliniren Zusam-
menarbeit und den neuen Notfall- und
Reanimationsdatensatzen wird die Erfas-
sung von Einsatzdaten zu Dokumenta-
tions- und Qualitdtssicherungszwecken
durch eine zunehmende Konzentrierung
auf wesentliche Elemente verkirzt und
ndher an die Praxis angepasst. Nur wenn
der Anwender die Notwendigkeit des
Qualitdtsmanagements erkennt und die
Daten leicht erfassen kann, wird eine an-
nahernd vollstindige Registererfassung
erreichbar. Dies ist die Grundlage fiir
jedes Register im Qualitdtsmanagement.
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Abbildung 2
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Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

das lhnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimations-
Riicksendung datenerfassung dient der prospektiven und anonymisierten
Erfassung der Behandlung von Patienten nach plétzlichem
An Herztod.

Der Rettungsdienst lhrer Stadt / Ihre Klinik nimmt an der
bundesweiten Datenerfassung und Analyse von
Reanimationen teil, um im Sinne des Qualitdtsmanage-
ments eine stetige Verbesserung der Patientenversorgung
zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den Bogen sorgfaltig aus und senden diesen
an obige Adresse zuriick oder nutzen die umseitig angege-
Trdger des Rettungsdienstes / QM-Stelle Ihrer Klinik bene Mdglichkeit der Online-Datenerfassung. Bitte leiten
Sie das angehangte Protokoll ,,Langzeitverlauf* mit dem
Entlassungsbrief an den Hausarzt des Patienten weiter.
Fiir Riickfragen steht Ihnen Ihr Rettungsdienst, der QM-
Beauftragte Ihrer Klinik oder das Organisationskomitee des
Deutschen Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fiir Inre Bemiihungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

Wesitere Informationen erhalten Sie auf der Riickseite die-
ses Protokolls.

oPE
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Identifikation ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Datum | ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ |;‘w 1 bis 7 Tage 8 bis 28 Tage

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

Riicksend wir entlassen heute lhre Patientin / Ihren Patienten, der
ticksendung

sich aufgrund eines Herzkreislaufstillstandes in unserer

A Klinik befand. Neben dem Entlassungsbrief erhalten Sie

hiermit einen Dokumentationsbogen fur die bundesweite
Erfassung von Reanimationsabléaufen.

Bitte senden Sie diesen dann nach dem Ausfiillen mit Hilfe
der oben genannten Adresse zurlick an den zustandigen
Rettungsdienst oder die behandelnde Klinik.

Erst mit der Dokumentation des Langzeitverlaufes wird
eine korrekte Bewertung des Reanimationsergebnisses

Behandlungsklinikadresse méglich. Wir danken Ihnen bereits im Voraus fur Ihre
Mitarbeit.

Fur Ruckfragen steht lhnen das Organisationskomitee des
Deutschen Reanimationsregisters gerne zur Verfugung.

Ihre Patientin / Ihr Patient

geb Weitere Informationen erhalten Sie auch im Internet unter
’ der Adresse www.reanimationsregister.de
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Zusammenfassung

2007 sind die internationalen Empfeh-
lungen zur Dokumentation und Auswer-
tung innerklinischer Notfallereignisse
veroffentlicht worden. Der Arbeitskreis
Notfallmedizin der DGAI — Arbeitsgrup-
pe ,Innerklinisches Notfallmanagement”
hat sich die Aufgabe gestellt, diese
Empfehlungen fiir Deutschland umzu-
setzen. Es wird ein Protokoll/Datensatz
prasentiert, welcher alle Pflichtfelder
der internationalen Empfehlungen ent-
hdlt. Darliber hinaus ist der Datensatz
des Deutschen Reanimationsregisters —
4Erstversorgung” enthalten. Weitere Da-
tenfelder entstammen dem minimalen
Notfalldatensatz der DIVI (MIND), der
fur das prédklinische Notarzteinsatzpro-
tokoll verwendet wird. Somit kénnen
innerklinische Notfallsituationen bun-
deseinheitlich erfasst und ausgewertet
werden.

Summary

In 2007, international recommendations
for documentation and evaluation of in-
hospital emergency management were
published. The Emergency Medicine
Committee of the German Society of
Anaesthesiology and Intensive Care
Medicine (DGAI) — working group in-
hospital emergency management — has
decided to adapt these recommenda-
tions to the conditions in Germany. We
present a protocol/data set including
all mandatory fields of the international
recommendations. In addition, the Ger-
man Resuscitation Registry — Pre-hospi-
tal Care data set has been included.
Further fields were derived from the
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Das innerklinische
Notfallprotokoll

Minimum Data Set “Emergency Ma-
nagement Protocol” of the German
Interdisciplinary Association for Critical
Care Medicine (DIVI). This implemen-
tation will permit nationwide uniform
documentation, analysis and evaluation
of in-hospital emergency management.

1. Hintergrund

Das Alter der in den Krankenhdusern ver-
sorgten Patienten hat von 2005 bis 2008
um 1,1 Jahre zugenommen. Mit dem
Alter der Patienten steigt die Anzahl
der Nebendiagnosen an. Dies spiegelt
die mit dem Alter zunehmende Wahr-
scheinlichkeit sowohl von Mehrfacher-
krankungen, der sogenannten Multimor-
biditdt, als auch von Komplikationen
wahrend der Behandlung wider. Im Mit-
tel wurden 2008 vier Nebendiagnosen
je Fall gestellt'. Endoskopische und en-
dovaskular-interventionelle Mafnahmen
ersetzen einerseits operative Eingriffe,
andererseits werden operative Eingriffe
umfassender und komplexer. Medizinisch
indizierte Mallnahmen werden auch bei
den dlteren und sehr alten Patienten un-
eingeschrankt durchgefiihrt. Parallel da-
zu werden die Pflegestationen in den
Krankenhdusern immer groRer. Stationen
mit 36 und mehr Betten sind regelhaft
zu finden. Demgegentiber ist die Anzahl
der Pflegekrifte, die diese Patienten be-
treuen, haufig zu gering und die Aus-
bildung nicht immer addquat [1]. Die

1 Jutta Spindler: Bericht des statistischen Bundes-
amtes Deutschland 2010. Operationen und Be-
handlungen in Krankenhdusern. www.destasis.de
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Anzahl der Uberwachungsbetten ver-
harrt um die 5%. Folge dieser Umstdn-
de im Krankenhaus sind innerklinische
Zwischenfille.

Die Inzidenz innerklinischer Reanima-
tionen wird fur England und Australien
mit 0,66 bis 3,6/1.000 stationar aufge-
nommener Patienten angegeben [2-3].
Bei ca. 60% der Patienten, die innerkli-
nisch einen Kreislaufstillstand erleiden,
ist eine Zustandsverschlechterung vor
dem Ereignis in der Krankenakte doku-
mentiert, bei immerhin 14% dieser Pa-
tienten Uber mehr als 4 Stunden [4]. Aus
diesem Grund etablieren immer mehr Kli-
niken Notfallteams (Medical Emergency
Teams [MET], Rapid Response Teams
[RRT]), welche bereits bei einer niedri-
gen Alarmierungsschwelle ausriicken
und deren Ziel die Pravention des Kreis-
laufstillstandes ist. Dieses Vorgehen wird
mittlerweile auch in den Leitlinien zur
kardiopulmonalen Reanimation gefor-
dert; auch gibt es bereits Hinweise auf
eine riickldufige Inzidenz innerklinischer
Reanimationen nach Etablierung eines
solchen Notfallteams [2].

Eine Umfrage in Krankenhdusern Nord-
deutschlands hat gezeigt, dass es nur
unzureichende Erkenntnisse lber das
interne Notfallgeschehen gibt. Ursache
daftir ist unter anderem die nicht ge-
gebene einheitliche Dokumentation in-
nerklinischer Notfélle. In den meisten
Krankenhdusern werden Notfdlle aus-
schlielich im Krankenblatt dokumen-
tiert und in personlichen Gesprichen
ausgewertet. In einigen Krankenhdusern
kommt das Notarztprotokoll der DIVI
oder ein hauseigenes Notfallprotokoll
zur Anwendung. Eine statistische Aus-
wertung erfolgte in keinem der befrag-
ten Krankenhduser. Deshalb gibt es
keine belastbaren Aussagen zur Haufig-
keit der Alarmierung, zu Alarmierungs-
kriterien, zum Ablauf der Bewadltigung
von Notfallsituationen oder zu weiteren
ergebnisrelevanten Einzelheiten [5]. In
der deutschsprachigen Literatur konnten
wir nur wenige Arbeiten finden, die
das innerklinische Notfallgeschehen ab-
bilden. Alle Autoren fordern allerdings
eine verbesserte Dokumentation [6-8].

