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register – kontinuierlich aktuelle
Daten aus der Akutmedizin
Ergebnisse des Registeraufbaus und erste
Datenauswertungen aus 15 Notaufnahmen
unter besonderer Berücksichtigung der
Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Ersteinschätzung

Zusatzmaterial online

Die Onlineversion dieses Beitrags (https://
doi.org/10.1007/s00063-020-00764-2)
enthält die Abb. S1 und S2. Beitrag und
Zusatzmaterial stehen Ihnen auf www.
springermedizin.de zur Verfügung. Bitte
geben Sie dort den Beitragstitel in die Suche
ein, das Zusatzmaterial finden Sie beim
Beitrag unter „Ergänzende Inhalte“.

Hintergrund

Die Versorgung von Notfallpatienten
befindet sich aktuell im Umbruch. Der
Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) zu einem gestuf-
ten System von Notfallstrukturen in
Krankenhäusern auf Basis des Kranken-
hausstrukturgesetzes sowie die geplante
Reform der Notfallversorgung werden
die Versorgungslandschaft in naher Zu-
kunft nachhaltig verändern [6, 7, 33].
Abrechnungsdaten sind in den letzten
Jahren eine wichtige Datengrundlage für
die Versorgungsforschung geworden [8,
38].Allerdingswird indiesenRoutineda-
ten die Notfallversorgung nicht adäquat
abgebildet, da sie nur diagnosebezogene
Auswertungen zulassen und damit der
Kernfunktion einer Notaufnahme, näm-
lich Diagnosestellung und Therapieein-
leitung auf Basis von Symptomen, nicht

gerecht werden [12, 14, 24]. Weiterhin
wird die obligatorische Ersteinschätzung
zur Priorisierung der Versorgung [6]
nicht dargestellt. Gleichzeitig existiert
aufgrund der sektoralen Trennung im
deutschenGesundheitswesenbisherkein
Datenhalter, der eine Zusammenschau
aller Notfallbehandlungen zulässt [15].
Somit wird ein Großteil der Patienten-
versorgung in Notaufnahmen und den
zu etablierenden integrierten Notfall-
zentren (INZ) von den vorhandenen
Datenquellen nicht erfasst. Die Behand-
lungsdokumentation klinisch versorgter

D. Brammen und F. Greiner haben zu gleichem
Teil zurManuskripterstellungbeigetragen.

Der Beitrag wurde von den Autoren für
das AKTIN-Notaufnahmeregister erstellt. Die
teilnehmenden Notaufnahmen sowie weitere
Projektbeteiligte werden am Beitragsende
gelistet.
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Abb. 18 Standorte der AKTIN-Notaufnahmen (Stand 10/2019) sowie Schemader datenschutzkonformen Infrastrukturmit
dezentraler Datenhaltung.① Forscher formuliert Anfrage;② ReviewBoard überprüft Anfrage aufWissenschaftlichkeit, Ethik
undDatenschutz;③Übermittlung der Datenanfrage an dieNotaufnahmen;④ kontinuierliche Datenübermittlung aus dem
Notaufnahmeinformationssystem (EDIS) im standardisiertenDatenaustauschformat Health Level Seven Clinical Document
Architecture (HL7 CDA) an das lokale DataWarehouse (DWH) zur dezentralenDatenhaltung;⑤Datenweiterleitung gemäß
Anfrage nur nach lokaler Freigabe;⑥Datenabruf nach Vorliegen aller Datensätze durch Auswertestelle;⑦ Forscher erhält
Ergebnisse bzw. aggregierte Daten gemäßFragestellung. (Modifiziert nach Ahlbrandt et al., [1])

Notfallpatienten in einem Register kann
diese Lücke schließen [26].

Zielsetzung

Ziel des vom Bundesministerium für
Bildung und Forschung (BMBF) von
11/2013 bis 10/2019 geförderten Pro-
jekts „Verbesserung der Versorgungsfor-
schung in der Akutmedizin in Deutsch-
land durch den Aufbau eines nationalen
Notaufnahmeregisters“ (AKTIN, her-
vorgegangen aus dem Aktionsbündnis
für Informations- und Kommunikati-
onstechnologie in Intensiv- und Not-
fallmedizin) war im ersten Schritt die
semantische und syntaktische Stan-
dardisierung eines etablierten Doku-
mentationsstandards für Notaufnahmen
[20, 41]. Durch die Entwicklung und
Implementierung einer datenschutzkon-
formen Infrastruktur sollte die elek-
tronische Behandlungsdokumentation
aus Notaufnahmen ohne zusätzlichen
Dokumentationsaufwand interoperabel,
das heißt unabhängig vom verwendeten
IT-System, einer sekundären Datennut-
zung zugeführt werden [1]. Primäres

Ziel dieser Arbeit ist die Beschreibung
der Infrastruktur des AKTIN-Notauf-
nahmeregisters. Sekundäres Ziel ist eine
Auswertung der dokumentierten Erst-
einschätzung als aktuell relevantes Bei-
spiel für Qualitätsmanagement sowie
Versorgungsforschung.

