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sorgung

Zusammenfassung
Der plötzliche Herztod mit nachfolgender 
kardiopulmonaler Reanimation ist für die 
beteiligten medizinischen Einsatzkräfte 
im Notarzt- und Rettungsdienst sowie 
die weiterbehandelnden Klinikärzte ei‑ 
ne große Herausforderung. Eine Auswer‑ 
tung der Reanimationen zum Zwecke der 
kontinuierlichen Qualitätsverbesserung 
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 für Anästhesi-
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 Interdisziplinären Verei-
nigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
(MIND3). Die Datensätze Erstversorgung 
und Weiterversorgung Basis in der Ver-
sion 2.0 wurden im Februar/März auf 
einer Konsensus-Konferenz in Hannover 
erstellt und im April durch das Präsidium 
der DGAI beschlossen.

Zukünftig erfasst das Deutsche Reanima-
tionsregister alle anonymisierten Patien
tendaten nach plötzlichem Herztod, 
unabhängig vom Beginn, den durchge-
führten Maßnahmen und dem Ergebnis. 
Die Übersichtlichkeit und Handhabbar
keit des Datensatzes wird durch die Er‑ 

weiterung des Blockes „Kernmaßnahmen 
und Ablauf“ weiter optimiert. Zusätz‑ 
lich wird die Nutzung von CPR-Feed-
back-Systemen, mechanischen Kompres‑ 
sionssystemen, Supraglottischen Atem-
wegshilfen und Systemen zur aktiven 
Kühlung durch neue Datenfelder besser 
abgebildet.

Die einheitliche Dokumentation von 
Daten zur Reanimation ermöglicht ein 
Qualitätsmanagement und ebnet den 
Weg für nationale, europäische und 
internationale Vergleiche. Der Datensatz 
ist regelmäßig einer Revision zu unter-
ziehen, damit er den aktuellen Stand der 
wissenschaftlichen Diskussion und neue 
technische Veränderungen 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-
litätsmanagements wird erst durch die 
Definition allgemeiner Auswertungsvor
gaben möglich. Der Grundstein für 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 für den plötzlichen 
Herztod dar [1]. 

In Deutschland wurde die systematische 
standortübergreifende Erfassung von 
anonymisierten Patientendaten nach 
plötzlichem Herz-Kreislaufstillstand zum 
Qualitätsmanagement erstmals durch die 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiolo-
gie und Intensivmedizin e.V. (DGAI) eta-
bliert. Der DGAI-Reanimationsdatensatz 
„Erstversorgung“ in der Version 1.0 [2-4] 
wurde 2003 und die Datensätze „Klini-
sche Weiterversorgung“ und „Langzeit-
verlauf“ [5] 2006 vom Präsidium der 
DGAI verabschiedet. Der offizielle Start  
des Deutschen Reanimationsregisters er- 
folgte zum Deutschen Anästhesie-Con-
gress (DAC) im Mai 2007 in Hamburg.

Vier Jahre nach dem offiziellen Start 
des Deutschen Reanimationsregisters 
umfasst die Datenbank rund 15.000 
anonymisierte Datensätze von Patienten 
nach plötzlichem Herztod, die von 85 
Notarztstandorten und 80 Kliniken er‑ 
fasst worden sind. Damit ist das Reani-
mationsregister als wichtiges Werkzeug 
im prä- und innerklinischen [6] Quali-
tätsmanagement deutschlandweit eta-
bliert und stellt die größte bundesweite 
und überregionale Datenquelle für die 
Analyse von Patienten nach plötzlichem 
Herztod dar. Neben dem Einsatz zur 
Qualitätssicherung, dem Hauptziel des 
Registers, werden mit dem Deutschen 
Reanimationsregister wissenschaftliche 
Fragestellungen beantwortet und publi-
ziert [7-8]. 

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

2. Methodik

Das Organisationskomitee des Deut-
schen Reanimationsregisters erarbeitete 
im Februar/März 2011 in Hannover eine 
Revision des Erstversorgungsdatensatzes 
(EV Version 2.0). Für die Erfassung der 
Weiterversorgung (WV) von reanimierten  
Patienten bietet das Deutsche Reanima-
tionsregister den Teilnehmern zukünftig 
drei modulare (siehe 3.3 und 3.4) Op‑ 
tionen an. Die Datensätze EV und WV  
Basis 2.0 wurden am 5. April vom Prä
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 Gewährleistung einer Interopera-
bilität der notfallmedizinischen Doku-
mentation in Deutschland erfolgte eine 
Anpassung der Datenfelder an den im 
Jahr 2011 überarbeiteten Minimalen Not-
arztdatensatz in der Version 3 (MIND3) 

[9], welcher von einer interdisziplinären 
Arbeitsgruppe der Deutschen Interdis-
ziplinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) aktualisiert wor-
den ist.

