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Deutsches 
Reanimationsregister
Wissenschaft und Reanimationsforschung

Das Deutsche Reanimationsregister 
ist neben einem Instrument des loka-
len Qualitätsmanagements und dem 
bundesweiten Benchmarking ein 
wichtiges Werkzeug in der notfallme-
dizinischen Versorgungsforschung. 
Es bietet im Rahmen von Netzwerk-
treffen darüber hinaus Möglichkei-
ten zum Austausch zwischen den Teil-
nehmern sowie eine breite Basis für 
wissenschaftliche Forschung. Hier-
bei steht es jedem Rettungs- und Not-
arztdienst sowie Kliniken in Deutsch-
land zur Verfügung.

Reanimation in Deutschland 
und international

Der plötzliche Herztod ist eine der füh-
renden Todesursachen weltweit. In den 
USA und Europa versterben daran ca. 
822.000 Menschen/Jahr [2]. In der Bun-
desrepublik Deutschland treten nach ak-
tuellen Erhebungen ca. 123 Herz-Kreis-
lauf-Stillstände/100.000 Einwohner und 
Jahr auf (. Infobox 1, [32]); bei ca. 50–
80 Patienten/100.000 Einwohner wird 
mit Reanimationsmaßnahmen begonnen. 
Genauere Zahlen sind weder für Deutsch-
land noch für andere Länder verfügbar, 
da keine Abgleichsmöglichkeit mit staat-
lichen Datenbanken existiert, die speziell 

der Fragestellung des Herz-Kreislauf-Still-
stands nachgehen.

Der Anteil erfolgreicher Reanimati-
onen nach Herz-Kreislauf-Stillstand ist 
trotz der intensiven und kontinuierlichen 
wissenschaftlichen Auseinandersetzung 
weiterhin unbefriedigend und unterschei-
det sich nach Land oder Standort erheb-
lich [18]. Die Inzidenz innerklinischer Re-
animationen wird von verschiedenen Un-
tersuchern in England und Australien mit 
0,66–3,6/1000 stationär aufgenommenen 
Patienten angegeben [5, 19]. Bei ca. 60% 
der Patienten, die innerklinisch einen 
Herz-Kreislauf-Stillstand erleiden, ist eine 
Zustandsverschlechterung vor dem Ereig-
nis in der Krankenakte dokumentiert, bei 
immerhin 14% der Patienten über mehr 
als 4 h [23].

Deutsches Reanimations-
register (German Resuscitation  
Registry®)

Entwicklung und erste Datensätze

In Deutschland wurde die systematische 
standortübergreifende Erfassung von an-
onymisierten Patientendaten nach Herz-
Kreislauf-Stillstand zum Qualitätsma-
nagement erstmals durch die Deutsche 
Gesellschaft für Anästhesiologie und In-

tensivmedizin e. V. (DGAI) etabliert. Der 
DGAI-Reanimationsdatensatz „Erstver-
sorgung“ in der Version 1.0 [10, 11, 14] 
wurde 2003 sowie die Datensätze „Wei-
terversorgung“ und „Langzeitverlauf “ 
[13] 2006 vom Präsidium der DGAI ver-
abschiedet. Der offizielle Start des Deut-
schen Reanimationsregisters erfolgte zum 
Deutschen Anästhesiecongress (DAC) im 
Mai 2007 in Hamburg. Die Datensatzde-
finitionen wurden in verschiedenen Fach-
zeitungen publiziert und sind online unter 
http://www.reanimationsregister.de ver-
fügbar. Die Datensätze des Deutschen 

Infobox 1  Kernaussagen

F	�Der plötzliche Herztod ist eine der häu-
figsten Todesursachen weltweit

F	�In den letzten Jahren ist die Inzidenz des 
plötzlichen Herztodes gestiegen, sodass 
inzwischen von 123 Ereignissen/100.000 
Einwohner und Jahr ausgegangen wird

F	�Die Inzidenz der innerklinischen Reani-
mation wird mit 0,6–3,6/1000 stationäre 
Patienten und Jahr angegeben

F	�Das Deutsche Reanimationsregister ist 
eine der größten notfallmedizinischen 
Datenbanken in Deutschland und Europa

F	�Das Deutsche Reanimationsregister ist 
neben einem Instrument des Qualitäts-
managements eine Plattform der Versor-
gungsforschung

Redaktion
B. Zwißler, München

470 |  Der Anaesthesist 6 · 2014

Leitthema



Reanimationsregisters orientieren sich an 
den internationalen Empfehlungen des 
Utstein-Style-Protokolls.