Methodik

Setting – teilnehmende
Notaufnahmen

Während der geförderten Projektlauf-
zeitwurden16Notaufnahmenrekrutiert,
davon eine ohne Projektförderung. Die
Kliniken sind deutschlandweit verteilt
(. Abb. 1), versorgen jeweils zwischen
12.000 und 60.000 Fälle jährlich und de-
cken die im G-BA-Beschluss genannten
3 Stufen der Notfallversorgung ab [6].
Teilnahmevoraussetzung ist die elektro-
nischeDokumentation der Patientenver-
sorgung in einem Notaufnahmeinfor-
mationssystem (Emergency Department
Information System, EDIS) und der
Betrieb einer standardisierten AKTIN-
Exportschnittstelle. Es existieren keine

fallbezogenen Ein- oder Ausschlusskri-
terien seitens des Registers. Ziel ist die
Vollerhebung des Patientenkollektivs in
jeder Notaufnahme.

Datensatz Notaufnahme

Der Datensatz Notaufnahme der Deut-
schen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin (DI-
VI) e.V. bezieht sich ausschließlich auf
den Behandlungszeitraum in der Not-
aufnahme. Er definiert im Basismodul
der Version 2015.1 [21] demographi-
sche Daten, einen standardisierten Vor-
stellungsgrund (CEDIS-Code; [4]), die
Ersteinschätzung gemäß Manchester
Triage System (MTS) oder Emergen-
cy Severity Index (ESI), Vitalparameter,
Prozesszeiten und -parameter sowieDia-
gnosen (kodiert nach ICD-10-GM) zum
Ende der Notaufnahmebehandlung. Für
die lokale Registerdatenbank wurden zu-
sätzlich Aufnahmedatum und -zeitpunkt
sowie eine klinikinterne Identifikations-
nummer fürPatientundBehandlungsfall
als Minimalinformationen definiert.
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Das AKTIN-Notaufnahmeregister – kontinuierlich aktuelle Daten aus der Akutmedizin. Ergebnisse des
Registeraufbaus und erste Datenauswertungen aus 15 Notaufnahmen unter besonderer
Berücksichtigung der Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Ersteinschätzung

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Notfallversorgung befindet
sich im Umbruch. In Notaufnahmen werden
Patienten ausgehend von Symptomen
und Dringlichkeit versorgt; dies bildet sich
jedoch in den etablierten Routinedaten der
gesetzlichen Sozialversicherung nicht ab.
Ziel des AKTIN-Projekts war der Aufbau einer
datenschutzkonformen Registerinfrastruktur
zur Nutzung von klinischen Routinedaten aus
Notaufnahmen.
Methoden. Über eine standardisierte
Schnittstelle werden aus den verschiedenen
Dokumentationssystemen kontinuierlich
Daten der Notaufnahmebehandlung in ein
lokales Data Warehouse exportiert. Dort
stehen sie sowohl für lokale Nutzungen, wie
interne Berichte und Qualitätsmanagement,

als auch gleichzeitig datenschutzkonform für
multizentrischeAuswertungen zur Verfügung.
Anhand der Registerpopulation wird die
Ersteinschätzung sowie die Erhebung
von Vitalparametern in Abhängigkeit von
Vorstellungsgründen für einen 12-Monats-
Zeitraum analysiert.
Ergebnisse. Für den Zeitraum 04/2018 bis
03/2019 wurden 436.149 gültige Fälle aus
15 Notaufnahmen übermittelt. In 86,0% der
Fälle ist eine Ersteinschätzung dokumentiert.
Diese fand in 70,5% innerhalb von 10min
nach Ankunft des Patienten statt. In
10 Kliniken wird regelhaft (82,3%) ein
Vorstellungsgrund erfasst. Die Erfassung von
Vitalparametern variiert plausibel zwischen
den Vorstellungsgründen.

Schlussfolgerung. Das AKTIN-Notaufnahme-
register bietet einen zeitnahen Einblick in das
Versorgungsgeschehen der Notaufnahmen
ohne zusätzlichenDokumentationsaufwand
und unabhängig vom primären IT-System,
Kostenträger, Fallart und Abrechnungsmodus.
Die Vorgaben des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses zur Ersteinschätzung werden
weitgehend umgesetzt. Durch die Etablierung
von standardisierten Vorstellungsgründen
werden symptombasierte Analysen und
Gesundheitssurveillance ermöglicht.