Zur Integration der Ergebnisse des 
Deutschen Reanimationsregisters in das  
europäische 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 berück-
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 Kühlung, von Feedbacksystemen, 
von mechanischen Thoraxkompressions-
systemen oder neueste Entwicklungen 
zur Lipid-Reanimation [13-22], wurden 
bei der Erstellung der Datensätze be-
rücksichtigt.

3. Ergebnisse

3.1 Umfang und Geschäfts
ordnung
In Anlehnung an das zur Zeit entste-
hende europäische Reanimationsregister 
(EuReCa) [12] hat das DGAI-Präsidium 
beschlossen, dass ab 2012 alle Patienten 
nach plötzlichem Herztod, unabhängig 
von den durchgeführten Maßnahmen, er‑ 
fasst werden. Wenn kein Reanimations
versuch unternommen wurde, sind aus‑ 
schließlich die Todesfeststellung, der 
Grund für den Maßnahmenverzicht so‑ 
wie die vermutete Ursache anzugeben. 
Die weitere Dokumentation im Register 
entfällt in diesen Fällen. Diese Verän
derung ermöglicht die Angabe von In‑ 
zidenzen für den plötzlichen Herztod 
im deutschen Rettungsdienst und bietet 
zusätzlich weitere Analysemöglichkeiten 
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im Hinblick auf einen gezielten Maß
nahmenverzicht. Hierdurch lassen sich 
die Ergebnisse der Teilnehmer unter
einander und im internationalen Kontext 
noch besser vergleichen. Gleiches gilt 
für innerklinische Maßnahmen und den 
bewussten Verzicht bei vorliegender Pa‑ 
tientenverfügung oder anderen therapie-
beschränkenden Erklärungen. 

3.2 Datensatz Erstversorgung
3.2.1 Stammdaten
Das Deutsche Reanimationsregister er
hebt alle Daten faktisch anonymisiert, 
d.h. die Daten können nur mit einem 
unverhältnismäßig großen 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-
künftig nur Geburts-Monat und Geburts-
Jahr. Die Speicherung des genauen Tages 
der Geburt entfällt. Dadurch wird die 
Forderung nach Anonymisierung korrekt 
umsetzt und eine Zuordnung der Daten 
zu einem Patienten innerhalb des Regis-
ters unmöglich. Zur Differenzierung von 
Patienten mit einem Lebensalter unter  
28 Tagen werden zusätzliche Auswahl-
möglichkeiten angeboten, um sowohl 
eine datenschutzkonforme Erfassung si‑ 
cherzustellen, gleichzeitig jedoch auch 
eine aus wissenschaftlicher Hinsicht not‑ 
wendige Differenzierung im ersten Le-
bensmonat zu ermöglichen. 

Falls eine Reanimation trotz vorliegen
den plötzlichen 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 Gründe für den Maßnahmenverzicht  
(z.B. Patientenverfügung/do-not-resus-
citate-order, aussichtslose Grunderkran
kungen oder sonstige Faktoren) erfassen. 
Die anonymisierten Daten jeder begon-
nenen Reanimation, auch wenn diese 
später abgebrochen wird, sind vollstän-
dig im Reanimationsregister zu erfassen. 
Innerhalb der Datenbank werden Qua-

Tabelle 1
Übersicht der Datenfelder im Erstversorgungsdatensatz (EV) der Version 1.6 und 2.0.

Feldbezeichnung EV 
1.6

EV 
2.0

Anmerkung

Stammdaten (zu 3.2.1) 

Versionsbezeichnung x x  

Einsatzdatum x x  

Standortkennung  
(Notarztstandort)

x x Wird vergeben durch das Register.

Einwohnerzahl im 
Versorgungsbereich des 
Notarztstandortes

x x  

Patientenidentifikation x x Wird vergeben durch das Register.

Geburtsdatum x x Wird gekürzt auf Geburtsmonat und Jahr.

Alter x x Berechnung durch das Register.

