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Vor der Entwicklung des Datensatzes
Notaufnahme der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DIVI)
existierte in Deutschland noch keine
standardisierte Dokumentation der
friihen innerklinischen Versorgung
von Notfallpatienten. Der 676 Daten-
felder umfassende Datensatz Notauf-
nahme ist aktuell der einzige interdis-
ziplindr und berufsgruppeniibergrei-
fend erarbeitete Vorschlag zur Doku-
mentation von Patienten einer zen-
tralen/interdisziplindren Notaufnah-
men (ZNA).

Hintergrund

Durch traditionelle Entwicklungen und
lokale Bediirfnisse bedingt, verwenden
ZNA meist in Eigenregie erstellte Formu-
lare, die innerhalb der entsprechenden
Klinik fachspezifisch konzipiert und eta-
bliert wurden, aber haufig weder abtei-
lungs- noch krankenhausiibergreifend
kompatibel sind. Dies bildet einen klaren
Kontrast zu den etablierten, nationalen
Dokumentationsstandards in der prahos-
pitalen Notfallmedizin oder in der opera-
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tiven Anisthesie [9, 10, 35]. Die meisten
Kliniken unterscheiden sich jedoch nicht
nur beziiglich der Inhalte ihrer Doku-
mentation, sondern auch in der Ausstat-
tung bzw. in den zur Dokumentation ge-
nutzten Hilfsmitteln [31].

Ziele der Dokumentation

Die 4 Hauptaspekte der Dokumentation

in der Notaufnahme sind:

== Informationsweitergabe,

== Qualitditsmanagement (QM) und
Benchmarking,

== medikolegale Erfordernisse und

== Okonomische Anforderungen.

In Forschungseinrichtungen/Universi-
tatskliniken wird die Routinedokumenta-
tion der ZNA teilweise zusitzlich als Aus-
gangspunkt fiir wissenschaftliche Frage-
stellungen verwendet.

Informationsweitergabe

Nach der Ersteinschidtzung werden im
Rahmen der Untersuchung, Risikostratifi-
zierung und Behandlung die Weichen fiir
das weitere Vorgehen gestellt [5, 45]. Hier-

bei ist es essenziell, die in dieser Phase an-
fallenden Informationen zu dokumen-
tieren und sowohl an weiterbehandeln-
de Kollegen als auch an das nichtérztliche
Team zu tibermitteln.

Hierzu wird in der Mehrzahl der deut-
schen Notaufnahmen ein individuell an-
gefertigter Dokumentationsbogen ver-
wendet bzw. eines der vielen Klinikin-
formationssysteme (KIS) in einer loka-
len Konfiguration genutzt. Standardisier-
te Vorgaben und Empfehlungen beziig-
lich Form und Umfang im Sinne eines
einheitlichen Dokumentationsstandards
liegen nicht vor.