Schlüsselwörter
Notaufnahme · Register · Digitalisierung ·
Interoperabilität · Versorgungsforschung

AKTIN – The German Emergency Department Data Registry – real-time data from emergency
medicine. Implementation and first results from 15 emergency departments with focus on Federal
Joint Committee’s guidelines on acuity assessment

Abstract
Background. Emergency care in Germany is in
transition. Emergency departments (EDs) treat
their patients based on symptoms and acuity.
However, this perspective is not reflected in
claims data. The aim of the AKTIN project
was to establish an Emergency Department
Data Registry as a data privacy-compliant
infrastructure for the use of routine medical
data.
Methods. Data from the respective documen-
tation systems are continuously transmitted
to local data warehouses using a standardized
interface. They are available for several
applications such as internal reports but also

multicentre studies, in compliancewith data
privacy regulations. Based on a 12-months
period we evaluate the population with
focus on acuity assessment (triage) and vital
parameters in combination with presenting
complaints.
Results. For the period April 2018 to
March 2019, 436,149 cases from 15 EDs
were available. A triage level is documented
in 86.0% of cases, and 70.5% were triaged
within 10min of arrival. Ten EDs collected
a presenting complaint regularly (82.3%). The
respective documentation of vital signs shows
plausible patterns.

Conclusions. The AKTIN registry provides an
almost real-time insight into German EDs,
regardless of the primary documentation
system and health insurance claims data.
The Federal Joint Committee’s requirements
are largely met. Standardized presenting
complaints allow for symptom-based analyses
as well as health surveillance.

Keywords
Emergency department · Registry · Digitali-
zation · Health information interoperability ·
Health services research

Infrastruktur und Datenflüsse

Die Daten werden im Rahmen der Rou-
tinedokumentation mit dem jeweiligen
EDIS dokumentiert und primär in der
klinikeigenen IT-Architektur gespei-
chert. Der Export in ein lokales Data
Warehouse (DWH) erfolgt über eine
standardisierte, konsentierte IT-Schnitt-
stelle (Health Level Seven Clinical Do-
cument Architecture, HL7 CDA) unter

Nutzung von semantischen Interope-
rabilitätsstandards (ICD-10-GM, OPS,
LOINC (Logical Observation Identifiers
Names and Codes) sowie proprietä-
ren Ersatzcodes als Substitution für
die Terminologie SNOMED CT). In
den 16 AKTIN-Kliniken sind EDIS
von 8 unterschiedlichen Herstellern im
Einsatz (Dedalus ORBIS Notaufnah-
me, Bonn, Deutschland; E.care ED,
Turnhout, Belgien; epias ED, Idstein,

Deutschland; eHealth-Tec ERPath, Ber-
lin, Deutschland; CGM medico, Ko-
blenz, Deutschland; IMESO-IT ICU-
Data, Gießen, Deutschland; COPRA,
Berlin, Deutschland; Cerner i.s.h.med,
Idstein, Deutschland). Die Datensätze
werden zu EDIS-spezifisch definierten
Zeitpunkten exportiert, beispielsweise
nach einem Speichervorgang oder nach
Abschluss der Notfallbehandlung. Die
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Aktualisierung eines Datensatzes im
DWH ist möglich.

Ethik, Datenschutz und
Anonymisierung

Das Projekt wurde durch die Ethikkom-
mission der Otto-von-Guericke-Univer-
sität Magdeburg an der medizinischen
Fakultät positiv beurteilt (Votum160/15)
und ist imDeutschenRegister Klinischer
Studien registriert (DRKS00009805).
Das Datenschutzkonzept wurde von der
Arbeitsgruppe Datenschutz der TMF –
Technologie- und Methodenplattform
fürdie vernetztemedizinischeForschung
e.V. positiv begutachtet und sieht eine
pseudonymisierte Datenspeicherung im
Organisationsbereich der Notaufnah-
men für einrichtungsinterne Qualitätssi-
cherungs- oder Forschungsmaßnahmen
vor. Darüber hinaus ist eine Abfrage
anonymisierter Daten über die zentrale
AKTIN-Infrastruktur für krankenhaus-
übergreifende Fragestellungen möglich,
sofern diese durch ein gemischt intern
und extern besetztes wissenschaftliches
Gremium (Review Board) auf Wissen-
schaftlichkeit, Durchführbarkeit, Ethik
und Datenschutz geprüft wurde [1]. Da-
tenanfragen sind organisatorisch und
technisch von der Datensammlung ge-
trennt, die Aggregation und Auswertung
der abgefragten Daten erfolgt in einem
„trusted data analyzing center“. Anfra-
gen von extern sind möglich, in diesem
Fall werden nur aggregierte bzw. hinrei-
chend vergröberte Daten weitergegeben
(. Abb. 1).