Altersgruppen Pädiatrie  x Zur genaueren Analyse für alle Patienten jünger 28 Tage.

Geschlecht x x  

Protokollnummer x x  

NEF Kennung x x  

Reanimationsbehandlung  x Wurde eine Reanimation durchgeführt bzw. aus 
welchen Gründen wurde auf eine Reanimations-
behandlung verzichtet.

Status vor Reanimation x Zustand des Patienten vor Eintritt des plötzlichen 
Herztodes (Pre Emergency Status).

Vermutete Ursache / Vorerkrankungen (zu 3.2.2)

Vermutete Ursache x x Vermutete Ursache des plötzlichen Herztodes ergänzt 
um Sepsis.

Hauptdiagnose ICD-Code 10 x   

1. Nebendiagnose  
ICD-Code 10

x   

Kreislaufstillstand bei 
sportlicher Aktivität

 x  

Vorerkrankungen  x Dokumentation der Vorerkrankungen des Patienten.

Daten und Zeiten (zu 3.2.3)

Kollaps Zeitpunkt x x  

Notruf x x  

Alarm First Responder (FR) x x  

Ausgerückt FR x   

Eintreffen Einsatzort FR x x  

Eintreffen Pat. FR x x  

Alarm RTW x x  

Ausgerückt RTW x   

Eintreffen Einsatzort RTW x x  

Eintreffen Pat. RTW x x  

Transportbeginn RTW x x  

Zeitpunkt Übergabe Klinik x x  

Alarm NEF x x  

Ausgerückt NEF x   

Eintreffen Einsatzort NEF x x  

Eintreffen Pat. NEF x x  

Eintreffen Pat. nicht erfassbar x   
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litätsindikatoren zum Erkennen eines 
Selektion-Bias eingesetzt und führen bei 
Unterschreitung von Kenngrößen zu  
einer Nicht-Berücksichtigung der Daten 
bei wissenschaftlichen Auswertungen 
und entsprechender Rückmeldung an 
die teilnehmende Institution.

Der neue Datensatz ermöglicht daneben 
Angaben zum Zustand des Patienten vor 
der Reanimation (Pre Emergency Status). 
Dieses Score-System ist dem MIND3 [9] 
entnommen, wobei die Ausprägungen 
den bekannten ASA-Klassifikationen an
gelehnt sind.

3.2.2 Vermutete Ursache / Vorerkran-
kungen
Zur genaueren Beschreibung der Ätiolo- 
gie des plötzlichen Herztodes erfragt 
der neue Datensatz zusätzlich den Zu-
sammenhang zur sportlichen Aktivität. 
Erstmals wird außerdem für mögliche 
Auswertungen zum Risiko für einen 
plötzlichen Herztod nach den Vorer-
krankungen des Patienten gefragt. Vor-
erkrankungen der Organsysteme Herz, 
Lunge oder Stoffwechsel sowie Tumore, 
Knochenmarkstransplantationen und Im
mundefekte können erfasst werden.

3.2.3 Daten und Zeiten
Zeiten stellen weiterhin eine kritische 
Größe bei der Beurteilung von Struktur- 
und Prozessqualität dar und sind so ge-
nau wie möglich zu dokumentieren. Die 
Zeiten des Ausrückens der eingesetzten 
Fahrzeuge werden, entsprechend inter-
nationaler Empfehlungen, nicht mehr er-
fasst. Zur Beurteilung von therapiefreien 
Intervallen wird weiterhin jeweils die  
Eintreffzeit an der zum Notfallort nächst-
gelegenen öffentlichen Straße (=Einsatz‑ 
ort) und – soweit möglich – beim Patien-
ten dokumentiert. Ein direkter Abgleich 
der Alarm- und Eintreffzeiten aus Leit‑ 
stellendaten ist möglich. Bei innerklini-
schen Reanimationsmaßnahmen wird 
die Zeit des Eintreffens am Patientenbett 
erfasst.

3.2.4 Einsatzortbeschreibung
Die Beschreibung des Einsatzortes orien‑ 
tiert sich an den internationalen Vor
gaben und am MIND3 und wurde für 
Einsätze innerhalb der Klinik entspre-
chend angepasst.