Eine Indikation fir das innerklinische
Notfallteam ist die Reanimation. Die Da-

Emergency Medicine

ten innerklinischer Reanimationen kon-
nen im Deutschen Reanimationsregister
erfasst werden. Das Organisationsko-
mitee des Deutschen Reanimationsre-
gisters hat dafilir einen Datensatz und
ein Protokoll entwickelt. Weil klinische
Notfallteams aber haufig zur Bewalti-
gung von Notfallsituationen unterhalb
der Schwelle zur Reanimation herange-
zogen werden, ist es der Wunsch der
in diesen Teams tdtigen Kollegen, auch
fir diese Einsdtze ein Dokument/einen
Datensatz zur Auswertung zur Verfi-
gung zu haben. Deshalb hat die AG
Innerklinisches Notfallmanagement des
Arbeitskreises (AK) Notfallmedizin der
DGAI beschlossen, ein Protokoll/einen
Datensatz zur Erfassung aller innerklini-
schen Notfallsituationen zu entwickeln.
Die Erwartungen an das zu entwickelnde
Protokoll und den dazugehdrigen Da-
tensatz konnten im Konsens beschrieben
werden. In dem Erfassungsbogen/Daten-
satz sollten die Pflichtfelder der inter-
nationalen Empfehlungen fiir die Doku-
mentation des Notfallgeschehens und
der Mafinahmen der Notfallteams enthal-
ten sein [9], es sollte der Datensatz des
Deutschen Reanimationsregisters [10] in-
tegriert sein und alle anderen Doku-
mentations-/Datenfelder sollten dem mi-
nimalen Notarztdatensatz (MIND) in sei-
ner jeweils aktuellen Version bzw. dem
DIVI-Notarztprotokoll [11] entsprechen.
Dariiber hinaus wiinschten sich die
Kollegen ausreichend Platz fiir Freitext,
damit das Dokument auch fiir die Kran-
kenakte und zur Informationsweitergabe
geeignet ist. Nicht zuletzt miissen rele-
vante Zusatzdiagnosen erfasst werden,
diese sollen gut sichtbar sein, auch,
damit sie bei der Abrechnung des Falles
nicht Gbersehen werden. Ziel war es, alle
Informationen auf einer doppelten DIN
A4-Seite tbersichtlich unterzubringen.

2. Protokoll

Das Protokoll/der Datensatz besteht ne-
ben den administrativen und personli-
chen Daten aus neun Rubriken (Abb. 1).

2.1 Einsatzzeiten

Die zu erfassenden Einsatzzeiten stim-
men mit den Einsatzzeiten, die fur das
Reanimationsregister erfasst werden,

Uberein. Da innerklinisch die Zeiten
jedoch héaufig nicht mit Statusmeldern,
Stoppuhren oder anderen Zeiterfassungs-
systemen erfasst werden, sind hier auch
geschdtzte Zeiten einzugeben. Aus die-
ser Rubrik lassen sich Reaktionszeiten
und Behandlungszeiten ableiten.

2.2 Einsatzgrund

Diese Rubrik ist aus dem Datensatz
der internationalen Empfehlungen fir
Notfallteams Gbernommen und erfasst
Symptome bzw. Verdnderungen der Vi-
talparameter, die zur Alarmierung gefiihrt
haben. Es handelt sich um fakultative
Daten.

2.3 Einsatzort

Die Datenfelder zur Erfassung des Ein-
satzortes sind unterteilt in Fachgebiet
und Station bzw. Bereich. Ferner wird
zwischen chirurgischen und konserva-
tiven Stationen diskriminiert. Diese Da-
tenfelder stimmen sowohl mit dem
Datensatz des Reanimationsregisters als
auch mit dem der internationalen Emp-
fehlungen Gberein.

2.4 Vermutete Ursache

Die hier erfragten Ursachen der Not-
fallsituation werden auch im Deutschen
Reanimationsregister erfragt und ausge-
wertet und sind deshalb Pflichtfelder.

Ein Freitextfeld mit Verschliisselungs-
moglichkeit von Diagnosen und Proze-
duren schlieft sich an und soll in erster
Linie wichtige Informationen fir die
Weiterbehandelnden enthalten.

2.5 Notfallgeschehen/Anamnese/
Erstbefund

Hier kénnen in ein Freitextfeld das Not-
fallgeschehen, die Anamnese und der
Erstbefund eingetragen werden. Dieser
Bereich ist aus dem DIVI-Notarztpro-
tokoll Gibernommen und wird von den
Anwendern zur Informationsweitergabe
gewiinscht. Bekannte Allergien und be-
kannte Medikationen kénnen hier eben-
falls eingetragen werden. Relevante Aus-
wertungen sind hier nicht vorgesehen
oder zu erwarten.

2.6 Erstbefund

Diese Rubrik berlcksichtigt Anforderun-
gen der internationalen Empfehlungen,
des Reanimationsregisters und des mi-
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nimalen Notfalldatensatzes - MIND. Er-
fasst werden wesentliche Merkmale und
Scores wie der Glasgow Coma Scale
(GCS) und der Mainz Emergency Evalua-
tion Score (MEES). Darlber hinaus er-
folgen die Beurteilung des EKG, der
Atmung/Beatmung, der psychischen Si-
tuation sowie die Einschatzung der
Schmerzsituation anhand einer analogen
Schmerzskala.

2.7 Verlauf

Diese Rubrik ist an das DIVI-Notarzt-
protokoll angelehnt und erlaubt die
Beschreibung der durchgefiihrten Maf-
nahmen und der verabreichten Medika-
mente. Einige Elemente dieser Rubrik
entstammen den internationalen Emp-
fehlungen, andere dem Datensatz des
Reanimationsregisters.

2.8 KernmafBnahmen und Verlauf

Die hier zu erfassenden Datenfelder sind
Bestandteil des Reanimationsregisters
und der internationalen Empfehlungen.

2.9 Ubergabe

Zum Zeitpunkt der Ubergabe werden
analog zum Erstbefund die Messwerte
der Vitalparameter, der EKG-Befund, die
Atmung/Beatmung und die Schmerzsi-
tuation erfragt. Aullerdem werden hier
der Ort der Weiterversorgung und das
primdre Ergebnis des Notfalleinsatzes
erfragt. Zusatzlich steht ein Freitextfeld
zur Verfligung.

Die DGAI hat beflirwortet, dass die Da-
ten von Einsdtzen klinischer Notfall-
teams, die der Vermeidung innerklini-
scher Reanimationen dienen, ebenfalls
in einem online-Register erfasst und
ausgewertet werden.

Das hier vorgestellte Protokoll ist im
Herbst 2010 entworfen worden. Zu-
ndchst sind 1.000 Protokolle im Auftrag
der DGAI zwecks Erprobung gedruckt
und verteilt worden. Wegen der grofen
Nachfrage sind im Friihjahr 2011 noch-
mals 5.000 Protokolle an Interessen-
ten verteilt worden. Die Erprobungs-
phase lauft im Herbst 2011 aus. Am
26.11.2011 treffen sich die ,Aktivisten”
in Hannover, um das Protokoll und den

Emergency Medicine

Datensatz zu (iberarbeiten. Die Uber-
arbeitung wird notwendig, um Kompa-
tibilitdt zum Datensatz des Deutschen
Reanimationsregisters 2.0 (siehe auch
Veroffentlichung in diesem Supplement)
und dem MIND3 [12] herzustellen.
AufBerdem muss der Stammdatensatz
zur Erfassung der KenngréRen des Kran-
kenhauses implementiert werden.

Das Protokoll existiert mittlerweile auch
in einer maschinenlesbaren Variante.
Angestrebt ist, dass alle Anbieter maschi-
nenlesbarer Protokolle sowie Anbieter
von Online-Dokumentationssystemen
das DGAI-Protokoll fur innerklinische
Notfille bereitstellen koénnen. Somit
konnen die Kliniken, die sich bereits fr
ein System entschieden haben, mit der
gewohnten Software weiterarbeiten.
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1. Problemstellung

Die Atiologie kindlicher Atem-Kreislauf-
stillstinde ist deutlich inhomogener
als bei Erwachsenen. So stehen bei
Kindern respiratorische und zirkulato-
rische Probleme im Vordergrund — ein
primdrer Herzstillstand ohne kardiale
Grunderkrankung ist selten. Wahrend
bei Erwachsenen zumeist primare Herz-
rhythmusstorungen zum Herz-Kreislauf-
stillstand fuhren, besteht bei Kindern
bei Eintreten des Herz-Kreislaufstillstands
hdufig ein bereits (iber einen ldngeren
Zeitraum anhaltender Sauerstoffmangel.
Kinder zeigen daher nach Herz-Kreis-
laufstillstand eine hohe Mortalitdt und
Morbiditdt. Im Gegensatz zur Erwachse-
nenmedizin liegen weltweit nur wenige
epidemiologische Daten zum Uberleben
und neurologischen Outcome nach Re-
animation im Kindesalter vor. Laut einer
eigenen retrospektiven Umfrage muss
pro Jahr mit mindestens 500 Reanima-
tionen bei Kindern in Deutschland ge-
rechnet werden.