Zusätzlich entscheidet in jeder Not-
aufnahme ein Verantwortlicher über die
Teilnahme an der jeweiligen Datenlie-
ferung. Bei wiederkehrenden Abfragen
(z.B. monatliche Erstellung von Bench-
mark-Berichten) ist eine einmalige, wi-
derrufbare Zustimmung möglich.

Individuelle Patienteneinwilligungs-
erklärungen sind imKontext derNotfall-
situation und bei den technisch-organi-
satorischen Maßnahmen gemäß Daten-
schutzkonzept nicht vorgesehen, jedoch
existiert für die Patienten eine Opt-Out-
Möglichkeit mit Datenlöschung.

Datenbasis der Auswertung

IndieAuswertung (Zeitraum04/2018bis
03/2019) fließen fallbasiert Alter in Jah-
ren, Geschlecht, Vorstellungsgrund (CE-
DIS-Code),StufeundSystemderErstein-
schätzung (Triage), Zeitpunkt von Auf-
nahme und Ersteinschätzung sowie aus-
gewählte Vitalwerte ein.

Nach Bereinigung um Dubletten er-
folgt eine Deskription von Fallzahlen
sowie ein Vergleich der Alters- und
Geschlechtsverteilung mit der Bevöl-
kerungsstruktur in Deutschland zum
Stand 31.12.2018 (Quelle: Statistisches
Bundesamt, Destatis). Weiterhin werden
die Durchführung und das Ergebnis der
Ersteinschätzung sowie das verwendete
Ersteinschätzungssystem berichtet. Die
Dauer zwischen Aufnahme und Erstein-

Hier steht eine Anzeige.

K

schätzung wird wie folgt kategorisiert:
Ersteinschätzung ist erster dokumen-
tierter Zeitpunkt (t0) im System, >0
bis 10, >10 bis 20, >20 bis 180 und
>180min. Werte >180min werden als
nicht plausibel aus der Mittelwertbe-
rechnung ausgeschlossen. Ein Vergleich
zwischen den Kliniken erfolgt zur Wah-
rung deren Anonymität nur anhand
relativer Häufigkeiten.

Die Erhebungsquote von Vitalwerten
wird in Abhängigkeit von ausgewählten
Vorstellungsgründen, z.B. Luftnot (CE-
DIS-Code651),Brust- (003, 004),Bauch-
(251) und Rückenschmerzen (551), aus-
gewertet.

Um echte Fallzahlschwankungen in
den einzelnen Notaufnahmen von Un-
terbrechungen inderDatenübermittlung
differenzieren zu können, wurde eine

Medizinische Klinik - Intensivmedizin und Notfallmedizin 1 · 2022 27
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Abb. 28Anzahl der Fälle in denAKTIN-Notaufnahmen (Balken) nachAlter undGeschlecht imVergleich zurWohnbevölke-
rung (Linien). (Quelle: Statistisches Bundesamt, Destatis; Stand 31.12.2018)

monatliche Abweichung von ±20% des
klinikspezifischen Jahresdurchschnitts
definiert.

Ergebnisse

Strukturaufbau

Die lokale AKTIN-Software ist seit
04/2016 betriebsfähig, die Datenüber-
mittlung an die AKTIN-DWH innerhalb
der Notaufnahmen begann 05/2016. Ein
krankenhausinternes Reporting wurde
03/2017 in Betrieb genommen. Dabei
wird monatsweise ein standardisierter
Bericht erstellt, der Fallzahlen, Prozess-
zeiten, Vorstellungsgründe und Diagno-
sen ausweist [39].

Die zentrale, verschlüsselt kommuni-
zierende Infrastruktur für verteilte Ab-
fragen aus den Kliniken ist seit 04/2017
betriebsfähig [22, 39]. Die ersten ein-
richtungsübergreifenden Datenabfragen
wurden 11/2017 durchgeführt. Ein ein-
richtungsübergreifendes Benchmarking
besteht seit 05/2018 undwird auf monat-

licher Basis an die Notaufnahmen über-
mittelt [28]. Ein automatisches, zentra-
les Monitoring überwacht seit 07/2019
denDatenimport in die lokalen AKTIN-
DWH und alarmiert bei Abbruch des
Datenimports oder bei Überschreitung
einer definierten Fehlerquote.