Qualitatsmanagement

Neben der reinen Informationsweiterga-
be dient die Dokumentation gleichzeitig
als Basis des QM [12, 29]. Qualitat i. Allg.
ist zunéchst die Erfiillung der Erwartun-
gen von Kunden. Im Bereich der ZNA
sind dies nicht nur die Patienten, sondern
auch Angehorige, drztliche und nichtérzt-
liche Mitarbeiter, Rettungsdienste, weiter-
behandelnde Klinikarzte, Hausarzte, fer-
ner das Controlling, der Kliniktrager und
letztendlich die Krankenkassen. Die Vor-
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Tab. 1 Auszug internationaler Qualitdtsmanagement- und Benchmarking-Projekte zur Ver-
besserung der Versorgung von Patienten in der zentralen Notaufnahme
Land/Region  Beschreibung Weiterfiihrende Infor-
mationen
Australien Victorian Emergency Minimum Dataset (VEMD) fiir  http://www.health.vic.
Australien (staatlicher Mindestdatensatz) miteinem  gov.au/hdss/vemd/index.
jahrlichen Report htm; [1]
Kanada Canadian Emergency Department Information [3]
Systems (CEDIS) der Canadian Association of Emer-
gency Physicians (CAEP)
The Canadian Institute of Health Information. Natio-  http://www.cihi.ca/; [28]
nal Ambulatory Care Reporting System (NACRS)
Implementation
Schweden ANSWER, ANational Swedish Emergency Registry ~ [15]
Vereinigtes Emergency Care Minimum Dataset v 3.0 entwickelt  http://secure.collemergen-
Kdnigreich vom Informatics and Casemix Committee des Col- cymed.ac.uk/Shop-Floor/
lege of Emergency Medicine Informatics/CEM%20Mini-
mum%20Dataset/
USA Das National Center for Health Statistics der Centers  http://www.cdc.gov/nchs/
for Disease Control and Prevention (CDC) fiihrt eine
jahrliche Stichprobe von etwa 1% aller ZNA-Patien-
ten durch und publiziert die Ergebnisse mit etwa
3-jahriger Verspatung als National Hospital Ambu-
latory Medical Care Survey
Benchmarking-Programm des American College of ~  http://www.acep.org/con-
Emergency Physicians (ACEP) tent.aspx?id=34362
Emergency Department Benchmarking Alliance http://www.edbenchmar-
king.org/
The National Center for Injury Prevention and Con- http://www.cdc.gov/
trol. DEEDS data elements for emergency depart-  ncipc/pub-res/deedspage.
ment systems: Release 1.0 (1997) htm
International/  SIDARTHA: Von der Europédischen Union mitfinan- http://www.sidartha.eu;
Europa ziertes Projekt, das erstmals untersucht, inwieweit [19]
Routinedaten der Notfallversorgung (z. B. Rettungs-
leitstellen, Notaufnahmen etc.) verwendet werden
konnen, um,,syndromic surveillance” zu etablieren
Boston Consulting Group (Health Care): Benchmar- Bisher nicht publiziert
king Study of European Emergency Departments (personliche Kommuni-
2010 (11 ZNA in Belgien, Deutschland, Osterreich kation mit Dr. P. Petersen,
und der Schweiz) Zentrale Notaufnahme,
Klinikum Frankfurt Hochst,
Gotenstr. 6-8, 65929
Frankfurt)

stellungen der genannten Gruppen be-
ziiglich der Qualitdt in der ZNA unter-
scheiden sich erheblich [16].

Beim klassischen QM wird zwischen
krankenhausinternem und -externem
Bereich unterschieden. Bisher existiert —
im Gegensatz zum internationalen Um-
feld - kein deutsches Notaufnahmeregis-
ter, das ein externes QM erlauben wiirde
(8 Tab. 1). Einzelaspekte (,,Iracer-Dia-
gnosen) der Abliufe in der ZNA kénnen
zwar bereits jetzt iiber bestehende Regis-
ter bearbeitet werden [22, 27, 40]. Jedoch
kann die Qualitdt der Versorgung einer
ZNA nicht allein iiber diese am gesamten
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Patientenaufkommen gemessenen selte-
nen Fille bestimmt werden. Daher wird
bereits jetzt in einigen deutschen ZNA
ein detailliertes internes QM betrieben,
um die eigenen Prozesse zu analysieren
und bei Bedarf zu optimieren [13, 21, 43].

Medikolegale Erfordernisse

Sowohl im Patientenrechtegesetz, aber
auch nach der Berufsordnung ist der Arzt
verpflichtet, die erforderlichen Aufzeich-
nungen {iber die in Ausiibung seines Be-
rufs gemachten Feststellungen und ge-
troffenen Mafinahmen zeitnah anzufer-

tigen. Ist die Dokumentation liickenhatft,
kann dies in Haftungsprozessen eine Be-
weislastumkehr nach sich ziehen. Dies gilt
im Besonderen bei den zeitkritischen Pro-
zessen einer ZNA. Hier wird der Patient
oft gleichzeitig von einem ganzen Biindel
verschiedener Berufs- und Fachgruppen
behandelt. Neben Pflegekriften und Arz-
ten sind Arzthelfer, radiologisch-techni-
sche Assistenten, Laboranten und Mit-
arbeiter des ,,Hol- und Bringedienstes® zu
nennen.

