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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 —
,Erstversorgung” 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 adidquat [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 fir 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 tber 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-
schliellich im Krankenblatt dokumen-
tiert und in personlichen Gesprachen
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-
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ten innerklinischer Reanimationen kon-
nen im Deutschen Reanimationsregister
erfasst werden. Das Organisationsko-
mitee des Deutschen Reanimationsre-
gisters hat daflir 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.
Darliber 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 tibersichtlich 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 tbernommen 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 schlief8t 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 berlicksichtigt 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 Einschdtzung 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 Einsiatzen 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 grofsen
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
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Datensatz zu (iberarbeiten. Die Uber-
arbeitung wird notwendig, um Kompa-
tibilitit zum Datensatz des Deutschen
Reanimationsregisters 2.0 (siehe auch
Veroffentlichung in diesem Supplement)
und dem MIND3 [12] herzustellen.
Auflerdem muss der Stammdatensatz
zur Erfassung der Kenngrofen 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 fir innerklinische
Notfille bereitstellen konnen. Somit
konnen die Kliniken, die sich bereits fir
ein System entschieden haben, mit der
gewohnten Software weiterarbeiten.
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