Ergebnisse der Daten aus
12 Monaten

Die Datenabfrage und -auswertung wur-
de 03/2019 beantragt (Projekt-ID 2019-
002) und nach Zustimmung durch das
wissenschaftliche Gremium umgesetzt.
Die Datenlieferung war innerhalb von
3 Monaten nach initialer Antragstellung
abgeschlossen; eine der Kliniken hat
bei unvollständiger elektronischer Da-
tenerhebung nicht teilgenommen. Für
den ausgewählten Zeitraum (04/2018
bis 03/2019) wurden 437.973 Fälle aus
den 15 Notaufnahmen gesendet. Nach
Löschung von 1824 Dubletten (0,4%)
wurden 436.149 Fälle ausgewertet. Im
Mittel wurden monatlich 36.346 Fälle

übermittelt. Aus 10 Notaufnahmen ka-
men monatlich konstante Fallzahlen, in
5 Notaufnahmen wurde die definier-
te Schwankungsbreite im Jahresverlauf
überschritten (Abb. S1undS2 imelektro-
nischen Zusatzmaterial online). Männer
(51,8%) waren mit 48,5 Jahren imMittel
(Median: 50) etwas jünger als Frauen
(48,1%)mit 51,6 Jahren (Median 53). Bei
615 Fällen (0,1%) war die Geschlechts-
angabe nicht eindeutig. ImVergleichmit
der Bevölkerungsstruktur ist die Patien-
tenpopulation eher älter und es wurden
deutlich weniger Kinder in den AKTIN-
Notaufnahmen versorgt (. Abb. 2).

Ersteinschätzung
In allen Kliniken wird eine Ersteinschät-
zung durchgeführt, in 9 Notaufnahmen
mit MTS, 6 Notaufnahmen nutzen ESI.
Für 374.989 Fälle (86,0%) liegen einZeit-
punkt und das Ersteinschätzungsergeb-
nis vor. Sowohl Anteil der Fälle mit Erst-
einschätzung als auch Verteilung der Ka-
tegorien schwanken zwischen den Klini-
ken stark (. Abb. 3).
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Abb. 38 Stufender Ersteinschätzung für die einzelnenNotaufnahmen, kumulierte Ergebnisse für die KlinikenmitManches-
ter Triage System (MTS) bzw. Emergency Severity Index (ESI) sowie dasGesamtkollektiv

Zwei Kliniken wurden von der Pro-
zesszeitenauswertung ausgeschlossen,
da offensichtlich falsche Zeitstempel
übermittelt wurden. Für 340.671 der
verbleibenden 401.229 Fälle liegt eine
Prozesszeit vor. Bei 8,0% dieser Fälle war
der dokumentierte Zeitpunkt der Erst-
einschätzung als t0 der erste Zeitpunkt
im System und lag damit vor der admi-
nistrativenAufnahme, inweiteren 62,5%
fand die Ersteinschätzung innerhalb von
10min nach administrativer Aufnahme
statt. . Tab. 1 zeigt die Auswertung der
Zeitspannen zwischen Aufnahme und
Ersteinschätzung.

Vorstellungsgründe und
Vitalparameter
In 10 von 15 Kliniken wird regelhaft
ein CEDIS-Vorstellungsgrund erfasst;
die Dokumentationsquote liegt in die-
sen Kliniken bei 82,3% (n= 255.235)
von 310.285 Fällen. Als Behandlungs-
anlässe wurden vorrangig Verletzun-
gen und Schmerzen der Extremitä-

ten (n= 59.756, 19,3%) Bauchschmer-
zen (n= 21.189, 6,8%), Brustschmerz
(kardial und nichtkardial; n= 12.295,
4,0%), Luftnot (n= 9623, 3,1%) sowie
Riss-/Quetsch-/Schnitt-/Stichwunden
(n= 9473, 3,1%) erhoben. . Abb. 4 zeigt
die Dokumentationshäufigkeit von rele-
vanten Vitalparametern und Schmerz-
intensität (numerische Rating-Skala
mit Werten von 0–10) für die Vor-
stellungsgründe Luftnot, Brustschmerz,
Bauchschmerzenund Rückenschmerzen
(n= 8947, 2,9%).