Okonomische Relevanz

Zusitzlich ist bei vertragsarztlicher Ver-
sorgung (z. B. ambulante Versorgung ge-
setzlich Versicherter) mithilfe des ein-
heitlichen Bewertungsmaf3stabs (Fiinftes
Buch Sozialgesetzbuch, SGB V) geregelt,
dass nur diejenigen Leistungen abgerech-
net werden kénnen, die auch dokumen-
tiert erbracht wurden. Analoges gilt fiir
die (vor-)stationdre Versorgung (Deut-
sche Kodierrichtlinien, erméachtigt durch
SGB V, Krankenhausfinanzierungsge-
setz und Krankenhausentgeltgesetz) bzw.
durch die Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) fiir privat versicherte Patienten.
Bereits die fehler- oder liickenhafte Do-
kumentation des Zuweisers kann erheb-
liche finanzielle Einbuflen bei der Ab-
rechnung nach sich ziehen [43].

Entwicklungsprozess

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es,
den Entwicklungsprozess zu skizzieren
und das aktuelle Ergebnis des nationalen
Datensatzes Notaufnahme der DIVI dar-
zulegen. Anwendungsszenarien werden
mit besonderem Augenmerk auf Inter-
disziplinaritidt und berufsgruppeniiber-
greifender Relevanz skizziert. Bestehen-
de Limitierungen werden diskutiert und
mogliche zukiinftige Entwicklungen be-
schrieben.

Material und Methoden

Das Fehlen eines einheitlichen Standards
fithrte 2007 zur Griindung der interdis-
ziplindren Sektion ,,Notaufnahmeproto-
koll“ der DIVI mit dem priméiren Ziel,
einen standardisierten Datensatz fiir die
frithe innerklinische Notfallversorgung
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Zusammenfassung

Hintergrund. Ziel der Sektion Notaufnah-
meprotokoll der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fiir Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DIVI) war die Entwicklung eines Da-
tensatzes zur Dokumentation von Notfallpati-
enten in zentralen Notaufnahmen (ZNA).
Material und Methoden. In interdiszipli-
naren und interprofessionellen Expertenrun-
den wurden eine Anforderungsanalyse er-
stellt, die Inhalte der Dokumentation in ZNA
unterschiedlicher Versorgungsstufen gesich-
tet und anschlieBend bewertet, um einen
fach- und berufsgruppeniibergreifend ver-
wendbaren Datensatz zu definieren.
Ergebnisse. Der modulare Datensatz be-
steht aus 676 Datenfeldern und deckt die
Anforderungen aus klinischer Routine, be-

DOI110.1007/500101-014-2295-x

stehenden Registern (z. B. TraumaRegister
DGU® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie), dem Qualitdtsmanagement (QM)
und medikolegalen Forderungen ab. Er bil-
det zusétzlich die Basis bei der Abrechnung
erbrachter Leistungen. Doppeldokumenta-
tionen werden vermieden. Im Jahr 2010 wur-
de er vom Prdsidium der DIVI konsentiert
und seither von mehreren Fachgesellschaf-
ten empfohlen. Sein Aufbau und eine mdg-
liche grafische Umsetzung (Notaufnahme-
protokoll) werden auszugsweise dargelegt.
Der Datensatz findet derzeit Anwendung in
80 Kliniken unterschiedlicher Versorgungs-
stufen. Zukiinftig sind Anpassung und Erwei-
terung des Datensatzes, Unterstiitzung der
Implementierung in Klinikinformationssyste-
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men (KIS) und der Aufbau eines Notaufnah-
meregisters geplant.

Schlussfolgerung. Der Datensatz stellt die
Grundlage zur berufs- und fachgruppentiber-
greifenden Dokumentation aller Patienten
einer ZNA,,in einem Dokument” dar. Er kann
weiterhin als Grundlage fiir in- und externe
QM-Prozesse, Versorgungsforschung (mithilfe
des Notaufnahmeregisters) oder fiir die Ab-
rechnung von Leistungen genutzt werden.