Fortsetzung von Tabelle 1

Einsatzortbeschreibung (zu 3.2.4) 

Einsatzort PLZ x   

Einsatzort Präklinik x x Nach gültigem Schlüssel des MIND3 und den Vorgaben 
des Utstein-Style-Protokolls. Erweitert um die Ausprä-
gungen Bildungseinrichtung, Sportstätte und Geburtshaus.

Einsatzort Klinik Fachgebiet x x

Einsatzort Klinik Station x x  

Bemerkungen zum Einsatz x x  Für das lokale Qualitätsmanagement.

QM Notarzt (zu 3.2.5)

Notarztqualifikation x x Erfassung des Ausbildungsstands des Notarztes /  
Arzt im Notfallteam (Arzt in Weiterbildung, Facharzt, 
Facharzt spez. Intensivmedizin).

Notarzt-Fachrichtung x x Erfassung der Fachrichtung des Notarztes / 
Arzt im Notfallteam (Innere, Chirurgie, Anästhesie, 
Pädiatrie, andere). 

Erstbefunde (zu 3.2.6) 

AED-Schockfreigabe für 
FR oder RD 

x   

EKG Befund 1 x x Zu dokumentieren ist der für den Patienten schwer-
wiegendsten EKG-Befund. KEINE Mehrfachangaben 
möglich.

Atmung bei Kreislauf-
stillstand

x x  

Blutzucker x x  

Temperatur 1 x x  

Kernmaßnahmen und Ablauf (zu 3.2.7)

Kollaps beobachtet durch x x  

Herzdruckmassage Start 
durch

x x  

Beatmung Start durch  x  

Defibrillator angeschlossen 
durch

 x  

Defibrillation durchgeführt 
durch

x x  

Supraglottische Atemwegs-
hilfe eingeführt durch

 x  

endotracheale Intubation 
durch

x x  

i.v. Zugang durch x x  

Erster Vasopressor durch x x  

1. ROSC durch x x  

Therapiefreies Intervall x x  Berechnung durch das Register.

Zeitpunkt Herzdruck-
massage Start

x x  

Zeitpunkt Beatmung Start  x  

Zeitpunkt Anschluss 
Defibrillator

 x  

Zeitpunkt 1. Defibrillation x x  

Zeitpunkt iv Zugang x x  

Zeitpunkt Erster Vasopressor x x  
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3.2.5 Qualitätsmanagement Notarzt
Der Datensatz fragt unverändert 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 Körpertemperatur 
des Patienten bei Eintritt des plötzlichen 
Herztodes, unabhängig davon, durch wel‑ 
chen Mitarbeiter des Rettungsdienstes 
oder des Krankenhauses diese zuerst er‑ 
fasst wurden. Ereignet sich ein plötzlicher 
Herztod bei Anwesenheit des medizi
nischen Personals, so ist abweichend 
von Erst- und Übergabe-EKG in den ent-
sprechenden Feldern von Notarztein-
satzprotokollen das EKG zum Zeitpunkt 
des plötzlichen Herztodes zu erfassen. 
Mögliche EKG-Bilder können als Asysto
lie, Kammerflimmern, pulslose elektri-
sche Aktivität und bei Reanimationen 
von Kindern als Bradykardie differenziert 
werden.

3.2.7 Kernmaßnahmen und Ablauf
Die wichtigsten Maßnahmen der Re
animation wurden seit dem Start des 
Reanimationsregisters in einem Block 
unter Angabe des Durchführenden und 
des Zeitpunktes erfasst. Dabei ist jeweils 
der höchstqualifizierte Anwesende als 
durchführende 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 größerer Stellenwert einge-
räumt. Entsprechend der veränderten 
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 über das Reanimationsregister eine 
detaillierte Auswertung erstellt werden, 

Fortsetzung von Tabelle 1

Zeitpunkt Supraglottische 
Atemwegshilfe

 x  

Zeitpunkt Intubation x x  

ROSC Zeitpunkt x x  

Weitere Maßnahmen: Technik (zu 3.2.8) → Verwendung von… 

AED x   

ACD-CPR x  Die Verwendung der ACD-CPR wird zukünftig unter 
mechanische Thoraxkompressionsgeräte erfasst.

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

offene CPR x x  

ZVK x x  

intraossäre Nadel x x  

endobronchiale Medikation x x  

Feedback Systeme x x Feedbacksysteme ergänzen das Monitoring während  
der CPR  durch direkte Bewertung der Maßnahmen. 
Diese Variable erfasst den Einsatz eines derartigen 
Gerätes.