Mit mehr als 230 teilnehmenden Ret-
tungsdiensten und Kliniken und über 
45.000 erfassten Datensätzen stellt das 
Deutsche Reanimationsregister die 
größte überregionale Datenbank inner-
halb der notfallmedizinischen Versor-
gung in Deutschland dar. Durch die ge-
sammelte Erfahrung aus den ersten Jah-
ren des Deutschen Reanimationsregis-
ters, die vielen konstruktiven Rückmel-
dungen und Anregungen der Teilnehmer 
sowie die aktuelle wissenschaftliche Ent-
wicklung wurde der Datensatz „Erstver-
sorgung“ 2012 revidiert und an die aktu-
ellen Begebenheiten angepasst [16, 27]. 
Des Weiteren wurde ein vereinfachter 
Datensatz „Weiterversorgung Basis“ eta-
bliert [16]. Das Deutsche Reanimations-
register ist neben einem Instrument des 
lokalen Qualitätsmanagements und dem 
bundesweiten Benchmarking ein wichti-
ges Werkzeug in der notfallmedizinischen 
Versorgungsforschung. Es bietet im Rah-
men von Netzwerktreffen darüber hinaus 
Möglichkeiten zum Austausch zwischen 
den Teilnehmern sowie eine breite Basis 
für wissenschaftliche Forschung.

Seit 2013 können mit dem Deutschen 
Reanimationsregister folgende Daten er-
fasst, analysiert und interpretiert werden:
1.	� von Patienten nach plötzlichem Herz-

tod außerhalb der Klinik,
2.	� von Patienten nach außerklinischem 

Herz-Kreislauf-Stillstand anderer 
Ursachen,

3.	� von Patienten nach innerklinischem 
Herz-Kreislauf-Stillstand sowie

4.	� innerklinische Notfallversorgung.

Nutzen für verschiedene Anwender

Primär dient das Deutsche Reanimations-
register der lokalen Erfassung und syste-
matischen Bereitstellung von Prozess-, 
Struktur- und Ergebnisdaten von Reani-
mationsmaßnahmen. Hierdurch können 
beteiligte Systeme ihre eigenen Leistungs-
daten darstellen, mit vorhandenen Publi-
kationen vergleichen und über einen Ver-
laufszeitraum ihre eigenen Veränderun-
gen erkennen. Durch die Anbindung von 
mittlerweile mehr als 100 Notarzt- und 
Rettungsdienstsystemen bietet das Deut-
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Zusammenfassung
Das Deutsche Reanimationsregister verzeich-
net seit seinem Start im Jahr 2007 ein steti-
ges Wachstum. Mit aktuell über 230 innerkli-
nischen und präklinischen Teilnehmern so-
wie mehr als 45.000 erfassten Datensätzen ist 
es eine der größten Reanimationsdatenban-
ken in Deutschland. Fünf Jahre nach dem of-
fiziellen Start erfolgten 2012 eine Revision 
und Anpassung des Datensatzes „Erstversor-
gung“ und die Etablierung des Datensatzes 
„Weiterversorgung Basis“. Zusatzmodule, wie 
z. B. Telefon-CPR, ergänzen die umfangrei-

chen Erfassungs- und Auswertungsoptionen. 
Neben dem Qualitätsmanagement steht das 
Deutsche Reanimationsregister auch als Ins-
trument der Versorgungsforschung zur Ver-
fügung.