Die Reanimationsleitlinien werden von
dem International Liaison Committee
on Resuscitation (ILCOR) bzw. vom Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) alle
funf Jahre Uberarbeitet, zuletzt im Okto-
ber 2010. Grundlage der Empfehlungen
sind Ergebnisse umfangreicher Daten-
erhebungen und klinischer Studien. Im
Bereich der Erwachsenenmedizin wur-
de in Deutschland ein Reanimationsre-
gister zur erfolgreichen Datenanalyse
etabliert.
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Etablierung eines
Reanimations- und
Hypothermieregisters
fiir Kinder

Wegen der geringen Anzahl an Reani-
mationen im Kindesalter ist es fiir diese
Patientengruppe schwierig, Empfehlun-
gen auf einer validen Datengrundlage
aufzubauen. Neben der Durchfiihrung
klinischer Studien ist es deshalb wich-
tig, prospektiv Daten zu padiatrischen
Reanimationen zu erheben, um den Ab-
lauf durchgefiihrter Reanimationen zu
evaluieren und daraus Interventionen
abzuleiten, die das Outcome nach Herz-
Kreislaufstillstand verbessern kdnnen.
Beziiglich der als Postreanimationsbe-
handlung fiir Erwachsene und Neugebo-
rene etablierten Kiihlungstherapie liegen
fur Kinder jenseits der Perinatalperiode
bislang keine prospektiven, randomisier-
ten Studien nach Herz-Kreislaufstillstand
vor — und Ergebnisse laufender grofer
randomisierter Studien sind nicht vor
2015 zu erwarten (ClinicalTrials.gov)
[1-3]. Auf der Grundlage der Kithlungs-
studien bei Erwachsenen und Kindern
empfehlen die aktuellen ERC-Leitlinien
des Jahres 2010 bei Kindern jenseits
des Neugeborenenalters, welche nach
erfolgreicher kardiopulmonaler Reani-
mation weiterhin komatos bleiben, eine
Induktion der Hypothermiebehandlung
zu erwdgen. Bedingt durch die fehlende
Datenlage ist das individuelle Vorgehen
nach Reanimationen im Kindesalter nicht
nur in Deutschland sehr unterschiedlich.
Die Definition klarer Einschlusskriterien
und die Vereinheitlichung des Vorgehens
(Kiihlungsbeginn, Kiihlung ausschlieflich
in Zentren, Kiihlungsdauer, Kihlungs-
methode, Zieltemperatur, Dauer der Auf-
wadrmphase, Vorhandensein eines Proto-
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kolls etc.) wiirden einen Datenvergleich
verschiedener Zentren ermdglichen und
neben dem direkten Erfahrungsaustausch
Spielrdume flir Optimierungsprozesse
schaffen.

Wir halten es daher fir dringend
notwendig, ein pddiatrisches Reanima-
tions- und Hypothermieregister, welches
bislang nicht fiir Deutschland existiert,
zu etablieren.

2. Zielsetzung

In Anlehnung an die Online-Plattform
des Erwachsenen-Reanimationsregisters
der Deutschen Gesellschaft fiir Ands-
thesiologie und Intensivmedizin (DGAI,
www.reanimationsregister.de) wird eine
padiatrische Erweiterung des Registers
etabliert.

In diesem Register werden praklinische
Daten, Informationen zur Weiterver-
sorgung und zum Outcome nach Re-
animation sowie Daten zu den sich ggf.
anschlieBenden therapeutischen Hypo-
thermiebehandlungen im Kindesalter
erfasst.

Dieses deutschlandweite Register zur
Datenerfassung pdadiatrischer Reanima-
tionen und Hypothermiebehandlungen
stellt die Grundlage fiir die Optimierung
der Prozess- und Strukturqualitdt padia-
trischer Reanimationen dar. Es ermdglicht
die Identifizierung struktureller Probleme
und die Optimierung des Vorgehens vor,
wihrend und nach der Reanimation. Die
ausgewerteten Daten werden den betei-
ligten Zentren zur internen Evaluation
zur Verfligung gestellt.

In der Konsequenz kénnen Therapieemp-
fehlungen auf einer solideren Datenbasis
entwickelt werden mit dem Ziel, die
Morbiditat und Mortalitdt zu senken.

3. Vorgehen

Das Projekt wurde 2010 auf der Jahres-
tagung der Gesellschaft fiir Neonatologie
und padiatrische Intensivmedizin (GNPI)
und dem Kongress der Deutschen
Intensivmedizinischen Vereinigung flr
Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
vorgestellt. Uber die Notwendigkeit der
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Tabelle 1

Ubersicht der Datenfelder im Weiterversorgungsdatensatz Pidiatrie der Version 1.0.

Feldbezeichnung Anmerkung

Stammdaten

siehe Erstversorgungsdatensatz

Aufnahmestatus

Pupillenweite rechts

Lichtreaktion rechts

Pupillenweite links

Lichtreaktion links

Analgosedierung

Welches Medikament bzw. welche Kombination von Medikamenten
wurde bei Aufnahme auf die Intensivstation zur Analgosedierung
verwendet?

PELOD-Score

PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction)-Score bei Aufnahme.

PRISM llI-Score

PRISM 11l (Pediatric Risk of Mortality Ill)-Score bei Aufnahme.

pH nach ROSC

pH in erster BGA nach ROSC auf ITS.

BE nach ROSC

BE in erster BGA nach ROSC auf ITS.

pCO: nach ROSC

pCO: in erster BGA nach ROSC auf ITS.

pO: nach ROSC

pO: in erster BGA nach ROSC auf ITS.

Laktat

Laktat (in mg/dl) zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die ITS.

Hypothermie-Behandlung

Aktive Kiihlung

Waurde innerhalb der ersten 24 Stunden eine aktive Kiihlung erforderlich
oder durchgefiihrt?

Beginn Hypothermie-
behandlung

Wann wurde mit der Hypothermiebehandlung nach dem Kreislaufstill-
stand begonnen?

KthImethode

Welche Form der Kiihlung wurde gewahlt?

Zieltemperaturbereich

Welcher Zieltemperaturbereich wurde gewahlt?

Zieltemperatur erreicht

Innerhalb welcher Zeit wurde die angestrebte Zieltemperatur erreicht?

Minimale Temperatur

Maximale Temperatur

Dauer der Kiihlung

Dauer der Wieder-
erwarmung

Hochste CK

Hochste CK wéhrend der Hypothermie-Behandlung.

Schlechteste PTT

Schlechteste PTT (in sec) wihrend der Hypothermie-Behandlung.

Schlechtestes Laktat

Schlechtestes Laktat (in mg/dl) wahrend der Hypothermie-Behandlung.

Schlechtester Quick

Schlechtester Quick (in %) wahrend der Hypothermie-Behandlung.

Schlechteste S-100

Schlechteste S-100 wahrend der Hypothermie-Behandlung.

Schlechteste NSE

Schlechteste NSE (in ng/ml) wahrend der Hypothermie-Behandlung.

Klinischer Verlauf

Beatmungsstunden Anzahl der Beatmungsstunden.
Krampfe Gibt es klinisch einen Anhalt fiir Krampfanfalle?
EEG-Muster Wurde ein EEG-Monitorung durchgefiihrt, und, wenn ja, welche

Veranderungen zeigten sich?

Transkranieller Doppler

Schlechtester RI (ACM) bei transkranieller Doppler-Sonographie.

Doppler nach ROSC

Zu welchem Zeitpunkt nach ROSC wurde die transkranielle Doppler-
sonographie durchgefiihrt?
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Zerebrale Bildgebung

Welche zerebrale Bildgebung wurde durchgefiihrt?

Schlechtester radiolo-
gischer Befund

Zeitpunkt zerebrale
Bildgebung

Wann (in Tagen) wurde die zerebrale Bildgebung nach ROSC durch-
gefiihrt?

Hirndrucksonde

Waurde eine Hirndrucksonde angelegt?

Indikation Antikonvulsion

Wurde eine antikonvulsive Therapie durchgefiihrt und, wenn ja, aus
welcher Indikation?

Medikament Antikonvul-
sion

Mit welchem Medikament wurde die antikonvulsive Therapie durch-
geflihrt?

PELOD-Score

PELOD (Pediatric Logistic Organ Dysfunction)-Score 24 Stunden nach
ROSC.

PRISM 1lI-Score

PRISM III (Pediatric Risk of Mortality I1)-Score 24 Stunden nach ROSC.

Komplikationen

Thrombopenie

Entstand im Verlauf eine Thrombopenie und war diese behandlungs-
bed(irftig?

Blutungen

Entstanden im Verlauf Blutungen und waren diese behandlungsbed(irftig?

Transfusionspflichtigkeit

Entstand im Verlauf eine Transfusionspflichtigkeit?

Bradykardie

Entstand im Verlauf eine Bradykardie und war diese behandlungs-
bed(irftig?