Diskussion

Aufbau der Registerstruktur

Die Ergebnisse zeigen anhand von
15 Notaufnahmen aller Versorgungs-
stufen und 8 IT-Systemen, dass das
entwickelte AKTIN-Notaufnahmeregis-
ter grundsätzlich geeignet ist, um die
klinische Routinedokumentation zeit-
nah während oder spätestens bei Ab-

schluss der Dokumentation verfügbar
zu machen. Durch die Nutzung eines
standardisierten Datensatzes und ei-
ner interoperablen Schnittstelle können
Daten aus verschiedenen Dokumenta-
tionssystemen zusammengeführt und
standardisiert ausgewertet werden. Im
Gegensatz zu anderen Registern entfällt
die redundante Datenerfassung bzw.
manuelle Übertragung von Daten in
registerspezifische Dokumentationsbö-
gen [34]. Die Weiterleitung von Daten
aus elektronischen Dokumentationssys-
temen an Register wird seit längerer
Zeit intensiv beforscht [5, 25, 29]. Das
Grundprinzip der dezentralen Daten-
haltung in lokalen Data-Warehouse-
Systemen wird auch in den Konsor-
tien der BMBF-Förderinitiative Medi-
zinische Informatik verfolgt [30]. Das
konzeptionell vergleichbare pädiatrische
Notaufnahmeregister (PECARN, USA)
nutzt ebenfalls Daten aus EDIS, hat
aber nur 7 Notaufnahmen und Systeme
von 2 IT-Herstellern angebunden [11].
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Tab. 1 Mittelwert,Median sowie Anteil pro Kategorie der Zeitspanne zwischenAufnahme und Ersteinschätzung (n=340.671)
Klinik Mittelwerta

(Minuten)
Mediana

(Minuten)
Triage= t0
(in %)

>0 bis 10min
(in%)

>10 bis 20min
(in %)

>20 bis 180min
(in%)

>180mina

(in %)
Gesamt
(in %)

A 1,65 1,00 34,9 63,9 0,8 0,3 0,0 100,0

B 4,02 1,95 0,2 92,6 4,7 2,5 0,1 100,0

C 4,31 1,23 5,6 83,6 5,9 4,8 0,1 100,0

D 5,27 2,00 7,2 77,3 11,4 4,0 0,0 100,0

E 6,95 5,12 14,9 63,8 15,9 5,4 0,0 100,0

F 9,04 6,92 0,0 68,2 23,9 7,9 0,0 100,0

G 11,09 8,00 0,2 61,7 26,4 11,6 0,1 100,0

H 11,30 4,00 11,8 62,7 11,7 10,4 3,4 100,0

I 12,68 9,27 5,3 48,1 28,1 18,5 0,1 100,0

J 12,70 9,00 0,1 56,8 26,0 17,1 0,0 100,0

K 16,14 11,63 0,0 42,5 32,8 24,6 0,0 100,0

L 27,62 18,00 1,2 31,3 22,6 43,5 1,3 100,0

M 34,52 21,00 0,3 26,9 18,7 46,2 8,0 100,0

Gesamt 10,22 5,00 8,0 62,5 16,4 12,3 0,9 100,0

Triage= t0: Ersteinschätzung ist erster dokumentierter Zeitpunkt (t0) im System
aWerte >180min wurden als nicht plausibel aus Berechnung von Mittelwert und Median ausgeschlossen

Im Gegensatz zu PECARN mit einer
proprietären, projektspezifischen XML-
Schnittstelle nutzt das AKTIN-Notauf-
nahmeregister mit einem HL7 CDA
einen vielfach geforderten syntaktischen
und semantischen Interoperabilitäts-
standard [27]. Damit stehen die Daten
der Notaufnahmeversorgung für zusätz-
licheAnwendungen inunterschiedlichen
IT-Systemen zur Verfügung, auch wenn
die primär geplante Nutzung der Ter-
minologie SNOMED CT wegen lizenz-
rechtlicher Bedenken in Deutschland
trotz Vorbereitung und Kodierung aller
Begriffe imRahmendergefördertenPro-
jektlaufzeit nicht weiterverfolgt werden
konnte [3].

International basieren die meisten
Benchmarking-Initiativen in der Not-
fallmedizin auf administrativen Routi-
nedaten [9, 13, 31]. Allerdings können
derartige Abrechnungsdaten die kli-
nisch relevante und patientenzentrierte
Sicht auf die Versorgung nur bedingt
abbilden [10]. Benchmarking anhand
klinischer Daten hingegen basieren oft
auf manueller Datenerhebung [36, 37],
die hier gefundene Lösung hat damit
Vorbildcharakter.