Schliisselworter

Dokumentation - Datensammlung -
Krankenhausorganisation und -verwaltung -
Qualitatskontrolle - Register

Abstract

Background. The Deutsche Interdisziplinare
Vereinigung fiir Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DIVI) is divided into sections one of
which is the “Sektion Notaufnahmeprotokoll”
(emergency department protocol section)
founded in 2007. The main task was to create
a national data set for the documentation of
patients in emergency departments (ED).
Material and methods. In order to create
such a data set a careful look was taken at the
current state of documentation in many dif-
ferent hospitals throughout Germany. In ad-
dition, existing registries and internation-

al requirements were also taken into consid-
eration. The content of the dataset “ED docu-
mentation” was developed in interdisciplin-
ary and interprofessional expert rounds.

Results. The dataset“ED documentation”
forms the first basis for documentation in
German EDs. The modular data set contains
676 fields and covers all relevant information
of the whole clinical process in the ED. Le-
gal issues as well as several aspects for inter-
nal and external quality management are al-
so included. For this reason the data of sever-
al German quality registries (e.g. TraumaRe-
gister DGU® of the German Society of Trau-
ma Surgery) are part of the data set. Further-
more, the data set forms the basis for sev-
eral financial and billing aspects. A set of six
forms was created in accordance with the de-
veloped modular data set. In 2010 the data
set was approved by the executive commit-
tee of the DIVI. Several German medical as-
sociations (e.g. German Association for Emer-

National data set “emergency department”. Development, structure and approval by the
Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensivmedizin und Notfallmedizin

gency Medicine/Deutsche Gesellschaft Inter-
disziplinare Notfall- und Akutmedizin, DGI-
NA) recommend its use. Currently 80 hospi-
tals are using the data set.

Conclusion. Beside the ability to exchange
information the presented data set is the ba-
sis for internal and external quality assess-
ment in the ED even if most of the available
scoring and benchmarking tools are not vali-
dated for the German medical system. Imple-
menting an ED register in Germany which is
planned in the future, could close this gap.

Keywords

Documentation - Data collection -
Hospital organization and administration -
Quality control - Registries

zu entwickeln. Die Sektionsarbeit ist seit
Beginn interdisziplindr und interprofes-
sionell angelegt, um die fach- und be-
rufsgruppenspezifischen Sichtweisen der
Notfallversorgung bei der Dokumenta-
tion zu berticksichtigen. Das Verfahren
lasst sich wie folgt skizzieren:
== Zieldefinition der Sektion,
== Anforderungsanalyse bestehend aus:

= Prozessen einer ZNA,

= gesetzlichen Anforderungen an die

Dokumentation,

= Anforderungen bei der Teilnahme
an bestehenden QM-Registern,

= Anforderungen bei der Teilnahme
an externen Qualitétssicherungs-
mafinahmen,

== Sichtung von bereits existierenden

Dokumentationssystemen/-Formula-

ren:

= Dokumentation in deutschen ZNA/
Ambulanzen/Polikliniken,

= Dokumentation in internationalen
ZNA,

= Scores zur Ersteinschiatzung/Risi-
kostratifizierung und Prognoseab-
schitzung,
== Bewertung der erarbeitenden Anfor-
derungen vs. Praktikabilitét in der kli-
nischen Routine einer (deutschen)
ZNA,
== Erarbeitung des Datensatzes Notauf-
nahme in einem offenen, nichtanony-
men Prozess,
== Vorlage beim Prisidium der DIVIL.
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Infobox 1
des Datensatzes Notaufnahme be-
teiligte Personen

An der Entwicklung

Infobox1 An der Entwicklung
des Datensatzes Notaufnahme be-
teiligte Personen (Fortsetzung)

G.T. Altrock (Zentrale Notfallaufnahme,
Offenbach)

M. Baacke (Zentrum fiir Notaufnahme,
Barmherzige Briider Trier)

M. Bernhard (Zentrale Notaufnahme/Not-
aufnahmestation, Leipzig)

0. Busse (Deutsche Gesellschaft fiir Neu-
rologie, Berlin)

|. Gréff (Notfallzentrum, Bonn)