Arrythmien

Entstanden im Verlauf Arrythmien und waren diese behandlungs-
bediirftig?

Koagulopathie

Entstand im Verlauf eine Koagulopathie und war diese behandlungs-
bed(irftig?

Pneumonie >48h

Entstand nach mehr als 48 Stunden ab Aufnahme eine Pneumonie und
war diese behandlungsbediirftig?

Infektion >48h

Entstand nach mehr als 48 Stunden ab Aufnahme eine Sepsis/Infektion
und war diese behandlungsbeddirftig?

Elektrolytentgleisung
<24h

Entstand innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme eine
Elektrolytentgleisung und war diese behandlungsbediirftig?

Elektrolytentgleisung

Wenn innerhalb der ersten 24h nach Aufnahme eine Elektrolyt-
entgleisung entstand, welches Elektrolyt betraf diese?

Insulinbedarf <72h

Entstand innerhalb der ersten 72 Stunden ab Aufnahme ein Insulin-
bedarf?

Katecholaminbedarf

Bestand zu irgendeinem Zeitpunkt ein Katecholaminbedarf, und, wenn
ja, welches Katecholamin wurde verwendet.

Pulmonale Hypertension

Entstand im Verlauf eine pulmonale Hypertension und war diese
behandlungsbediirftig?

Pulmonale Hypertension

Wenn eine pulmonale Hypertension entstand, wie wurde diese
gemessen?

Kiihlungsbedingte
Hautschaden

Entstanden im Verlauf kiihlungsbedingte Hautschdden und waren diese
behandlungsbediirftig?

Outcome-Daten

Entlassung PCPC

PCPC bei Entlassung.

Intensivtage

Anzahl der Behandlungstage auf der Intensivstation.

Sondenerndhrung

Besteht bei Entlassung die Notwendigkeit einer Sondenerndhrung?

Krampfleiden

Besteht bei Entlassung ein Krampfleiden?

Spastik

Besteht bei Entlassung eine Spastik?

Entlassungsziel

In welche Einrichtung wurde der Patient entlassen?

PCPC nach 12 Monaten

PCPC 12 Monate nach Kreislaufstillstand.

Felderimport WV-Basis

sieche Datensatz WV-BASIS
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Etablierung eines gemeinsamen Reani-
mationsregisters bestand Konsens, und
es wurde von beiden Fachgesellschaften
eine Unterstiitzung zugesagt. Die Kin-
der-spezifischen Erfassungsbogen sind
erstellt.

Die Implementierung des padiatrischen
Registers in das bereits fiir Erwachsene
bestehende Reanimationsregister wird
im Laufe des Jahres 2012 stattfinden. An-
fang 2012 startet eine Pilotphase mit fiinf
eingeschlossenen Zentren. Nach einer
Zwischenevaluation wird das Kinder-
Register deutschlandweit den praklinisch
und innerklinisch tatigen Notfallmedizi-
nern zur Verfiigung stehen.
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3. Jacobs S, Hunt R, Tarnow-Mordi W,
Inder T, Davis P. Cooling for newborns
with hypoxic ischaemic encephalopathy.
Cochrane Database Syst Rev 2007:
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Landesweite Dokumen-
tation der Reanimationen
in Bayern

Zusammenfassung

Das neue Rettungsdienstprotokoll bietet
die Moglichkeit einer landesweiten Do-
kumentation aller Reanimationen in
Bayern. Nachdem diese Dokumentation
verbindlich vorgeschrieben ist, kann mit
einer reprisentativen Ubersicht in Zu-
kunft gerechnet werden, die Basis eines
landesweiten Qualititsmanagement sein
kann.

Summary

The new ambulance service protocol
offers the possibility of a documentation
of all resuscitations in Bavaria. Once
this documentation is mandatory, can be
counted on a representative survey, the
basis of a nationwiede quality manage-
ment.

Um eine aussagekraftige wissenschaft-
lich fundierte Auswertung von praklini-
schen Reanimationen durchfiihren zu
koénnen, die die Effizienz der Reanima-
tionen im Flachenstaat Bayern darstellt,
ist es unentbehrlich, dass alle Reanima-
tionseinsatze dokumentiert werden. Da-
bei ist es unerheblich, ob diese Einsatze
durch den Rettungsdienst, die Helfer vor
Ort (First Responder) oder durch den
Sanitdtsdienst der Hilfsorganisationen
durchgefiihrt werden.

Das Bayerische Rettungsdienstgesetz
fordert im Artikel 46 Abs. 2 nicht nur
eine bayernweite Dokumentation fiir den
Rettungsdienst, sondern dariiber hinaus
eine fortlaufende Auswertung und —
zusammen mit den Ergebnissen der Aus-
wertung — ein Qualitdtsmanagement.

Emergency Medicine

Documentation of resuscitation in Bavaria

P. Sefrin

Schon in der Vergangenheit wurden das
Rettungsdienstprotokoll und das Not-
arzteinsatzprotokoll dieser Forderung
gerecht, allerdings ohne eine den
Utstein-Definitionen entsprechende Re-
animationsdokumentation. Was bisher
unterblieb, war die Auswertung der Da-
ten bis auf wenige lokale Ausnahmen.
Es fehlte eine landesweite Auswertungs-
moglichkeit der praklinischen Reanima-
tionen. Die staatliche Forderung betraf
jedoch keineswegs nur die rettungs-
dienstlichen Daten, sondern auch die
patientenbezogene Dokumentation ins-
besondere auch im Hinblick auf die
Effektivitit und Effizienz der durchge-
flihrten Mafinahmen.

Neben den Vorgaben fiir den Rettungs-
dienst hat das Bayerische Staatsministe-
rium des Innern auch spezielle Vor-
gaben fir die Reanimation gemacht,
die nicht nur ganz dezidiert die Aus-
und Fortbildung betrafen, sondern auch
die Dokumentation in diesem Bereich.
In keinem anderen Bundesland gibt es
eine derart einheitliche verbindliche
Vorgabe wie in Bayern. In dem Konzept
fur die Automatisierte Externe Defibrilla-
tion (AED) im Rettungsdienst in Bayern
des Bayerischen Staatsministerium des
Innern (organisatorische Festlegung) mit
Stand vom 20.03.2003, das auch ver-
bindlich fiir die Wasser- und Bergrettung
gilt, ist unter Punkt 7 festgelegt, dass eine
Dokumentation durch den AED-Anwen-
der auf einem gesonderten Einsatzproto-
koll und eine Dokumentation durch das
Gerdt mittels AED-Speicherfunktion zum

Klinik und Poliklinik fir Andsthesiologie,
Universitatsklinikum Wirzburg

Schliisselworter
Préklinische Reanimation —
Rettungsdienstprotokoll —
Qualitdtsmanagement
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arztlichen Qualitdtsmanagement bzw.
fur die Qualitatssicherung und -auswer-
tung erfolgen muss. Im Konzept werden
detaillierte Mindestdatensitze gefordert,
die in der Uberarbeitung des neuen Ein-
satzprotokolls ebenso beriicksichtigt sind
wie die Datenvorgabe des Deutschen
Reanimationsregisters der DGAI.

Voraussetzung fiir die einheitliche ver-
bindliche Dokumentation ist im Bereich
des Rettungsdienstes die Zustimmung des
Personalrates, was mit einer Dienstver-
einbarung realisiert wurde. Im § 5 dieser
Dienstvereinbarung wird festgelegt, dass
alle Reanimationseinsitze, bei denen
ein AED zum Einsatz kommt, zu doku-
mentieren sind. Dafiir wird ein eigenes
Einsatzprotokoll zur Verfligung gestellt,
das nunmehr in das Rettungsdienstpro-
tokoll integriert ist. Fir diesen Zweck
gab es in der Vergangenheit ein Protokoll
zum strukturierten AED-Management
in Bayern, das sich allerdings nicht
bewahrte und die jetzt vorliegende Fas-
sung erforderlich machte. Es ist auch in
der Dienstvereinbarung festgeschrieben,
dass die Reanimationsdokumentation
ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwe-
cken im Hinblick auf die Erfassung und
Auswertung der Reanimationseinsitze
dient.

Neben dem Rettungsdienstgesetz gibt es
ein fast gleichlautendes Konzept fiir die

Emergency Medicine

automatisierte externe Defibrillation fiir
die Bereitschaften des Bayerischen Ro-
ten Kreuzes (BRK), so dass von gleichen
Voraussetzungen beziiglich der Durch-
flhrbarkeit und Dokumentation ausge-
gangen werden kann. Auch in diesem
Konzept wird unter Punkt 6 die landes-
einheitliche Dokumentation auf einem
Protokoll verlangt, wozu das nunmehr
vorgelegte Rettungsdienstprotokoll Ver-
wendung finden wird. Die Dokumenta-
tion des Anwenders auf dem Einsatzpro-
tokoll muss gleichfalls bayerneinheitlich,
ob im Rettungsdienst oder Sanitatsdienst,
durch die Programmleitung, bestehend
aus einem drztlichen und nichtarztlichen
Programmleiter, ausgewertet werden.

