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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 Qualitit 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-
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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 gewahrleisten.

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 Verfligung 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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+Weiterversorgung” und ,Langzeitver-
lauf”, analog den giiltigen Datensétzen,
und ermoglichte 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.
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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 iberarbeitete die Deutsche Inter-
disziplindre Vereinigung fiir 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
Qualitditsmanagements erkennt und die
Daten leicht erfassen kann, wird eine an-
ndhernd 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.

Entlassung CPC

C: Gute cerebrale Leistungsfahigkeit
‘ <> MéBige cerebrale Behinderung
< Schwere cerebrale Behinderung

Aktive Kiihlung C: Koma, vegetativer Zustand

‘ < Tod

’ Koronarangiographie 2 ja < nein

Zja < nein 2> Technik nicht verfiigbar o nicht erfasst

24 Stunden Uberleben Ca < nein © Langzeitverlauf an Hausarzt

30 Tage Uberleben Crja Crnein Datum Handzeict

Lebend entlassen Cja  nein, Tod im KH ) Riicklauf von Hausarzt

Entlassungsdatum | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ | A Df*'”"" H
() Einsatz abgeschlossen

wein [T [ []] e N N
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Protokoll Weiterversorgung-Basis

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



Sonderbeitrage | Notfallmedizin

Special Articles Emergency Medicine
Abbildung 3
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Einsatz-Datum Standort-Kennung Protokoll-Nummer

Patienten- Geburts- om Alter, wenn jiinger als 28 Tage:

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
licksendung

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 maglich. 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

Patientenaufkleber

Verlauf 1. Jahr nach Kreislaufstillstand
1 Jahr iiberlebt Wohnumfeld vor Kreislaufstillstand
“ja © nein O eigener Haushalt > Dauerpflegeeinrichtung
¢ nicht erfasst O betreutes Wohnen
Glasgow Coma Scale (3 - 15) Wohnumfeld nach Kreislaufstillstand

) eigener Haushalt > Dauerpflegeeinrichtung

) betreutes Wohnen
Cerabral Performance Categories EERSE
< Gute cerebr. Leistungsfahigkeit ¢+ Koma, vegetativer Zustand ‘ wieder bef”fs‘étig

' méBige cerebr. Behinderung < Tod < berufsunféhig
< schwere cerebr. Behinderung < vor Reanimation nicht berufstatig
Tod
Tod im ersten Jahr Todesdatum
Cja < nein
< nicht erfasst
Bei Tod des Patienten vor Ablauf des 1. Jahrestages nach
Reanimation sind die Scores vor dem Tod zu dokumentieren!
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Protokoll Langzeitverlauf
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Abbildung 4

Notfallprotokoll nach DIVI-Standard MIND3, Seite 1
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Abbildung 5

Notfallprotokoll nach DIVI-Standard MIND3, Seite 2
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