Typ Feedbacksystem x x  

Mechanische  Thoraxkom-
pressionsgeräte (AutoCPR)

x x  

Typ AutoCPR x x  

Atemwegszugang x   

Typ SGA  x Typ Supraglottische Atemwegshilfe.

aktive Kühlung x x  

Typ Kühlung  x  

Weitere technische 
Hilfsmittel

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

Typ technisches Hilfsmittel  x  

Weitere Maßnahmen: Medikamente (zu 3.2.9) 

Suprarenin x x  

Vasopressin x x  

Atropin x x  

Lysetherapie x  Die Menge des Thrombolytikums wird zukünftig nicht 
mehr erfasst.

Lysezeitpunkt  x  

NaBi x x  

Lidocain x   

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

Amiodaron x x  

Analgetikum x x  

Hypnotikum / Sedativum x x  

Kolloide Infusion x x  

Kristall. Infusion x x  

Hypertone Infusion x x  

weitere Medikamente x Erfassung der Gabe weiterer Medikamente.
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welche Berufsgruppe eine bestimmte 
Maßnahme (z.B. den i.v.-Zugang oder  
die Einbringung einer SGA) vorgenom-
men hat. Damit lässt sich die Durchfüh-
rung von Maßnahmen im Rahmen eines 
rechtfertigenden Notstandes bzw. der 
sogenannten Notkompetenz abbilden. 
Diese Daten dienen den verantwortli-
chen Ärztlichen Leitern Rettungsdienst 
für Einsatznachbesprechungen und der 
korrekten Dokumentation der erweiter-
ten rettungsdienstlichen Maßnahmen, 
so dass eine Doppelerfassung vermieden 
werden kann. 

3.2.8 Weitere Maßnahmen: Technik
Der zunehmende Einsatz unterschiedli-
cher technischer Hilfsmitteln in den er- 
weiterten Maßnahmen der kardiopulmo
nalen Reanimation (advanced cardiac 
life support) wird zukünftig im Erstver
sorgungsdatensatz des Deutschen Reani- 
mationsregisters durch Fragen zur aktiven 
Kühlung und dem gewählten Atemwegs
zugang differenzierter abgebildet. 

3.2.9 Weitere Maßnahmen: Medikamente
Die Erfassung der Gabe von Medika-
menten erfolgt fast ausschließlich durch 
die Angabe von Mengen. Für Analgetika, 
Sedativa und Hypnotika wird zukünftig 
auf die Angabe des Durchführenden 
verzichtet. Lidocain wurde aus der 
Auswahl der Medikamente gestrichen. 
Zusätzlich wurde die Gabe von Lipiden 
(Lipid-Resuscitation) [20,23-24] zur Be
handlung einer Reanimation aufgrund 
von Intoxikationen mit Lokalanästhetika 
aufgenommen.

3.2.10 Defiauswertung
Automatische externe Defibrillatoren 
(AED) können in neueren Geräten auch 
zur Anleitung von Laien bei Reanima-
tionsmaßnahmen eingesetzt werden. 
Dieses veränderte Spektrum des Defi‑ 
brillatoreinsatzes wird im neuen Daten-
satz detaillierter abgebildet.

3.2.11 Übergabe
Diese Kategorie erfasst die Vitalwerte des 
Patienten bei Übergabe im Krankenhaus 
oder in der weiterbehandelnden Abtei-
lung bei Reanimationen innerhalb einer 
Klinik. Die Auswahlmöglichkeiten für 
die Variable „Bewusstsein“ wurden an 
die internationalen Empfehlungen ange-

Fortsetzung von Tabelle 1

Defiauswertung (zu 3.2.10)

Spezifität des ersten 
erfolgreichen Schocks

x   

Anschluss öffentlich/privat 
zugänglicher Defibrillator

 x Wurde ein öffentlich zugänglicher AED (z.B. aus einem 
Bahnhof oder einem öffentlichen Gebäude) zum Einsatz 
gebracht? Wurde ein privater Defibrillator verwendet?

Art des ersten erfolg-
reichen Schocks

x x Erfolgte der Schock mono- oder biphasisch?

Energie des ersten 
erfolgreichen Schocks

x x

Anzahl Defischocks x x  

Code Defibrillator x x Für das lokale Qualitätsmanagement erfasst diese 
Kategorie den eingesetzten Defibrillator über die 
Angabe des Herstellers und des Typs aus einer 
vorgegebenen Liste. Diese wird regelmäßig aktualisiert 
und ist unter www.reanimationsregister.de abrufbar.