Die daraus gewonnenen Erkenntnisse
stellen die Grundlage des Qualitats-
managements dar. Das beinhaltet auch
die Moglichkeit des Benchmark-
ings verschiedener Standorte oder
Institutionen. Durch die Verwendung
der Datenbank des Reanimationsre-
gisters konnen die eigenen Datensatze
exportiert und von jedem Programm-
leiter nach eigenen Kriterien analysiert
werden. Ziel ist es, eine kontinuierliche
Verbesserung zu erreichen. Damit er-
fullen der Rettungsdienst und das BRK
als grolte Hilfsorganisation in Bayern
den Anspruch der Rechtsprechung
des Bundesgerichtshofes nicht nur,
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dass jeder Patient einen Anspruch auf
eine Krankenakte hat, sondern dass
die fachlich-medizinische Versorgung
dokumentiert ist. Die Dokumentation
muss alle wesentlichen diagnostischen
und therapeutischen Mafnahmen und
Feststellungen enthalten. Das neue Ein-
satzprotokoll ist damit die Basis fiir
eine landesweite Dokumentation der
Reanimationen in Bayern, was bei der
Haufigkeit dieser Malnahme zukiinftig
zu statistisch verwertbaren Aussagen fiih-
ren wird.
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Abbildung 1

Einsatz- und Reanimationsprotokoll Rettungsdienst Bayern

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Patienten
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geb. am

Einsatzort Details
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/ German Resuscitation Registry
Deutsches Reanimationsregister

WWW. reani

1. Praambel

Die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-

siologie und Intensivmedizin (DGAI) be-

treibt ein interdisziplindres webbasiertes

Register zum bundesweiten Qualitdtsma-

nagement von Mafinahmen bei Patienten

nach Herz-Kreislaufstillstand. Das Deut-

sche Reanimationsregister erfasst hierfiir

u.a. die Daten von Patienten nach:

1. ploétzlichem Herztod auferhalb der
Klinik,

2. nach aulerklinischem Kreislaufstill-
stand anderer Ursachen,

3. nach innerklinischem Kreislaufstill-
stand sowie

4. die Daten der innerklinischen Not-
fallversorgung zur Vermeidung eines
Herz-Kreislaufstillstandes.

Die Datensdtze hierfiir wurden auf der
Grundlage nationaler und internationa-
ler Empfehlungen (MIND2 und MIND3,
Utstein-Style-Protokoll, ILCOR-Reanima-
tionsleitlinien, European Registry of Car-
diac Arrest (EuReCa)) entwickelt.

Das Deutsche Reanimationsregister stellt
den angemeldeten Institutionen die ei-
genen Daten zum Zwecke des Qualitats-
managements im Rahmen eines jahrli-
chen Qualitatsberichtes zur Verfligung.
Weiterhin erhdlt jede teilnehmende In-
stitution einen Online-Zugang, in dem
die eigenen Daten im Benchmark zu
den Daten der anonymisierten Gesamt-
teilnehmer dargestellt werden.

Auswertungen zu anderen, insbesondere
wissenschaftlichen Zwecken unterliegen
besonderen Anforderungen.

2. Organisationsstruktur

Das Deutsche Reanimationsregister hat
seinen Standort in Nirnberg:
DGAI-Geschiftsstelle, Roritzerstrale 27,
90419 Niirnberg (Betreiber).

Die Schutz-, Nutzungs- und Verwer-
tungsrechte des Deutschen Reanimati-
onsregisters liegen bei der DGAL.

Aufgaben des Betreibers des

Deutschen Reanimationsregisters

Der Betreiber des Deutschen Reanima-
tionsregisters ist die DGAI, vertreten
durch den Arztlichen Geschiftsfiihrer.
Der Betreiber entscheidet auf Antrag
Uber die Teilnahme am Deutschen Re-
animationsregister und ist der Vertrags-
partner gegenliber den Teilnehmern des
Registers.

Der Betreiber regelt die Finanzierung
des Deutschen Reanimationsregisters.

Das Prasidium der DGAI verabschiedet
die Datensdtze, die Geschaftsordnung,
die Publikationsordnung und benennt
das Organisationskomitee sowie den
Wissenschaftlichen Beirat.

Der Betreiber stellt die Datenschutzkon-
formitét sicher.

Aufgaben des Wissenschaftlichen Beirates
Der Wissenschaftliche Beirat wird vom
Prasidium der DGAI ernannt.

Der Wissenschaftliche Beirat berat die
Teilnehmer bei wissenschaftlichen Fra-
gestellungen auf Grundlage der Qua-
litdtssicherungsdaten des Deutschen Re-
animationsregisters.

Dem Beirat gehdren der Sprecher des
Arbeitskreises Notfallmedizin, der arzt-
liche Geschiftsfihrer sowie eine wei-
tere vom Présidium der DGAI benannte
Person an.

Antrage auf wissenschaftliche Auswer-
tung der Daten aus dem Reanimations-
register sind an den Wissenschaftlichen
Beirat zu stellen. Antrdge konnen nur
von teilnehmenden Institutionen gestellt
werden. Hierzu wird auf der Internetseite
ein entsprechendes Antragsformular be-
reitgestellt.

Der Wissenschaftliche Beirat entscheidet
Uber die Antrage und die Art und Weise
der Dateniibermittlung an Teilnehmer
zum Zwecke der Bearbeitung von wis-
senschaftlichen Fragestellungen. Grund-
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lage hierflir ist der Antrag, die gelten-
den Datenschutzbestimmungen und das
eingereichte positive Ethikvotum der fiir
den Antragssteller zustindigen Ethik-
kommission.

Aufgaben des Organisationskomitees

Das Organisationskomitee ist Uber die
DGAI-Geschiftsstelle erreichbar.

Das Organisationskomitee verantwortet
die Teilnehmerbetreuung und -verwal-
tung und entwickelt Standardauswer-
tungen zur Qualitdtssicherung. Das Or-
ganisationskomitee verfasst einen jahr-
lichen Qualitdtsbericht fir jede teil-
nehmende Institution und ist fiir die
Betreuung des Online-Zugangs der Teil-
nehmer verantwortlich. Gegeniiber dem
Prasidium der DGAI verantwortet das
Organisationskomitee die regelmaRige
Berichterstattung Uber das Gesamtpro-
jekt ,Reanimationsregister”.

Das Organisationskomitee bereitet Be-
schlussvorlagen zur Anpassung und Ak-
tualisierung des Datensatzes fir das
DGAI-Préasidium vor und regelt den
Austausch mit dem Wissenschaftlichen
Beirat.

Das Organisationskomitee erarbeitet und
aktualisiert die Publikationsordnung.

Das Organisationskomitee organisiert die
vollstindig anonymisierte Datenbereit-
stellung fir — durch den Wissenschaftli-
chen Beirat — genehmigte wissenschaft-
liche Auswertungen von Teilnehmern
des Registers.

Das Organisationskomitee vertritt das
Deutsche Reanimationsregister in fachli-
chen Fragen in anderen Organisationen
und Gremien.

Das Organisationskomitee erstellt jahrli-
che Plausibilitdtskontrollen der erfassten
Daten und ist berechtigt, interne und
externe Audits zur Qualitdtsiberprifung
bei den Teilnehmern zu initiieren und
durchzufiihren.

3. Teilnehmende Institutionen

Jeder Notarztstandort und jede Klinik
eines Krankenhauses in der Bundesre-
publik Deutschland kann sich unabhan-
gig von Fachdisziplin und Anzahl der
versorgten Patienten zur Teilnahme am



Deutschen Reanimationsregister anmel-
den. Hierfiir ist ein schriftlicher Antrag
erforderlich.

Uber die Teilnahme entscheidet der
Betreiber des Deutschen Reanimations-
registers.

Der Antrag muss die fiir die Erhebung
und Prifung der Daten vor Ort und
deren Transfer verantwortliche arztliche
Person und einen Vertreter namentlich
benennen. Eine Teilnahme von Notarzt-
standorten ohne Zustimmung des zu-
stindigen Arztlichen Leiters Rettungs-
dienst / Arztlichen Leiter Notarztstandort
ist nicht moglich.

Der Vertragspartner ist fiir eine den ak-
tuellen Datenschutzbestimmungen ge-
nligende Datenerfassung und Datenwei-
tergabe in verschlisselter, anonymisierter
Form unter Verwendung eines standar-
disierten, webbasierten Erfassungstools
an das Deutsche Reanimationsregister
verantwortlich.

Jede teilnehmende Institution, die regel-
malig Daten an das Reanimationsre-
gister weiterleitet, erhdlt einmal jdhrlich
einen Qualitdtsbericht zum Vergleich
der eigenen mit den anonymisierten

DGAInfo

Daten der anderen teilnehmenden Insti-
tutionen. Weiterhin erhilt jede teilneh-
mende Institution einen Online-Zugang,
in dem die eigenen Daten im Benchmark
zu den Daten der anonymisierten Ge-
samtteilnehmer dargestellt werden.