Schlüsselwörter
Außerklinischer Herz-Kreislauf-Stillstand · 
Innerklinische Notfallversorgung · 
Notfallmedizin · Qualitätsmanagement · 
Versorgungsforschung

German resuscitation registry. Science and resuscitation research

Abstract
Sudden death due to cardiac arrest repre-
sents one of the greatest challenges facing 
modern medicine, not only because of the 
massive number of cases involved but al-
so because of its tremendous social and eco-
nomic impact. For many years, the magic fig-
ure of 1 per 1000 inhabitants per year was 
generally accepted as an estimate of the an-
nual incidence of sudden death in the in-
dustrialized world, with a survival rate of 6%. 
This estimate was based on large numbers of 
published reports of local, regional, national 
and multinational experience in the manage-
ment of cardiac arrest. Measuring the glob-
al incidence of cardiac arrest is challenging as 
many different definitions of patient popula-
tions are used. Randomized controlled trials 
(RCT) provide insights into the value of spe-
cific treatments or treatment strategies in a 
well-defined section of a population. Regis-
tries do not compete with clinical studies, but 
represent a useful supplement to them. Sur-
veys and registries provide insights into the 
ways in which scientific findings and guide-
lines are being implemented in clinical prac-
tice. However, as with clinical studies, com-
prehensive preparations are needed in order 
to establish a registry. This is all the more de-
cisive because not all of the questions that 
may arise are known at the time when the 
registry is established. The German resusci-
tation registry started in May 2007 and cur-
rently more than 230 paramedic services and 
hospitals take part. More than 45,000 cases 
of out-of-hospital cardiac arrest and in-hospi-

tal cardiac arrest are included. With this back-
ground the German resuscitation registry 
is one of the largest databases in emergen-
cy medicine in Germany. After 5 years of run-
ning the preclinical care dataset was revised 
in 2012. Data variables that reflect current 
or new treatment were added to the regis-
try. The postresuscitation basic care  and tele-
phone cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
datasets were developed in 2012 and 2013 as 
well. The German resuscitation registry is an 
instrument of quality management and a re-
search network. The registry documents the 
course in patients who have undergone re-
suscitation at the time points of first aid, fur-
ther management and long-term outcome 
and it can therefore provide a complete pre-
sentation of the procedures carried out and 
the quality of the outcomes. In addition, im-
portant scientific questions can be answered 
from the database. For example, a score for 
benchmarking the outcome quality after out-
of-hospital resuscitation, known as the return 
of spontaneous circulation (ROSC) after car-
diac arrest (RACA) score, has been developed. 
The registry is available for all emergency 
medical services (EMS) and hospitals in Ger-
many and other German-speaking countries.

Keywords
Out-of-hospital cardiac arrest · In-hospital 
emergency care · Emergency medical 
services · Quality management · Health 
services research
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sche Reanimationsregister darüber hin-
aus direkte Vergleichsmöglichkeiten. Die 
Vergleiche sind im Rahmen der Daten-
bank aus mehr als 150 frei kombinierba-
ren Analysen direkt und anonym mög-
lich. Es stehen sowohl Informationen zur 
Prozessanalyse als auch zur Beurteilung 
der erreichten Ergebnisse zur Verfügung. 
Die Auswertung erfolgt in Prozentwerten, 
Inzidenzen und risikoadjustierter Darstel-
lung, sodass umfangreiche Beurteilungen 
jederzeit ohne eigenen Programmierauf-
wand möglich sind. Als Basis für die Ri-
sikoadjustierung wurde der RACA-Score 
entwickelt, der einen Vergleich der eige-
nen Ergebnisse unter Berücksichtigung 
von ergebnisrelevanten Einflussfaktoren 
mit der Gesamtdatenbank erlaubt [RA-
CA: „Return of spontaneous circulati-
on (ROSC) after cardiac arrest“, [15]]. In 
. Abb. 3 ist eine Möglichkeit der Aus-
wertungen unter Anwendung dieser Ri-
sikoadjustierung grafisch dargestellt. Alle 
Auswertungen können direkt kopiert und 
in gängige Office-Anwendungen übertra-
gen werden. Darüber hinaus können alle 
eigenen Datensätze exportiert und in ge-
eigneten eigenen Analysesystemen weiter 
statistisch ausgewertet werden. Wissen-
schaftliche Auswertungen über den ge-

samten Datenbestand ergänzen die Leis-
tungsoptionen des Deutschen Reanima-
tionsregisters und wurden in den Auswer-
tungs- und Publikationsordnungen for-
mal geregelt. Weitere Informationen hier-
zu sind online unter http://www.reanima-
tionsregister.de verfügbar.

