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Einleitung

Acht Jahre nach Publikation und Einfiih-
rung des Minimalen Notarztdatensatzes
MIND?2 ist es an der Zeit, den gednderten
Bedingungen in der préklinischen 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 notérztlichen 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].
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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

ausgewiesener

des Datenerfassungskonzeptes und der
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-

ADAC-Luftrettung GmbH Minchen

Berufsfeuerwehr Stadt Miinster

Zentrale Notaufnahme Klinikum Fulda

e N

Klinik fir Andsthesiologie und operative Intensivmedizin, Kliniken des Landkreises Goppingen gGmbH
Zweckverband fiir Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung Saar

Med. Klinik II Charité — Universitatsmedizin Berlin Campus Benjamin Franklin

Universitatsklinik fiir Andsthesiologie und Intensivtherapie, Otto-von-Guericke-Universitit Magdeburg
DREF Stiftung Luftrettung gemeinnitzige AG Filderstadt

Abteilung fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin Bundeswehrkrankenhaus Ulm

10 Zentrum fiir Notfallmedizin Universitatsklinikum GieRen und Marburg GmbH Standort Marburg
" Universitit Witten/Herdecke Campus KéIn-Merheim, Kliniken der Stadt KéIn

" Both authors contributed equally to the work
DOI 10.3238/DIVI.2011.0xxx ((??7))

B © Deutscher Arzte-Verlag | DIVI | 2011; 2 (3) — Mit freundlicher Genehmigung




DIVI: Der minimale Notfalldatensatz MIND3

(S739)

MIND3- Feldname XML Feld- | Position |Typ MIND3 | Einfach-/ MIND3 Wert Handbuch
Feldname Nummer| ordinal [C = codiert |Feldlange| Mehrfach Bezeichnung Merkmal P = Pflichtfeld Erlduterungen
Z = Zahl E Auspragung (allgemein) Plausibilititen
N = alfanum M W = wiinschenswert
U = Uhrzeit L = Leitstellendaten
A = abgeleitet
D Uatim (Software)
NEURO neurologische Auffalligkeiten 34 AH z 2 M Neurologische Auffalligkeiten (ZNS, PNS) P Mehrfachfeld
00 = nicht dokumentiert Face ("lacheln”), Arm
01 = kein Lacheln (Face) (gleichzeitig nach vorn heben),
02 = Seitenzeichen (Pupillenreaktion / Speech Test (einfachen Satz
periph Motorik) A nachsprechen) wird abgebildet:
03 = Sprachstérung S - Test FAST
04 = Sehstorung
05 = Querschnittsymptomatik Details kénnen allein in der
06 = Babinski Zeichen Dokumentation abgebildet
07 = Meningismus werden, zB. Seite li / re
08 = vorbestehendes neurolog Defizit
09 = Demenz
99 = nicht beurteilbar
RRSYS1 Systolischer Blutdruck 1 35 Al Z 3 E Systolischer Blutdruck (Erstbefund) P wenn "nicht messbar" markiert,
Messwert in mmHg dann schlechtester MEES Wert
-01 = nicht dokumentiert (System)
001 bis 300 = Wertebereich
999 = nicht messbar
EKG1 EKG Befund 1 36 AJ [} 2 E EKG-Befund (Erstbefund) P Zu dokumentieren ist der fur den
00 = nicht dokumentiert Patienten schwerwiegendste
01 = Sinusrhythmus EKG-Befund.
02 = absolute Arrhythmie KEINE Mehrfachangaben
03 = AV-Block Il maglich
04 = AV-Block Il Infarkt EKG/STEMI im MEES
05 = schmale QRS-Tachykardie mit 2 Pts abbilden
06 = breite QRS-Tachykardie
09 = Kammerflimmern, -flattern Plausi bei AKS: liegt ein STEMI
10 = pulslose elektrische Aktivitat Befund vor?
11 = Asystolie
12 = Schrittmacherrhythmus
13 = Infarkt EKG / STEMI
99 = nicht beurteilbar

Abbildung 1 Beispiel Datensatz

fallprotokolls soll eine einheitliche Da-
tenerfassung auf der Basis des MIND3 er-
reicht werden. Als Grundlage fiir ein me-
dizinisches Qualitditsmanagement 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 Qualitditsmanagement aber ent-
behrlich sind.

Unter Zusatzfeldern (L) werden die
grundsidtzlich 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
gewihrleistet.

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 praklinischen 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 gewidhlt werden.