Eine teilnehmende Institution kann von
der Teilnahme am Register ausgeschlos-
sen werden, wenn sie den Anforderungen
an eine ordnungsgemdlle und plausible
Datenerfassung nicht geniigt und/oder da-
tenschutzrechtliche Bestimmungen bzw.
die der DGAI zustehenden Verwertungs-
und Nutzungsrechte, insbesondere die
Publikationsvorgabe verletzt.

Eine Abmeldung von der Teilnahme am
Deutschen Reanimationsregister ist je-
derzeit durch den Vertragspartner mog-
lich. Die Abmeldung muss schriftlich
gegenliber der DGAI erklart werden. Die
bis zum Zeitpunkt des Ausscheidens er-
fassten Daten bleiben im Gesamtdaten-
pool des Registers. Der Teilnehmer erhalt
im Folgejahr des Ausscheidens einen
letztmaligen Jahresbericht. Mit der Be-
statigung der Abmeldung seitens des
Betreibers werden die Online-Zugangs-
moglichkeiten des Teilnehmers gesperrt.
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4. Einschlusskriterien

Erfasst werden die Daten von préklini-
schen oder innerklinischen Patienten
mit Herz-Kreislaufstillstand, unabhangig
vom Beginn einer ReanimationsmalS-
nahme und unabhdngig davon, ob diese
MaBnahmen von aus- und weiterge-
bildetem Personal oder von Ersthelfern
durchgefiihrt wurden und insbesondere
ohne Riicksicht auf den Erfolg der Mal3-
nahmen. Bei innerklinischen Versorgun-
gen konnen auch Daten von Notfall-
versorgungsteams einbezogen werden,
um somit Daten der von Notfallver-
sorgungsteams verhinderten Kreislauf-
Stillstand-Situationen zu erfassen.

5. Kosten

Die Teilnahme am Deutschen Reanimati-
onsregister ist derzeit kostenlos moglich.
Der Betreiber behalt sich jedoch vor,
nach entsprechender Ankiindigungsfrist,
einen Kostenausgleich einzufordern.

Deutsche Gesellschaft
fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin

EINLADUNG

4. JAHRESTREFFEN DES

DEUTSCHEN REANIMATIONSREGISTERS

2012

Im Namen des Organisationskomitees des Deutschen Reanimationsregisters laden wir Sie schon heute herzlich ein zum
4. Jahrestreffen des Deutschen Reanimationsregisters 18. April 2012 in Diisseldorf

-

/ German Resuscitation Registry
Deutsches Reanimationsregister

wanw reaninationsreg

Prof. Dr. T. Jantzen

Prof. Dr. M. Fischer

Weitere Informationen finden
Sie ab Januar 2012 auf der
Homepage des Deutschen
Reanimationsregisters.

Dr. ).-T. Grasner
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Der Minimale Notfalldatensatz MIND?3

Minimal Data Set in German Emergency Medicine MIND3

Einleitung

Acht Jahre nach Publikation und Einfiih-
rung des Minimalen Notarztdatensatzes
MIND?2 ist es an der Zeit, den gednderten
Bedingungen in der préiklinischen Not-
fallmedizin durch Aktualisierung des Da-
tensatzes und der Dokumentation Rech-
nung zu tragen. Mit der neuen Version
,2Minimaler Notfalldatensatz MIND3“
wurde ein unter Experten begonnener
iterativer Konsentierungsprozess nach
Abstimmung mit dem Prédsidium der
Deutschen Interdisziplindren Vereini-
gung fir Intensivmedizin (DIVI) jetzt er-
folgreich abgeschlossen.

Historie

Basierend auf den Inhalten des von Her-
den und Moecke initiierten ,DIVI-Pro-
tokolls” [1] erfolgte 1996 die erste Daten-
satzdefinition eines MIND durch Fried-
rich und Messelken [2]. Dahinter stand die
Idee einer universellen Auswertung von
Notarzteinsitzen, die mit unterschiedli-
chen Medien erfasst wurden.

Mit der 2003 publizierten MIND2-Ver-
sion wurden neben der notdrztlichen Ein-
satzdokumentation zusitzliche Elemente
fiir ein Qualitditsmanagement implemen-
tiert [3]. In der Folge erhielt das , DIVI-Pro-
tokoll” eine Anpassung an den neuen Da-
tensatz [4].

Prof. Dr. Hans-Richard Arntz und Dr. Christian Mochmann, Berlin

Dr. Joerg Braun, DRF Luftrettung

Dr. Thomas Schlechtriemen, Saarbriicken, ALRD, ADAC Luftrettung

Gundrun Bradschetl, Miinchen, ADAC Luftrettung

Dr. Matthias Helm, Ulm

Dr. Clemens Kill, Marburg, Leiter Zentrum Notfallmedizin am UKGM

Dr. Dominik Brammen, Magdeburg, DGAI AK EDV

Dr. Andreas Bohn, Miinster, ALRD

Prof. Dr. Andre Gries, Fulda, Leiter ZNA

Dr. Thomas Paffrath, Unfallchirurgie K6In Merheim, DGU

Dr. Martin Messelken, Géppingen, AK Notfallmedizin DGAI

Tabelle 1 Mitglieder der Arbeitsgruppe MIND3

Fiir Intensivtransporte und die Luft-
rettung wurden auf der Grundlage von
MIND?2 eigene Datensdtze und Formula-
re entwickelt [5].

Das TraumaRegister der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
und das Reanimationsregister der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) nutzen ih-
rerseits Datenfelder und -inhalte der
notérztlichen Dokumentation als pri-
mare Bestandteile ihrer Datensdtze mit
Verweis auf den MIND2 [6, 7].

Mit einem Arbeitsauftrag der DIVI
versehen, hat eine interdisziplinér be-

setzte Arbeitsgruppe
Notfallexperten (Tab. 1) die Revision
des Datenerfassungskonzeptes und der

ausgewiesener

damit verbundenen Dokumentation
von Notarzt- und Rettungseinsidtzen
vorgenommen.

Als Ergebnis wird hier der Minima-
le Notfalldatensatz MIND3 vor-
gelegt. Da der Datensatz Grundlage der
medizinischen Dokumentation ist, wird
gleichzeitig ein neues auf dem MIND3
aufbauendes DIVI-Notfallprotokoll vor-
gestellt.

Durch moglichst flachendeckende
Verbreitung und Nutzung des DIVI-Not-
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Abbildung 1 Beispiel Datensatz

fallprotokolls soll eine einheitliche Da-
tenerfassung auf der Basis des MIND3 er-
reicht werden. Als Grundlage fiir ein me-
dizinisches Qualitdtsmanagement kann
zukiinftig insbesondere der Erfiillungs-
grad von Qualitdtsindikatoren mit den
Daten des MIND3 dargestellt werden.

Datensatzbeschreibung
MIND3

Analog zum MIND2 werden im MIND3
Pflichtfelder, Options- und Zusatzfelder
unterschieden.

Pflichtfelder (P) sind obligatorisch
und miissen ausgefiillt sein — bei fehlen-
den Angaben gilt der Datensatz als un-
vollstindig.

Optionsfelder (W) enthalten niitzli-
che Informationen, die fiir das medizi-
nische Qualitdtsmanagement aber ent-
behrlich sind.

Unter Zusatzfeldern (L) werden die
grundsdtzlich elektronisch {iibertrag-
baren Daten der Rettungsleitstellen zu-
sammengefasst.

Jedem Datenfeld ist eine Auflistung
der in ihm zusammengefassten Schliis-
selworte mit einer genauen Merkmals-

beschreibung angefiigt (Abb. 1). So ist ei-
ne eindeutige Zuordnung der Doku-
mentationsinhalte zu den Datenfeldern
gewdhrleistet.

Der komplette MIND3 Datensatz
steht auf der Internetseite der DIVI in
elektronischer Form (PDF, XLS, XSD)
unter www.divi-org.de zur Verfiigung.

Auf Grundlage des MIND3 wurde
seitens der Arbeitsgruppe eine grund-
legende Uberarbeitung des DIVI-Not-
fallprotokolls entwickelt, dessen Ergeb-
nis ebenfalls als PDF-Version auf der In-
ternetseite der DIVI abrufbar ist.

Als ubiquitdre Datensatzbeschrei-
bung ist der MIND3 in alle Dokumenta-
tionsformate umsetzbar, von Papier- wie
IT-gestlitzten bis hin zu vollelektro-
nischen priklinischen Datenerfassungs-
systemen.