Die Datenerfassung erfolgt auf loka-
ler Ebene durch die am Einsatz beteilig-
ten Rettungskräfte oder Klinikmitarbei-
ter direkt oder nach vorheriger Proto-
kollierung (. Abb. 1). Hierfür existie-
ren unterschiedliche Dokumentations-
möglichkeiten. Der Aufwand der rei-
nen Dateneingabe in die Datenbank ist 
von der gewählten primären Dokumen-
tationsmethode abhängig. Aus elektroni-
schen Notarztprotokollen kann – je nach 
Hersteller – direkt in das Deutsche Reani-
mationsregister ohne Mehraufwand ex-
portiert werden. Gleiches gilt für Papier-
protokolle, für die es eine Scan-Option 
gibt. Darüber hinaus kann die Datenein-
gabe direkt über die Web-Oberfläche des 
Deutschen Reanimationsregisters erfol-
gen; hierfür wird pro Datensatz „Erstver-
sorgung“ ein Zeitaufwand von 4–8 min 
einkalkuliert.

Aktuelle Datensätze

Damit Daten aus Reanimationsbehand-
lungen vergleichbar sind, wurden interna-
tional gültige und anerkannte Definitio-
nen festgelegt. Diese werden als Utstein-
Style-Protokoll bezeichnet [6, 7, 8, 24, 33]. 
Das Utstein-Style-Protokoll definiert u. a. 
die Entität „Herz-Kreislauf-Stillstand“ 
und differenziert zwischen Einsatzor-
ten und nach dem ersten abgeleiteten 
Elektrokardiographie(EKG)-Rhythmus. 
Es gliedert und beschreibt den gesam-
ten Ablauf einer Reanimationsbehand-
lung. Zur Beschreibung der Strukturqua-
lität werden Angaben über die eingesetz-
ten Rettungsmittel, deren Verfügbarkeit, 
die Qualifikation des Rettungsdienstper-
sonals und die Einbindung von Ärzten 
in die Behandlung erfasst. Die Prozess-
qualität wird durch Zeitintervalle bis zur 
Einleitung bestimmter Maßnahmen wie 
dem Beginn der Herzdruckmassage, der 
ersten Defibrillation und dem Zeitpunkt 
von Medikamentengaben beschrieben. 
Damit Ergebnisse von einzelnen Reani-
mationsmaßnahmen verglichen werden 
können, wurden Endpunkte wie „Wie-
dereintritt eines Eigenkreislaufs“ (ROSC), 
„Krankenhausaufnahme“, „24-h-Überle-

Notarzt-/RD-
Dokumentation

(z.B. NADOK)

Erstversorgungs-
Protokoll

Reanimationsregister

Weiterversorgungs-
Protokoll

Reanimationsregister

Praxisdokumentation
Hausarzt

Rücksendung an
Rettungsdienst/Klinik

Online-Eingabe
durch Rettungsdienst

Datenimport über XML-
oder XLS-Datei

Online-Eingabe
durch Klinik

Online-Eingabe durch
Rettungsdienst/Klinik

Online-Eingabe durch
Hausarzt

Datenspeicherung und
Validierung 

wissenschaftliche Auswertungen

Webapplikation und Datenbank

Online Auswertung und
Jahresbericht an Teilnehmer

Langzeitverlauf
Protokoll

Reanimationsregister
Patientenakte

klinische
Weiterbehandlung

Langzeitverlauf
(nach einem Jahr)

Patient mit
plötzlichem Herztod

Abb. 1 8 Schema des Datenflusses für die Erfassung außerklinischer Reanimationen im Deutschen Reanimationsregister. 
(Nachdruck nach [3])
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ben“ und „Krankenhausentlassung“ fest-
gelegt. Nach der Erstveröffentlichung 
1991 und der Überarbeitung 2004 wird 
2014 die 3. Revision und Aktualisierung 
des Utstein-Style-Protokolls erscheinen. 
Regelmäßige Revisionen sind notwen-
dig, um bestehende Datenfelder zu opti-
mieren und aktuelle Veränderungen der 
Therapieempfehlungen [z. B. im Bereich 
des Temperaturmanagements, der Postre-
animationsversorgung („post-resuscitati-
on care“) oder der Telefonanleitung zur 
Reanimation] in den Datenbanken mit-
zuerfassen.