Charakteristika der versorgten
Patienten

Die Fallzahlen der 15 teilnehmenden
Notaufnahmen befinden sich im Rah-

men publizierter Daten [35], die Alters-
verteilung der Patienten wird oft nur
monozentrisch erhoben [14, 32]. Ein
Bezug zur Basispopulation wird eher
selten hergestellt, eine Ausnahme wurde
von Trentzsch et al. für das Notaufnah-
meaufkommen in der Stadt München
publiziert [40]. Kinder und Jugendliche
werden häufiger in eigenen Notaufnah-
men der pädiatrischen Kliniken versorgt
[40]. Unter der Annahme, dass alle Pa-
tienten einer Notaufnahme im EDIS
dokumentiert werden, kann von einer
Vollerhebung unabhängig von Fallart,
Abrechnungsmodus und Kostenträger
ausgegangen werden. Eine Beeinflus-
sung durch administrative Vorgaben
(z.B. Fallzusammenführungen) ist so
nicht gegeben [15]. Diese klinische Per-
spektive ist mit den Datensätzen der
Kostenträger (z.B. Daten gemäß §§ 295
bzw. 301 Sozialgesetzbuch V) nicht dar-
stellbar.

Dokumentation der
Ersteinschätzung

Eine durchgeführte Ersteinschätzung
wurde in 86% aller Fälle dokumentiert.
Während des Untersuchungszeitraums
wurde die Ersteinschätzung in 2 Not-
aufnahmen erst eingeführt. Die Prozess-
zeiten lassen sich nur bei Kenntnis der
lokalen Gegebenheiten bewerten, da der
Ablauf zwischen Ankunft, administra-

tiver Aufnahme und Ersteinschätzung
in den Häusern unterschiedlich geregelt
ist. In einigen Notaufnahmen werden
kritisch kranke Patienten unmittelbar
ohne Ersteinschätzung versorgt. Eine
retrospektive „Ersteinschätzung“ nach
Behandlungsbeginn ist obsolet und wür-
de einen unnötigen Ressourcenaufwand
[23] darstellen. Da der G-BA eine Erst-
einschätzung aller Patienten fordert,
wird diese dennoch teilweise bis zu
Stunden später nachgeholt bzw. doku-
mentiert. Diese nachträgliche Erstein-
schätzung erzeugt zwar eine vollständige
Ersteinschätzungsquote, führt aber bei
fehlender „Rückdatierung“ des Zeit-
stempels zu nicht validen Prozesszeiten.
Dies erklärt die teilweise exzessiven
Überschreitungen der vom G-BA vor-
gegebenen 10min. Eine gewisse Quote
nichterfolgter Ersteinschätzungen sollte
eher als Qualitätsmerkmal für die Pa-
tientenorientierung einer Notaufnahme
angesehen werden.

Dokumentation von Vorstellungs-
gründen und Vitalparametern

In 10 Kliniken ist die standardisierte
Dokumentation von Vorstellungsgrün-
den umgesetzt und führt zu plausiblen
Ergebnissen. Damit ist die Grundlage für
symptombasierte Auswertungen im Ge-
gensatz zu den dominierenden diagno-
sebasierten Auswertungen gegeben [16].
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Die Kombination aus der Erhebung von
Vitalzeichen in Abhängigkeit vom Vor-
stellungsgrund zeigt ein pragmatisches
und der Symptomatik entsprechendes
Dokumentationsverhalten in den Not-
aufnahmen. Bestehende Qualitätssiche-
rungsprogramme, wie z.B. für ambulant
erworbene Pneumonie [17], würden für
entsprechende Vorstellungsgründe eine
höhere Dokumentationsrate erwarten
lassen, allerdings ist der Vorstellungs-
grund „Luftnot“ nicht pathognomonisch
für eine Pneumonie. Zusätzlich sind in
manchen EDIS konkurrierende Doku-
mentationsorte für Vitalwerte möglich
(z.B. im Ersteinschätzungsmodul und
der Verlaufskurve), die von den Schnitt-
stellen teilweise nicht erfasst werden.
Hier sind Anpassungen in den User-
Interfaces, Erweiterungen der Export-
schnittstelle oder auch die Einbeziehung
von Subsystemen notwendig.

Überwachung der Schnittstelle

Die unrealistischen Fallzahlschwankun-
gen in 5 Notaufnahmen sind ein Zei-
chen dafür, dass der stabile Betrieb
von Schnittstellen jenseits verpflichten-
der bzw. erlösrelevanter Datenerhebung
noch nicht flächendeckend gegeben
ist. Bei der hier gewählten Lösung der
Kopplung eines Registers mit der Rou-
tinedokumentation auf Basis von Inte-
roperabilitätsstandards haben sich die
Einrichtung der IT-Schnittstelle und de-
renstabilerBetriebalszentralerPunkt für
den Erfolg des Registers herausgestellt.
Die Schnittstellenbetreuung verbraucht
damit einen Teil der Ressourceneinspa-
rung durch den Wegfall redundanter
Dateneingaben für das Register.