Charakteristika der auf
MIND3 basierten
Dokumentation

Das bisherige DIVI-Protokoll erfordert
eine umfangreiche Datendokumentati-
on in jedem einzelnen Notfall. Um alle
Datenfelder auf dem Formular dar-

zustellen, musste mit dem DIN A3 For-
mat ein relativ groles und von vielen
Nutzern als unhandlich empfundenes
Format gewéhlt werden.

Seitens der Nutzer wird dartiber hi-
naus Kritisiert, dass in einer nicht uner-
heblichen Zahl der Notfalleinsidtze das
Notfallbild eine derart umfangreiche
Dokumentation nicht erfordert. Eine
,Uberdokumentation“ lenke von den
wesentlichen Befunden des Patienten ab
- insbesondere der weiterbehandelnde
Arzt in der Klinik miisse sich aus der
Vielzahl von Daten die fiir den Patien-
ten relevanten Parameter mit zusitzli-
chem Aufwand heraussuchen. Zudem
tragt eine fiir den konkreten Einzelfall
zu umfangreiche
anforderung nicht zur Verbesserung der
Compliance einer vollstindigen Doku-
mentation bei.

,Weniger ist mehr” oder ,Konzen-
tration auf das fiir den Patienten We-

Dokumentations-

sentliche” sind die Schlagworte, die
hier in die Diskussion geworfen wur-
den.

Auf der anderen Seite fordern die
medizinischen Fachgesellschaften eine
sehr differenzierte und umfangreiche
préklinische Dokumentation bei spezifi-
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schen Notfallsituationen ein, so etwa
die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie fiir das TraumaRegister [8] oder
die Deutsche Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin fiir das Re-
animationsregister [9].

Konzentration auf das Wesentliche
ohne Datenleck im Spezialfall -
Modulsystem

Als Konsequenz aus derartig gegen-
laufigen Dokumentationsanforderun-
gen ist der MIND3 Datensatz modular
aufgebaut und besteht aus einem sehr
komprimierten Basismodul sowie Zu-
satzmodulen fiir spezielle Notfallsitua-
tionen.

Die Daten des Basismoduls sind in
jedem Einsatz zu erfassen und wurden
auf 91 Datenfelder aus folgenden Berei-
chen reduziert:

e Strukturdaten und rettungsdienst-
liche Einsatzdaten (beteiligte Ret-
tungsmittel, Qualifikation des einge-
setzten Rettungsdienstpersonals, Ab-
laufzeiten)
Patientendaten (Geschlecht und Pa-
tientenalter)
Erstbefund bei Eintreffen des Ret-
tungsteams
Diagnose (Erkrankungen oder Verlet-
zungen/Trauma)
Scores (MEES, M-NACA)
Rettungsdienstliche Maflinahmen
und Medikamente (inkl. Basisdaten
Reanimation)
 Ubergabebefund in der Zielklinik
Einsatzrelevante Besonderheiten

Der MIND3 tibernimmt dabei un-
verdndert die von den jeweiligen Fach-
gesellschaften erstellten und validierten
Erhebungsmerkmale und Scores. Dazu
gehoren beispielsweise der Mainz Emer-

gency Evaluation Score MEES [10], die
Glasgow-Coma-Scale GCS [11, 12] und
Face-Arms-Speech-Time FAST [13].

Die Umsetzung des Modulsystems
wirkt sich direkt auf die Gestaltung des
DIVI-Notfallprotokolls aus. Wahrend die
auf den MIND2 aufbauende Protokoll-
version das vielfach als unhandlich kriti-
sierte DIN A3 Format benotigte, ist es
durch Reduktion des Datensatzes im Ba-
sismodul gelungen, das zukiinftige DIVI-
Notfallprotokoll (in der Basisversion) auf
ein DIN A4 Format zu beschranken.

Hierzu hat neben der oben dar-
gestellten Reduktion der Datenfelder
insbesondere beigetragen, dass Diagno-
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Abbildung 2 ABCDE MaRRnahmen

sen und Medikamentengaben zukiinftig
im Klartext notiert und nur bei digitaler
Erfassung codiert werden. Bei der Codie-
rung der Diagnosen wurde aus Griinden
der Datenkongruenz die bisherige Syste-
matik beibehalten.

Zusatzmodule werden nur fiir we-
nige Notfallsituationen mit besonderen
defi-
niert - so fiir den Interhospitaltransport,
die Reanimation und die Schwerverletz-
tenversorgung. Dabei wurde strikt da-
rauf geachtet, dass sich Daten nicht in
Basismodul und Zusatzmodul wieder-
holen und dass eine eineindeutige Zu-

Dokumentationsanforderungen

ordnung der Zusatzmodule zum Basis-
modul eines Patienten erfolgt.

Der Datensatz der Zusatzmodule ist
so ausgestaltet, dass die von den jewei-
ligen Fachgesellschaften definierten
praklinischen Dokumentationsanfor-
derungen im MIND3 komplett abgebil-
det werden. Dies gilt beispielsweise fiir
die aktuelle S3-Leitlinie Polytrauma ge-
nauso wie die Leitlinie Akutes Koronar-
syndrom.

Das Reanimationsregister der DGAI
und das TraumaRegister der DGU ver-
fiigen tber kongruente Schnittstellen
zur praklinischen Datenerfassung im
MIND3. Weitere Schnittstellen, etwa
flir Register zur Versorgung des Herzin-
farkt oder des Schlaganfalls konnten
folgen.

Das Modulsystem des MIND3 eroff-
net so erstmals den Fachgesellschaften
die Moglichkeit, ihre praklinischen Do-
kumentationsanforderungen in die not-

fallmedizinische Dokumentation zu in-
tegrieren ohne die generellen Doku-
mentationsanforderungen in der Prakli-
nik umfangreich zu erweitern.

Ein derartiges, in seinem Doku-
mentationsumfang am jeweiligen Not-
fallbild orientiertes modulares Doku-
mentationssystem wird seitens der
Notdrzte besser angenommen werden.
Bei besserer Dokumentations-Compli-
ance eroffnet es damit die Chance auf
deutlich mehr vollzdahlige und voll-
stindige Datensatze. Die aus den Daten
der Register abzuleitenden Erkenntnis-
se werden damit valider und basieren
auf einer weitgehend flachendecken-
den priklinischen Dokumentation.

Erfassung aller priklinischen
Notfallversorgungen

Alle prdklinischen Notfallversorgun-
gen bediirfen einer differenzierten Do-
kumentation und Datenerfassung. Dies
umfasst den notdrztlich verantworte-
ten Einsatz ebenso wie den durch Ret-
tungsdienstfachpersonal durchgefiihr-
ten Notfalleinsatz.

Um eine einheitliche Dokumentati-
on und Datenerfassung zu gewdhrleis-
ten, sollte zukiinftig der MIND3 und
das Basismodul des DIVI-Notfallpro-
tokolls sowohl bei Notarzteinsdtzen als
auch bei Notfalleinsitzen, die aus-
schlieflich durch Rettungsfachper-
sonal begleitet werden, genutzt und
ausgewertet werden.

In Konsequenz muss der MIND3 Da-
tenfelder integrieren, die die Zuordnung
bestimmter Mafinahmen zu den einzel-
nen Berufsgruppen, etwa im Bereich des
Airway-Managements oder auch bei der
Gabe von Medikamenten im Rahmen
der Notkompetenz ermdoglichen. Diese
Datenfelder finden sich dementspre-
chend auch im Basismodul des DIVI-
Notfallprotokolls wieder (Abb. 2).

Durch eine derartige einheitliche
Dokumentation werden alle prékli-
nischen Notfallversorgungen auswert-
bar und der Anteil des Rettungsdienst-
fachpersonals an der Patientenversor-
gung —etwa im Rahmen einer kardiopul-
monalen Reanimation - erkennbar. Zu-
dem konnen spezifische Fragestellun-
gen wie zur notwendigen Ausriistung
der Fahrzeuge sowie zu sinnvollen Trai-
ningskonzepten fiir die einzelnen Be-
rufsgruppen ausgewertet werden.
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Hochstmogliche Datenqualitit
- Datenerfassung dort, wo die
validesten Daten vorliegen

Bei der Erfassung und Dokumentation
von Einsatzzeiten kénnen wir heute da-
von ausgehen, dass in den Rettungsleit-
stellen eine perfekte Zeitstempel-Doku-
mentation der Funkmelde-Status (FMS)
der Einsatzfahrzeuge erfolgt.
gegeniiber stellt sich die Zeiterfassung
im Einsatz oftmals retrospektiv und un-
genau dar. Eine online-Ubertragung der

Dem-

Einsatzzeiten aus der Datenbank der
Rettungsleitstelle in die Notfalldaten-
bank ist daher die optimale und zu-
kunftsweisende Losung. Die entspre-
chenden Zeitfelder im MIND3 sollten so
online erginzt werden.