Code Defi Hersteller x x  

Übergabe (zu 3.2.11)

Übergabe Bewusstsein x x  

Übergabe EKG x x  

Übergabe Atmung x x  

Übergabe GCS x x  

Übergabe Systolischer RR x x  

Übergabe Diastolischer RR x x  

Übergabe Herzfrequenz x x  

Übergabe Atemfrequenz x x  

Übergabe SaO2 x x  

Übergabe ex CO2 x x  

Übergabe Temperatur x x  

Blutzucker  x  

Primäres Reanimationsergebnis (zu 3.2.12)

jemals ROSC  x Konnte durch die Reanimationsmaßnahmen jemals ein 
spontaner Kreislauf über 20 Sekunden etabliert werden?

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

Kombinationsfeld primäres 
Reanimationsergebnis

x   

Beendigungszeitpunkt 
einer erfolgloser 
Reanimation

x x  

Zielklinik x x Name der Zielklinik

Klinik Ranking  x Basierend auf einem vom Standortverantwortlichen 
vorgenommenen Ranking.

Zielklinik Patienten- 
übergabe

 x Die Einrichtung in der Zielklinik, wo der Patient primär 
an den weiterbehandelnden Arzt übergeben wurde.

Komplikationen (zu 3.2.13)

Komplikationen Atemweg x x Anpassung an den MIND3.

Komplikationen Venöser 
Zugang

x x Anpassung an den MIND3.
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passt [25]. Es kann differenziert werden 
zwischen wach, reagiert auf Ansprache, 
reagiert auf Schmerzreiz, analgosediert/
Narkose, bewusstlos. 

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

mäß 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. 
Darüber hinaus kann zur Durchführung 
weiterer klinischer Therapieverfahren der 
Transport auch ohne einen Eigenkreislauf 
unter Fortführung der Reanimationsmaß-

nahmen sinnvoll sein und wird ebenfalls 
im Register erfasst.

Bei Einsätzen des Rettungsdienstes wird 
die Zielklinik unter einem lokal üblichen 
und vom Standortverantwortlichen vor- 
gegebenen Kürzel erfasst, um dem Teil- 
nehmer eine Zuordnung zu seinen Kli
niken unter Wahrung der Anonymität 
gegenüber dem Reanimationsregister zu 
ermöglichen. Zusätzlich kann jeder Klinik 
ein Ranking unter Berücksichtigung der in 
den Leitlinien geforderten Versorgungs-
möglichkeiten von reanimierten Patienten 
angefügt werden. Es kann entsprechend 
dem MIND3 zwischen uneingeschränkter 
Eignung (A), eingeschränkter Eignung (B) 
und die Klinik erfüllt keine Vorausset-
zungen (C) differenziert werden. Weiter 
wird der Ort der Patientenübergabe (z.B. 
Notaufnahme, Schockraum, Intensivsta-
tion) dokumentiert.

3.2.13 Komplikationen
Die stärkere Betonung alternativer Ver-
fahren zur endotrachealen Intubation 
und zum intravenösen 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 Veränderun-
gen trägt der neue Datensatz Rechnung.

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

3.3 Datensatz Weiterversorgung 
Basis 2.0
Für die abschließende Bewertung der 
Erstversorgung ist neben der Erfassung 
des primären Reanimationsergebnisses 
(ROSC und Krankenhausaufnahme, siehe  
3.2.12) auch die Dokumentation des 24- 
Stunden- und 30-Tage-Überlebens sowie 
der Anteil lebend aus dem Krankenhaus 

Fortsetzung von Tabelle 1

Einsatzbesonderheiten / 
technische Fehlfunktionen

x  Einsatzbesonderheiten, die sich auf ein technisches 
Gerät oder Einsatzabläufe beziehen, werden hier 
vermerkt. Ihre Relevanz im Hinblick auf den weiteren 
Verlauf und den Zeitpunkt des Auftretens werden in den 
nächsten beiden Feldern erfasst.