A. Gries (Zentrale Notaufnahme/Notauf-
nahmestation, Leipzig)

W. Gwinner (Innere Medizin, Medizinische
Hochschule Hannover)

M. Helm (Anasthesie, Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm)

H. Hoger-Schmidt, (Zentrale Notaufnah-
me, Chemnitz)

F. Hildebrand (Unfallchirurgie, Medizi-
nische Hochschule Hannover)

B. Hogan (Zentrale Notaufnahme, Askle-
pios Klinikum Hamburg Altona)

K.-G. Kanz (Chirurgie, Miinchen)

S. Klinger (Anésthesie, Bundeswehrzen-
tralkrankenhaus Koblenz)

M. Kulla (Zentrale Interdisziplinare Not-
aufnahme, Bundeswehrkrankenhaus
Ulm)

L. Lampl (Andsthesie, Bundeswehrkran-
kenhaus Ulm)

R. Lefering (Institut fiir Forschung in der
Operativen Medizin, Universitat Witten-
Herdecke)

C. Mach (Zentrale Notaufnahme, Univer-
sitatsklinik Rheinisch-Westfalische Tech-
nische Hochschule Aachen)

M. Mack (Radiologie, Universitat Frankfurt
a.M.)

I. Marzi (Unfallchirurgie, Universitat Frank-
furta.M.)

T. Paffrath (Unfallchirurgie, KoIn-Mer-
heim)

PF. Petersen (Notfallaufnahme, Frankfurt
Hoechst)

E. Schéfer (Zentrale Notaufnahme, Bun-
deswehrkrankenhaus Hamburg)
P.Schellinger (Neurologie, Universitét
Erlangen)

T. Schilling (Interdisziplindre Notaufnah-
me, Stuttgart Katharinenhospital)

D. Schreiter (Interdisziplindre operative
Intensivmedizin, Universitét Leipzig)

U. Schweigkofler (Unfallchirurgie, Frank-
furt a. M., Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik)

F. Walcher (Unfallchirurgie, Universitat
Frankfurta. M.)
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== C.Weise (Zentrale Notaufnahme, Bundes-
wehrkrankenhaus Berlin)

== M. Windrisch (Anasthesie, Universitat
Mainz)

== H.Wyen (Unfallchirurgie, Universitat
Frankfurta. M.)

Ergebnisse

Organisation

In insgesamt 7 Sektionstreffen, zusatz-
lichen Kleingruppentreffen (z. B. berufs-
gruppeniibergreifende Besprechungen
verschiedener ZNA) wurde der Datensatz
definiert, von der Sektion verabschiedet
und an das Prasidium der DIVI als Dach-
verband weitergeleitet (B Infobox 1).

Struktur

Der Datensatz besteht aus 676 einzel-
nen Datenfeldern und kann als elektro-
nisches Supplement dieses Beitrags on-
line eingesehen werden (Zusatzmaterial
online: Datensatz Notaufnahme der DIVI
Ver. 1.0). Diese kleinsten auszuwertenden
Einheiten sind zu funktionellen Gruppen
(Modulen) zusammengefasst. Die Zusam-
menlegung der einzelnen Datenfelder zu
Modulen geschieht praxisorientiert nach
klinischen Erfordernissen: Ausgehend
von dem Basismodul fiir alle Patienten
einer ZNA wurden symptomorientier-
te, fachspezifische Zusatzmodule (z. B.
»Irauma“) bzw. prozessbasierte Erweite-
rungen in Form der Zusatzmodule (z. B.
»Uberwachung®) erarbeitet. Die Mo-
dule sind so gestaltet, dass wahrend der
Dokumentation der Notfallbehandlung
eine redundante Datenerfassung weitge-
hend vermieden werden kann. Sie werden
meist berufsgruppeniibergreifend und in-
terdisziplindr ausgefiillt. Die Sektion Not-
aufnahmeprotokoll der DIVI entwarf zu-
satzlich einen entsprechenden modularen
Formularsatz als eine mogliche Form der
grafischen Umsetzung dieses Datensatzes
(Notaufnahmeprotokoll). Im Ergebnis be-
deutet dies, dass sowohl drztliche wie auch
nichtirztliche Behandler mit demselben
Datensatz arbeiten bzw. ihre Mafinahmen

und Befunde gemeinsam auf einem Do-
kumentationsbogen niederlegen.