Über das Datenimport-Monitoring
ist eine technische Basisüberwachung
der Schnittstelle etabliert. Die monatli-
che Erstellung von klinikinternen Be-
richten und einrichtungsübergreifenden

Benchmark-Berichten erlaubt ein inhalt-
liches Monitoring relevanter Variablen
in den Notaufnahmen. Das Problem
der Sicherung und kontinuierlichen
Verbesserung der Datenqualität betrifft
auch andere, vergleichbare Forschungs-
dateninfrastrukturen. Die im AKTIN-
Projekt genutzte Methode der kontinu-
ierlichen Rückmeldung der Datenqua-
lität an die Anwender wurde auch von
anderen Gruppen entwickelt und imple-
mentiert [18, 19]. Ein kontinuierliches
Feedback der Datenqualität sollte nach
den Erfahrungen bei Infrastrukturen zur
Routinedatennutzung als State of the Art
angesehen werden.

Limitationen

Das AKTIN-Notaufnahmeregister ba-
siert auf den Inhalten des Datensatzes
Notaufnahme; die Dokumentation be-
schränkt sich derzeit auf die Behandlung
in der Notaufnahme [20]. Patientenre-
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levante Endpunkte, wie Krankenhaus-
verweildauer bei stationärem Aufenthalt
und Krankenhausmortalität, lassen sich
im Regelbetrieb des Registers noch nicht
abbilden. Die Erfassung von Diagno-
sen folgt in vielen Notaufnahmen den
administrativen Vorgaben von Kosten-
träger und Abrechnungsmodus [15],
obwohl die regelhafte Dokumentati-
on einer „unabhängigen medizinischen
Notaufnahmediagnose“ nach einheitli-
cher Systematik wünschenswert wäre.

Ausblick

Die Architektur mit verteilter Datenhal-
tung in den Notaufnahmen erlaubt eine
zügige Erweiterung des AKTIN-Not-
aufnahmeregisters um weitere Kliniken.
Die Ergänzung um Variablen aus einem
folgenden stationären Aufenthalt zur
Erfolgskontrolle der Notaufnahmebe-
handlung steht noch aus. Grundsätzlich
ist die Architektur geeignet, auch wei-
tere notfallmedizinische Register mit
Daten zu versorgen. Da die gewähl-
ten Dokumentationsstandards und IT-
Methoden kompatibel zu den Lösun-
gen der Medizininformatik-Initiative
(MII) sind, wurde das AKTIN-Notauf-
nahmeregister als Kooperationspartner
der MII aufgenommen. Damit kön-
nen durch die im Rahmen der MII
seit März 2020 verfügbare SNOMED-
CT-Lizenz die bisher mangels einer Li-
zenz verwendeten proprietären Codes
umgehend durch diese Terminologie er-
setzt werden. Durch die kontinuierliche
Datensammlung im lokalen DWH ist
es möglich, Datenanforderungen einer
tagesaktuellen Gesundheitssurveillance
zu bedienen. Nicht zuletzt die aktuelle
COVID-19-Pandemie unterstreicht die
hohe Bedeutung einer solchen zeitnahen
Datenverfügbarkeit. ImMärz2020wurde
eine tägliche Datenübermittlung aus den
teilnehmenden Notaufnahmen an das
Robert Koch-Institut etabliert. Seit dem
24.06.2020 werden dort wöchentliche
Notaufnahme-Situationsreports erstellt
(www.rki.de/sumo; [2]).

Fazit für die Praxis

4 Die Entwicklung des Datensatzes
Notaufnahme der DIVI und Um-

setzung in einem internationalen
Kommunikationsstandard (HL7 CDA)
schafft die Basis für eine vielfältige
Datennutzung in Versorgung und
Forschung.

4 Das AKTIN-Notaufnahmeregister
erhebt Versorgungsdaten aller Pati-
enten unabhängig von Kostenträger,
Fallart und Abrechnungsmodus.

4 Die Zielvorgaben des G-BA zur Erst-
einschätzung bedürfen einer diffe-
renzierten Betrachtung und eines
Kontextwissens zu den Prozessen
und Strukturen der einzelnenNotauf-
nahmen.

4 Die regelhafte Dokumentation von
Vorstellungsgründen ist möglich
und ermöglicht symptombezogene
Analysen.

4 Die Daten im AKTIN-Notaufnah-
meregister stehen so zeitnah zur
Verfügung, dass sie für eine Gesund-
heitssurveillance nutzbar sind.
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