Erste Relevanz	 x Relevanz der 1. Besonderheit

Zeitpunkt erste Besonder-
heit

x  Zeitpunkt der 1. Besonderheit

Einsatzbesonderheiten / 
technische Fehlfunktionen

x  Einsatzbesonderheiten, die sich auf ein technisches 
Gerät oder Einsatzabläufe beziehen, werden hier 
vermerkt. Ihre Relevanz im Hinblick auf den weiteren 
Verlauf und den Zeitpunkt des Auftretens werden in den 
nächsten beiden Feldern erfasst.

Zweite Relevanz x  Relevanz der 2. Besonderheit

Zeitpunkt zweite Besonder- 
heit

x  Zeitpunkt der 2. Besonderheit

Ersthelfer/First-Responder

Qualifikation 
First-Responder

x   

Ersthelfermaßnahmen x  Maßnahmen, die ein Ersthelfer, d.h. nicht alarmierter 
Helfer bei einer Reanimation durchführt

Ersthelfermaßnahmen nur 
Herzdruckmassage

x  Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst

QM Rettungsdienst (zu 3.2.14)

Notarztnachforderung x x Nur für präklinische Reanimationen

Telefonanleitung 
Reanimation

x x Nur für präklinische Reanimationen

Maßnahmen Notkompe-
tenz Intubation

x  Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst.

Maßnahmen Notkompe-
tenz Venöser Zugang

x  Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst.

Maßnahmen Notkompe-
tenz Defibrillation AED

x  Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst.

Maßnahmen Notkompe-
tenz Defibrillation Manuell

x  Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst.

Maßnahmen Notkompe-
tenz Medikamentöse 
Therapie

x Wird jetzt im Kernmaßnahmenfeld (s.o.) erfasst.
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entlassener Patienten von Bedeutung. 
Um die Erfassung dieser Kerndaten auch 
als Qualitätsmanagementinstrument dem  
teilnehmenden Rettungsdienst zugäng-
lich zu machen, enthält 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 
Kühlung.

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

Zusätzlich steht ab 2012 ein Weiter-
versorgungsdatensatz für pädiatrische 
Patienten zur Verfügung [27]. 

Für interessierte Kliniken der Weiterver
sorgung bietet das Deutsche Reanima‑ 
tionsregister außerdem 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 
plötzlichem Herztod und bietet damit 
auch der behandelnden Klinik die Mög‑ 
lichkeit zu eigenen Auswertungen die‑ 
ser Maßnahmen im Rahmen des Qua-
litätsmanagements. Dieser Datensatz 
wird federführend durch die DGAI in‑ 
terdisziplinär mit den anderen an der 
intensivmedizinischen Versorgung betei‑ 
ligten Fachgesellschaften in 2012 ab
gestimmt und ergänzt werden und soll 
im Jahr 2013 den modularen Aufbau 
des Deutschen Reanimationsregisters er‑ 
gänzen.

4. Diskussion

Das Deutsche Reanimationsregister der 
DGAI ist mittlerweile ein gut etabliertes 
Werkzeug für das Qualitätsmanage-
ment nach plötzlichem Herztod und 
Reanimation, sowohl nach inner- wie 

außerklinischem Ereignis. Eine Überar-
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 
ärztlichen Verantwortlichen (z.B. Ärztli-
cher Leiter Rettungsdienst / Klinikdirektor 
bzw. Chefarzt) am Deutschen Reanima-
tionsregister teilnehmen und durch das 
Ausfüllen weniger zusätzlicher Felder auf 
bereits vorhandenen Protokollen (z.B. als  
Modul im DIVI-Notarztprotokoll) oder 
auf einem einzigen Zusatzblatt alle wich-
tigen Daten der durchgeführten kardio-
pulmonalen Reanimation erfassen. Über 
eine kostenlos zur Verfügung gestellte 
Online-Datenbank ergeben sich um-
fangreiche Auswertungsmöglichkeiten für  
den eigenen Standort. Der Vergleich mit 
anderen Standorten und dem bundes-
weiten Durchschnitt ergänzen dieses 
Werkzeug zum Qualitätsmanagement. 
Neben der Angabe der prozentualen 
Rate von Patienten mit ROSC und/oder 
Krankenhausaufnahme ermöglicht die 
Datenbank auch die Berechnung von 
Inzidenzen pro 100.000 Einwohner und  
Jahr. Seit 2011 besteht zudem die Mög-
lichkeit, den Reanimationserfolg mit dem 
erwarteten Ergebnis nach dem ROSC-
after-cardiac-arrest-Score (RACA-Score) 
[8] zu vergleichen. 

5. Schlussfolgerung

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

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