Seitens der Nutzer wird dartiber hi-
naus kritisiert, dass in einer nicht uner-
heblichen Zahl der Notfalleinsdtze 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 Dokumentations-
anforderung nicht zur Verbesserung der
Compliance einer vollstindigen Doku-
mentation bei.

»Weniger ist mehr” oder ,Konzen-
tration auf das fiir den Patienten We-
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
praklinische 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 wund 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)
o Ubergabebefund in der Zielklinik
Einsatzrelevante Besonderheiten

Der MIND3 tibernimmt dabei un-
verdandert 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 bendtigte, 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-

MaBnahmen
A Airway und HWS Stabilisation Medizintechnik
RD NA 1 keine
3 T keine [ 12-Kanal EKG
1 1 Sauerstoffgabe [ Funk EKG Ubermittlung
[ [ Cervikalstiitze [ Kapnographie
1 [ Masken-/Beutel Beatmung | [ Nofallpacer
i s li 1 Sprit (n)
1 [ Supraglott. Luftweg SGA W | [ Fiberoptische-Intubationshilfen
1 [ Atemwegszugang erschwert| [ Transportinkubator
1 [ Endotrachealtubus [ invasive RR-Messung
3 3 Intub erschwert, > 1 Vers. | [ Ultraschall (Sono/Echo)
[ [ Koniotomie/chir Atemweq [ Sonstige
B  Atemunterstiitzung Lagerungs-/Rettungstechnik
1 keine 1 keine
[ Spontanatmung [ OK Hochlagerung
1 Demand Ventil (100% 02) [ Flachlagerung
[ unterst. Spontanatm. CPAP/NIV | — Schocklagerung
1 Kontollierte Beatmung [ stabile Seitenlage
(1 Thoraxdrainage [ sitzender Transport
[ Spineboard
C Zugang -
1 keine 1 Vakuummatratze
1 PVK durch RA I Reposition
[ PVK durch Arzt B | [ Verband
110 Punktion
g andere Punktion b T
I Epil =
E  spezielle MaBnahmen = E;:mhrr;: = S::ﬂik';m
1 keine 7 Analgetikum 1 Nitrospray
[ Kiihlung (aktiv) 1 Sonstige
1 aktiver Warmeerhalt 1 62 Sympathemimetikum
1 Entbindung [ | inhalativ
1 Krisenintervention
[ Sonstige spezielle MaBnahmen [ kein NA erreichbar

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-

Dokumentationsanforderungen

tenversorgung. Dabei wurde strikt da-
rauf geachtet, dass sich Daten nicht in
Basismodul und Zusatzmodul wieder-
holen und dass eine eineindeutige Zu-
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 Datensdtze. 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 ermoglichen. 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
Verinderungen 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-
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-

send

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 Subjektivitit der Schweregradein-
schdtzung 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-

FMC

First medical contact

@om B@ AlarmD\

Zeitpunkte — Ablaufdaten zum Minimalen Notfalldatensatz MIND3

Q Leitstellendaten
O Notarztfeststellung
Gtre;n%t/\ » Transport

On scene time

-

Contact to balloon time

Notarzt-Bindung

Prahospitalzeit

begm »{@( Eintreffen »(

Ubergabe

Abbildung 3 Darstellung der Zeitstempel
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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 Manahmen 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 Qualitdts-
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 proprietiren EDV Systemen in den
universellen MIND3 Datensatz zu iiber-
fiihren.

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 enthalt, die
zur Dokumentation der prahospitalen
Notfallrettung durch Rettungs- und
Notarztdienst erforderlich sind. Der mo-
dulare Aufbau ermdglicht 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 Qualitatsmanage-
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

Interessenkonflikt: Die Autoren er-
klaren, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

Die initiale Arbeitsgruppensitzung
in Bad Boll wurde finanziell von der
BINZ Stiftung unterstiitzt.

. Korrespondenzadresse

Dr. med. Martin Messelken

Klinik fiir Anésthesiologie, operative In-
tensivmedizin und Schmerztherapie
Kliniken des Landkreis Goppingen
gGmbH

Postfach 660

D-73006 Goppingen

E-Mail: m.messelken@kae.de

B © Deutscher Arzte-Verlag | DIVI | 2011; 2 (3)




DIVI: Der minimale Notfalldatensatz MIND3

(S743)

Literatur

Herden HN, Moecke H: Bundeseinheit-
liches Notarzteinsatzprotokoll. Ana-
esth Intensivmed 1991;33:166-169
Friedrich HJ, Messelken M: Der mini-
male Notarztdatensatz MIND. Notarzt
1996;12:186-190