Basierend auf den genannten inter-
nationalen Empfehlungen zur Erfassung 
und Auswertung von Reanimationsmaß-
nahmen (Utstein-Style-Protokoll, [9, 22]) 
hat die DGAI 2003 einen 1. Datensatz für 
die Versorgungsabschnitte Erstversor-
gung, klinische Weiterversorgung und 
Langzeitverlauf bei Reanimationsmaß-
nahmen entwickelt sowie in Pilotprojek-
ten getestet [14].

Seit der Definition des Erstversor-
gungsdatensatzes des Deutschen Reani-
mationsregisters 2003 wurden die inter-
nationalen Reanimationsleitlinien 2-mal 
(2005 und 2010) an den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand angepasst. 
Durch Aktualisierungen der internatio-

nalen Empfehlungen zur Behandlung 
von Patienten nach plötzlichem Herz-
tod auf der einen und neuen Datensät-
zen zur Erfassung der notfallmedizini-
schen Behandlung (Minimaler Notfall-
datensatz 3, MIND3, [27]) auf der ande-
ren Seite wurde eine Revision der Daten-
sätze des Deutschen Reanimationsregis-
ters notwendig. Das Organisationskomi-
tee des Deutschen Reanimationsregisters 
hat 2011 überarbeitete Datensätze für al-
le Versorgungsabschnitte der Reanima-
tionsbehandlung entwickelt [16]. Auch 
neue Trends und Techniken in der Re
animatologie, wie etwa die Nutzung von 
Feedback-Systemen der kardiopulmona-
len Reanimation („cardiopulmonary re-
suscitation“, CPR), mechanischen Tho-
raxkompressionssystemen, supraglotti-
schen Atemwegshilfen und Systemen zur 
aktiven Kühlung werden durch entspre-
chende Datenfelder in den aktualisierten 
Datensätzen abgebildet.

Zusatzmodule

Neue Zusatzmodule zu ausgewählten Fra-
gestellungen stehen seit 2014 im Deut-
schen Reanimationsregister zur Verfü-
gung. Diese ergänzen den Erstversor-
gungsdatensatz 2.0 und die Erfassung der 

klinischen Weiterversorgung, um zusätz-
liche Fragen zu bestimmten Themenbe-
reichen:
F	�Zusatzmodul Telefon-CPR und
F	�Zusatzmodul Temperaturmanage-

ment.

Telefon-CPR
Von Juli bis Dezember 2013 erfolgte in 
einem Delphi-Prozess unter Beteiligung 
von namenhaften Experten im deutsch-
sprachigen Raum die Datensatzfindung 
für ein neues Zusatzmodul des Deut-
schen Reanimationsregisters. Der telefo-
nischen Reanimationsanleitungen durch 
die Rettungsleitstelle kommt in Bezug 
auf die Bereitschaft für Laienreanima-
tionsmaßnahmen und das Ergebnis der 
Maßnahmen große Bedeutung zu [4, 25, 
31]. Um die Faktoren, die diesen Prozess 
in Rettungsleitstellen beschreiben, mit 
den vorhandenen Daten des Deutschen 
Reanimationsregisters kombinieren zu 
können, steht seit 2014 eine entsprechen-
de Zusatzerfassung und Importmöglich-
keit zur Verfügung. In den neuen Utstein-
Empfehlungen wird ebenfalls auf den 
Themenkomplex der telefonischen An-
leitung zur Laienreanimation eingegan-
gen. Das Deutsche Reanimationsregister 
ist sowohl mit dem Datensatz Erstversor-