Der Rettungsdienst wird zukiinftig
lediglich die bislang nicht verfiigbaren
medizinisch relevanten Zeitpunkte wie
den Symptombeginn, das Eintreffen
beim Patienten (getrennt nach Notarzt
und Rettungsdienst) und die Ubergabe
an den Klinikarzt festhalten. Im Basis-
modul des DIVI-Notfallprotokolls sind
daher lediglich diese Zeitpunkte sowie
der Transportbeginn zu dokumentieren.
Abbildung 3 zeigt die dokumentierten
Zeitpunkte und die sich daraus ableiten-
den relevanten Zeitintervalle in der Pa-
tientenversorgung.

Integration aktueller
inhaltlicher und didaktischer
Verianderungen in der
Notfallmedizin

Einfiihrung ABCDE-Schema

Die Patientenversorgung erfolgt so-
wohl im Trauma-Management als auch
im Rahmen der Reanimation struktu-
riert nach dem international umfas-
send eingefiihrten ABCDE-Schema.
Ausbildungskonzepte wie ATLS oder
ETC-Konzepte des ERC orientieren sich
an diesem Schema. Der MIND3 bildet
demzufolge eine Neuzuordnung der di-
agnostischen und therapeutischen
Mafinahmen entsprechend dem ABC-
DE-Schema ab.

War die HWS-Immobilisation bisher
unter den Lagerungsmafinahmen sub-
summiert, findet sich diese MafSnahme
im MIND3 im Datenfeld ,Atemwegs-
sicherung” und ist auch im DIVI-Not-
fallprotokoll an entsprechender Stelle
platziert. Das DIVI-Notfallprotokoll ord-
net damit Diagnostik und Therapie
strikt nach ABCDE-Schema. So soll den
Notédrzten und dem Rettungsdienstfach-
personal auch in der Dokumentation
verdeutlicht werden, dass die Patienten-
versorgung optimaler Weise nach dem
an den Vitalfunktionen orientierten kla-
ren Schema Airway/Spine — Breathing -

Circulation - Disability - Environment
ablaufen sollte.

Einfiihrung M-NACA

Fir die Schweregrad-Klassifizierung
der Einsdtze wurde bisher der NACA-
Score verwendet [14]. Die immer wie-
der vorgebrachte Kritik im Hinblick auf
die Subjektivitdt der Schweregradein-
schidtzung mit diesem Score hat die Ar-
beitsgruppe zum Anlass genommen,
den NACA nicht mehr im MIND3 zu
fihren.

Stattdessen wird aus den erfassten
Daten zu Vitalparametern und Diagno-
sen rechnergestiitzt nach festgelegtem
Algorithmus der M-NACA ermittelt
und fiir Auswertungen zur Verfiigung
gestellt. Der Miinchener M-NACA ist
hinsichtlich seiner Aussagekraft vali-
diert worden. Ferner ist im M-NACA
auch der Zeitpunkt der Zustandserfas-
sung definiert, dieser liegt vor der Be-
handlung durch den Rettungsdienst
[15, 16].

Erweiterung / Aktualisierung
der Dokumentationsinhalte

Obwohl der MIND3 einen starken Fokus
auf eine inhaltliche Straffung und Kiir-
zung des Datensatzes legt, ist die Erwei-
terung um einige Datenfelder notwen-
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dig. So werden die Mafinahmen des
Atemwegsmanagements im MIND3
deutlich differenzierter dargestellt als
bisher.  Difficult-Airway-Management
und das Atemwegs-Management in der
Reanimationssituation sind so auch mit
Zuordnung der Mainahmen zu den ein-
zelnen Situationen wesentlich genauer
abbildbar.

Im notfallmedizinisch relevanten
Diagnosespektrum wurde die Detailtiefe
vergrofiert und um die in den letzten
Jahren stark im Rettungsdienst an Be-
deutung zugenommenen Infektions-
erkrankungen ergianzt. Aufwandige Hy-
gienemafinahmen lassen sich doku-
mentieren und auch einsatztaktische
Weiterentwicklungen wie etwa der
»Transport Schwergewichtiger” wurden
in die Dokumentation integriert.

MIND3 - Perspektiven fiir die
ZuKkunft

Mit den einsatzrelevanten Besonderhei-
ten sollen in Zukunft nur noch diejeni-
gen Merkmale erfasst werden, die infol-
ge technischer oder organisatorischer
Probleme direkte Auswirkungen auf den
Prozess und das Ergebnis des Einsatzes
aufzeigen. Als Beispiel werden Schwer-
lasttransporte oder ein erhohter Hygie-
neaufwand bei Infektionstransporten
genannt.

Ein Kernpunkt fiir das Qualitats-
management ist der Indikator Delta-
MEES, an dem die durch notérztliche In-
tervention erreichte Zustandsanderung
festzumachen ist. Die Performance des
Notarztsystems kann dagegen an kriti-
schen Zeitintervallen wie vom ,First-
Medical-Contact“ bis zur Ubergabe an
die weiterbehandelnde Klinik analysiert
werden.

Festzuhalten ist: Dort wo die auf
Dokumentation und Datenerfassung
basierenden Qualitdtsmanagementsys-
teme etabliert sind und arbeiten, hat
sich die Versorgungsqualitdt verbessert
[17, 18].

Daher wird dem in der Notfallmedi-
zin besonders Kkritischen ,First Hour
Quintett” Myokardinfarkt, Schlaganfall,

Schwere Atemnot, Schweres Trauma
und Kreislaufstillstand sowie dem Atem-
wegs-Management im MIND3 entspre-
chende Bedeutung beigemessen.

Der technologische Fortschritt eroff-
net in der Dokumentation prahospitaler
Notfille zunehmend Moglichkeiten in
Richtung zeitnaher online Datenerfas-
sung [19, 20].

Trotzdem muss konstatiert werden,
dass die meisten Notarzteinsitze in na-
her Zukunft papiergestiitzt und ohne
weitere Datenerfassung dokumentiert
werden.

Uberwiegend werden DIVI Notarzt-
protokolle nicht ausgewertet, sondern
nur abgeheftet. Das sollte sich in Zu-
kunft mit dem MIND3 dndern, denn oh-
ne inhaltliche Auseinandersetzung mit
dem dokumentierten und EDV-tech-
nisch erfassten Einsatzgeschehen kann
die Qualitdt der rettungsdienstlichen
Versorgung nicht bewertet werden. Die
im ,Eckpunktepapier” genannten Da-
ten miissen in Zukunft evaluiert werden
und die Ergebnisse auf evidenzbasier-
tem Anspruch und Wirklichkeit gepriift
werden [21].

Nicht zuletzt durch die in den Ba-
den-Wiirttemberg Auswertungen zutage
getretenen Defizite bei der Erstversor-
gung der Patienten mit STEMI wird diag-
nostischen Mafinahmen wie dem
12-Kanal EKG im Rahmen von QM Pro-
zessen die erforderliche Bedeutung bei-
gemessen. Mit diesem Ergebnis wurde in
der Folge der Gesamtversorgungspro-
zess fiir Patienten mit Akutem Koronar-
syndrom angegangen und schrittweise
verbessert [22].

Die Autoren und Mitglieder der Ar-
beitsgruppe MIND3 erwarten eine ra-
sche Verbreitung entsprechend adap-
tierter Dokumentationssysteme, um
den in Baden-Wiirttemberg erfolgreich
praktizierten Ansatz einer flachen-
deckenden externen Qualitdtssiche-
rung auf eine noch breitere Basis zu
stellen. Dazu ist es mehr als bisher er-
forderlich, Notfalleinsdtze elektronisch
zu dokumentieren und validierte Daten
von proprietaren EDV Systemen in den
universellen MIND3 Datensatz zu iiber-
fihren.

Auf der Basis des MIND3 konnte ei-
ne nationale Datenbank analog zur Auf-
gabenstellung des ,National Emergency
Medical Services Information System
(NEMSIS)“ [23] aufgestellt werden. Die-
ses System publiziert erste Ergebnisse
zum Airway Management, die nicht nur
in Europa tiberraschen [24].

Zusammenfassung

Der fortgeschriebene Minimale Notfall-
datensatz MIND3 ist ein Kerndatensatz,
der eine definierte und von der DIVI au-
torisierte Menge an Merkmalen und
Merkmalsbeschreibungen enthilt, die
zur Dokumentation der prahospitalen
Notfallrettung durch Rettungs- und
Notarztdienst erforderlich sind. Der mo-
dulare Aufbau ermoglicht eine situati-
ons- und einsatzgerechte Dokumentati-
on auf einem Basismodul-DIVI-Notfall-
einsatzprotokoll und entsprechenden
Zusatzmodulen. Mit einer IT-gestiitzten
Datenerfassung werden die Grundlagen
fiir ein medizinisches Qualitdtsmanage-
ment gelegt.

Schliisselworter: Qualititsmanage-
ment; MIND; Minimaler Notarztdaten-
satz; Minimaler Notfalldatensatz; Doku-
mentation

Keywords: Data Collection; Emergen-
cy Medical Services Information Sys-
tems; Quality Management; Emergency
Minimum Data Set
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