Messelken M, Schlechtriemen T: Der
minimale Notarztdatensatz MIND2.
Notfall & Rettungsmedizin
2003;6:189-192

Moecke H, Dirks B, Friedrich HJ, et al.:
DIVI emergency medicine protocol,
Version 4.0. Anaesthesist
2000;49:211-213

Schlechtriemen T, Bradschetl G, Stolpe
E, Altemeyer KH: Entwicklung eines er-
weiterten Mindestdatensatz Notfall-
medizin fiir die Luftrettung. Notfall &
Rettungsmedizin 2001;4:76-89
Bouillon B, Lefering R, Vorweg M, Ti-
ling T, Neugebauer E, Troidl H: Trauma
Score Systems: Cologne Validation Stu-
dy. Journal of Trauma 1997;42:652-658
Grésner JT, Fischer M, Altemeyer K et
al.: Nationales Reanimationsregister.
Notfall & Rettungsmedizin
2005;8:112-115

Ruchholtz S: Das Traumaregister der
DGU als Grundlage des innerkli-
nischen Qualitditsmanagement in der
Schwerverletztenversorgung.  Unfall-
chirurg 2000;103:30-37

Graesner JT, Messelken M, Scholz J, Fi-
scher M: Das Reanimationsregister der

10.

11.

12.

13,

14.

1S,

16.

17.

DGAL Anaesth
2006;47:630-631
Hennes HJ, Reinhardt T, Dick W: Beur-
teilung des Notfallpatienten mit dem
Mainz Emergency Evaluation Score
MEES. Notfallmedizin
1992;18:130-136

Teasdale G,.Jennet B: Assessment of co-
ma and impaired consciousness. A
practical scale. Lancet 1974;13:81-84
The Brain Trauma Foundation: Glas-
gow Coma Scale Score. ] Neurotrauma
2000;17:563-571

Harbison J, Hossain O, Jenkinson D et
al.: Diagnostic accuracy of stroke refer-
rals from primary care, emergency
room physicians, and ambulance staff
using the face arm speech test. Stroke
2003;34:71-76

Tryba M, Briiggemann H, Echtermeyer
V: Klassifizerung von Erkrankungen
und Verletzungen in Notarztrettungs-
systemen. Notfallmedizin
1980;6:725-727

Schlechtriemen T, Bradschetl K, Stolpe
E, Altemeyer KH, Lackner CK: Der
Miinchner NACA Score. Notfall & Ret-
tungsmedizin 2005;8:109-111
Schlechtriemen T, Bradschetl K, Lack-
ner CK, Altemeyer KH: Validierung des
NACA-Score anhand objektivierbarer
Parameter. Notfall & Rettungsmedizin
2005;8:86-108

Schlechtriemen T, Lackner CK, Moecke
P et al.: Medizinisches Qualitatsmana-

Intensivmed

18.

19.

20.

21.

22.

238

24.

gement mit Hilfe ausgewdhlter Ziel-
diagnosen. Notfall & Rettungsmedizin
2003;6:175-188

Messelken M, Fischer M, Dirks B et al.:
Externe Qualitdtssicherung im Ret-
tungsdienst. Notfall & Rettungsmedi-
zin 2005;8:476-483

Brammen D, Bleicher W., Branitzki P et
al.: Specific recommendations and re-
quirements for the implementation of
DP systems in emergency medicine.
Anaesth Intensivmed 2010;51:119-126
Helm M, Hauke J, Schlechtriemen T,
Renner D, Lampl L: Papiergestiitzte di-
gitale Einsatzdokumentation im Luft-
rettungsdienst. Aniésthesist
2007;56:877-885

Altemeyer KH, Dirks B, Lackner CK,
Schindler KH: Notfallmedizinische Ver-
sorgung der Bevolkerung — Eckpunkte
aus akutmedizinischer Sicht. Anaesth
Intensivmed 2009;50:60-62
Messelken M, Kehrberger E, Dirks B, Fi-
scher M: The quality of emergency me-
dical care in Baden-Wiirttemberg (Ger-
many): four years in focus. Dtsch Arzt-
ebl Int 2010;107:523-30

Dawson DE: National Emergency Me-
dical Services Information System
(NEMSIS). Prehospital Emergency Care
2006;10:314-316

Wang HE, Mann NC, Mears G et al.:
Out-of-hospital airway management in
the United States. Resuscitation
2011;82:378-385

© Deutscher Arzte-Verlag | DIVI12011;2 (3) ®