Dokumentation
Notfallteamprotokoll

Papier

E-Dokumentation
Notfallteamprotokoll
Hersteller A, B, od. C

Langzeitverlauf-
Protokoll

Reanimationsregister

Weiterversorgungs-
Protokoll

Reanimationsregister

Datenimport

Online-Eingabe
durch die Klinik

Online-Eingabe durch
Klinik

Rücksendung an Klinik

Datenspeicherung und
Validierung 

Webapplikation und Datenbank

zusätzlich bei
Reanimation

innerklinischer
Notfall

Weiterbehandlung Langzeitverlauf
(nach einem Jahr)

wissenschaftliche Auswertungen

Online Auswertungen

Abb. 2 8 Schema des Datenflusses für die Erfassung innerklinischer Notfallereignisse im Deutschen Innerklinischen Notfall
register des Deutschen Reanimationsregisters. (Nachdruck nach [17])
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gung 2.0 und zusätzlich mit dem Modul 
Telefon-CPR bereits auf diese Neuerun-
gen eingestellt.

Temperaturmanagement
Aktives Temperaturmanagement im Rah-
men von Reanimationsmaßnahmen wird 
international empfohlen. Zahlreiche Stu-
dien weisen auf einen positiven, mindes-
tens jedoch neutralen Einfluss auf das 
neurologische Outcome hin. Der konse-
quenten Vermeidung einer Hyperther-
mie (Fieber) scheint die größte Bedeu-
tung zuzukommen [30]. Laut einem ak-
tuellen Statement der International Li-
aison Committee on Resuscitation (IL-
COR) soll aufgrund der derzeitigen 
Datenlage an der aktuellen Therapie fest-
gehalten werden [21].

Eigene Studien und Analysen aus 
dem Deutschen Reanimationsregister 
belegen diesen positiven Effekt. Unklar 
ist, zu welchem Zeitpunkt und mit wel-
cher Zielorganausrichtung die Kühlmaß-
nahmen eingeleitet werden sollten. Ak-
tuell wird in den meisten Fällen mit der 
Kühlung nach im Rettungs- und Notarzt-
dienst primär erfolgreicher Wiederbele-
bung, gemessen am ROSC, begonnen.

Hiervon abweichend sind in den letz-
ten Jahren mehrere Studien durchge-
führt worden, bei denen bereits während 
der laufenden Reanimationsmaßnahmen 
mit einer Kühltherapie begonnen wurde.

Es werden sowohl im Utstein-Style-
Protokoll in aktueller als auch in der zu-
künftigen Version Informationen zum 
Temperaturmanagement abgefragt. Über 
die im Erstversorgungsdatensatz 2.0 und 

Weiterversorgungsdatensatz Basis des 
Deutschen Reanimationsregisters bereits 
vorhandenen Datenfelder zum Tempera-
turmanagement hinaus werden durch Er-
fassung weiterer Variablen umfangreiche-
re Analysen von Maßnahmen und Aus-
wirkungen des Temperaturmanagements 
bei Reanimationspatienten möglich. Das 
Modul Temperaturmanagement wird ab 
Mitte 2014 ebenfalls allen Teilnehmern 
des Deutschen Reanimationsregisters zur 
Verfügung stehen.

Internationale Optionen

Innerhalb Europas haben sich in den ver-
gangenen Jahren und Jahrzehnten natio-
nale Reanimationsregister etabliert, die 
sich grundsätzlich an den Empfehlungen 
des Utstein-Style-Protokolls orientieren. 
Aus diesen nationalen Registern entstam-
men bereits zahlreiche Veröffentlichun-
gen [1, 20, 26, 28, 29].

Mit dem Aufbau eines Europäischen 
Reanimationsregisters (European Regis-
try of Cardiac arrest, EuReCa) soll eine 
länderübergreifende Analyse von Reani-
mationsbehandlungen in unterschiedli-
chen Rettungssystemen ermöglicht wer-
den. Hierfür ist die Identifikation von Ge-
meinsamkeiten und Unterschieden ins-
besondere hinsichtlich der getroffenen 
Maßnahmen und der erzielten Ergebnis-
se notwendig, um zu einer Vereinheitli-
chung der gemeinsamen Datengrundlage 
auf Basis der nationalen und regionalen 
Register zu gelangen. Die Identifikation 
des stärksten und schwächsten Glieds der 
Versorgungskette in den jeweiligen Teil-

nehmerstaaten sowie die Evaluation von 
Entwicklungsmöglichkeiten der Reani-
mationsbehandlungen bieten die Mög-
lichkeit einer weiteren Optimierung der 
Patientenversorgung. Darüber hinaus 
soll ein gemeinsames europäisches Re-
gister die durch Vorgaben für Studien an 
Reanimationspatienten eingeschränkten 
Optionen für randomisierte kontrollier-
te klinische Untersuchungen ausgleichen 
und Antworten auf der Grundlage von 
Registerdaten liefern.

Die zur internationalen Kooperation 
notwendigen Variablen sind integra-
ler Bestandteil des Deutschen Reanima-
tionsregisters. Somit stehen allen Teilneh-
mern ohne Zusatzaufwand die zusätzli-
chen internationalen Vergleichsoptionen 
zur Verfügung.

Erstversorgungsdatensatz 2.0

Zur Gewährleistung einer Interoperabili-
tät der notfallmedizinischen Dokumen-
tation in Deutschland wurde der Erst-
versorgungsdatensatz 2011 an die Daten-
felder des von der Deutschen Interdiszi-
plinären Vereinigung für Intensiv- und 
Notfallmedizin (DIVI) überarbeiteten 
MIND3 [27] angepasst.

Für die Integration der Ergebnisse des 
Deutschen Reanimationsregisters in das 
europäische Reanimationsregister und 
die europa- sowie weltweite Vergleichbar-
keit der erhobenen Daten wurden außer-
dem zu den Vorgaben des internationalen 
Utstein-Style [9, 22, 24] auch die des Eu-
ReCa [12] im Rahmen der Datensatzrevi-
sion berücksichtigt.

Abb. 3 9 Screenshot aus 
dem Auswertung-Tool des 
Deutschen Reanimations-
registers; Vergleich des pri-
mären Reanimationser-
gebnisses (jemals „return 
of spontaneous circulati-
on“, ROSC) mit der Progno-
se nach dem ROSC-after-
cardiac-arrest-Score (RA-
CA-Score)
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Deutsches innerklinisches 
Notfallregister

Prävention des 
Herz-Kreislauf-Stillstands
Wie bereits weiter oben besprochen, 
zeigen viele Patienten, die einen Herz-
Kreislauf-Stillstand in einer Klinik er-
leiden, bereits vor dem Kollaps Zei-
chen einer Zustandsverschlechterung. 
Aus diesem Grund etablieren immer 
mehr Kliniken neue Notfallteams [“me-
dical emergency teams“ (MET), „rapid 
response teams“ (RRT)], die bereits bei 
einer niedrigen Alarmierungsschwelle 
ausrücken und deren Ziel die Prävention 
des Herz-Kreislauf-Stillstands ist. Dieses 
Vorgehen wird mittlerweile auch in den 
Leitlinien zur CPR gefordert; schon heu-
te gibt es bereits Hinweise auf eine rück-
läufige Inzidenz innerklinischer Reani-
mationen nach Etablierung eines Not-
fallteams [5].

Die Daten innerklinischer Reanima-
tionen können bereits seit seinem Start im 
Deutschen Reanimationsregister erfasst 
werden. Seit 2013 ermöglicht das Deut-
sche Reanimationsregister darüber hin-
aus die Erfassung und Auswertung von 
Notfallteameinsätzen im Deutschen In-
nerklinischen Notfallregister (. Abb. 2). 
Hierzu wurde auf der Grundlage inter-
nationaler Empfehlungen ein Datensatz 
entwickelt.

Erfassung der Weiterversorgung
Zur Erfassung der innerklinischen Wei-
terversorgung von Patienten nach Re-
animation steht neben dem bisherigen 
Datensatz „Weiterversorgung“ eine ge-
kürzte Variante, der Datensatz „Weiter-
versorgung Basis“, zur Verfügung. Dieser 
erfragt lediglich die Klinikentlassung und 
die innerklinische Anwendung der mil-
den therapeutischen Hypothermie so-
wie der perkutanen Koronarintervention 
(„percutaneous coronary intervention“, 
PCI) und kann somit ohne großen Zeit-
aufwand vervollständigt werden. Darü-
ber hinaus existiert seit Anfang 2014 mit 
einem eigens geschaffenen Protokoll und 
Datensatz für die Weiterversorgung von 
pädiatrischen Patienten erstmalig eine 
systematische Erfassungs- und Analyse-
möglichkeit für diese seltene Notfallsitu-
ation.

Zusätzlich enthält das bereits oben 
genannte Zusatzmodul Temperaturma-
nagement neben Anteilen von Erstver-
sorgungsdaten auch Variablen für die kli-
nische Weiterversorgung, die über den 
Datensatz Weiterversorgung Basis hin-
ausgehen.

Somit ist die Erfassung von Weiterver-
sorgungsdaten der präklinisch und inner-
klinisch reanimierten Patienten anhand 
folgender Datensätze/Module möglich:
F	�Datensatz Weiterversorgung Basis, 

Version 2.0,
F	�Datensatz Weiterversorgung, 

Version 1.5,
F	�Datensatz Weiterversorgung, 

Pädiatrie,
F	�Zusatzmodul Temperaturmanage-

ment.

Auswertungsmöglichkeiten

Das Deutsche Reanimationsregister stellt 
mit über 45.000 Datensätzen eines der 
größten notfallmedizinischen Register in 
Deutschland dar. Die teilnehmenden Ret-
tungsdienste und Kliniken erhalten jähr-
lich eine Jahresauswertung ihrer Struk-
tur-, Prozess- und Ergebnisqualität. Des 
Weiteren sind in einem umfangreichen 
Online-Auswertung-Tool jederzeit über 
150 frei kombinierbare Analysen durch-
führbar (. Abb. 3).

Alle Analysen sind zusätzlich longitu-
dinal verfügbar und lassen sich frei z. B. 
gemäß dem Alter der Patienten, der ver-
muteten Ursache oder der Notarztein-
satzfahrzeug(NEF)-Kennung filtern. Ne-
ben der Auswertung der eigenen Maß-
nahmen steht mit dem Benchmark-Ins-
trument eine anonyme Vergleichsmög-
lichkeit zu den anderen Teilnehmern des 
Deutschen Reanimationsregisters zur 
Verfügung.

Ausblick

Das Deutsche Reanimationsregister ist 
ein etabliertes Qualitätsmanagementins-
trument für die präklinische Reanimati-
ons- und die innerklinische Notfallver-
sorgung. Im Jahr 2014 wird die Daten-
bank um die Zusatzmodule zum Tempe-
raturmanagement und zur Telefon-CPR 
erweitert. Darüber hinaus ist in Koopera-
tion mit der Gesellschaft für Neonatolo-

gie und pädiatrische Intensivmedizin ein 
Datensatz zur Dokumentation der Wei-
terversorgung pädiatrischer Patienten in 
das Deutsche Reanimationsregister inte-
griert worden. Damit werden den Teil-
nehmern noch bedarfsorientiertere Do-
kumentations- und Auswertungsmög-
lichkeiten an die Hand gegeben.

Fazit

F	�Das Deutsche Reanimationsregis-
ter ist inzwischen die größte überre-
gionale Datenbank für die Erfassung 
und Auswertung von Reanimations-
maßnahmen sowie innerklinischer 
Notfallversorgungen.

F	�Neben der Darstellung der Struktur-, 
Prozess- und Ergebnisqualität er-
möglicht das Register ein nationales 
Benchmarking sowie ein Qualitäts-
management mit etablierten Instru-
menten, wie etwa dem RACA-Score.

F	�Außerdem bieten die Datenbank 
und das Netzwerk Reanimation Ko-
operationsmöglichkeiten, interna-
tionale Vergleiche, wissenschaftliche 
Auswertungen und Studienbeglei-
tung.
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