Konsentierung

Im Dezember 2010 wurde der Datensatz
vom Prisidium der DIVI und damit von
den Vertretern der an der innerklinischen
Notfallversorgung beteiligten Fachdiszi-
plinen (DIVI-FB) konsentiert. Die Deut-
sche Gesellschaft Interdisziplindre Not-
fall- und Akutmedizin (DGINA) emp-
fiehlt ihren Mitgliedern seine Anwen-
dung, und der Arbeitskreis Umsetzung
Trauma (AKUT) des Netzwerk DGU?
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie (DGU) favorisiert zur Dokumenta-
tion des schweren Traumas ebenfalls die
Verwendung des Datensatzes, insbeson-
dere der Module ,,Basis, ,,Trauma“ und
»2Uberwachung* [41, 48].

Modularer Aufbau

Der modulare Aufbau ist keineswegs mit
einer Diversifizierung in fachbereichsbe-
zogene oder berufsgruppenbezogene Do-
kumentationsteile misszuverstehen. Ganz
im Gegenteil: Der Gesamtdatensatz wur-
de in Teilbereiche gegliedert, die symp-
tom- bzw. prozessorientiert verwendet
werden. Gleichzeitig wird sowohl der in-
terprofessionelle als auch der interdiszi-
plindre Ansatz der einheitlichen Doku-
mentation unterstiitzt. Die Teilbereiche/
Module ,Basis®, ,Trauma“ und ,,Uberwa-
chung“ werden im Folgenden beschrie-
ben. Weitere Module sind {iber die Home-
page der Sektion Notaufnahmeprotokoll
der DIVI (http://www.notaufnahmepro-
tokoll.de zum freien Download) und als
elektronisches Supplement dieses Bei-
trags (Zusatzmaterial online: Notaufnah-
meprotokoll der DIVI Ver. 1.0) verfiigbar.

Modul ,Basis”

Grundlage der Patientendokumentation
ist das Modul ,,Basis®, das fiir jeden Pati-
enten der ZNA zu nutzen ist (8 Abb. 1).
In einer Implementierungsstudie an einer
ZNA konnten 80% der Behandlungen al-
lein mit diesem DIN-A4-Formular hin-
reichend dokumentiert werden [30]. Fiir
die restlichen 20% wurde je nach kli-
nischen Erfordernissen ein Zusatzmodul
verwendet. Der Teildatensatz ,,Basis“ bzw.
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“ometen U vorschlag im DIN-A4-For-
mat fiir das Modul ,Basis".
O Pat. entlassen: Dieses Formular bildet den
O nach Hause Ausgangspunkt der Patien-
O we At tendokumentation. Jeder
[ Stationére Aufnahme Patient, der in der ZNA be-
handelt wird, erhélt dieses
Unterschrift Arzt:

Banin ¥ 1.0 Stand 112,10 © Sektion Motaufnahmepratoasil der DIVI

seine grafische Umsetzung konnen auch
als Entlassungsbrief an den weiterbehan-
delnden oder niedergelassenen Kollegen
dienen. Inhaltlich ahneln sich die QM-Pa-
rameter des Moduls ,,Basis“ und die In-
halte des ,,minimum dataset“ des UK Col-
lege of Emergency Medicine (@ Tab. 1).

personliches Exemplar fur M.

Bei eingehender Betrachtung fallt jedoch
auf, dass der nationale Datensatzvorschlag
z. B. um Inhalte der Informationsweiter-
gabe erweitert ist.

Das Modul ,,Basis“ beinhaltet neben
den wichtigsten administrativen Infor-
mationen eines Patienten (z. B. Name,

Kulla

Modul als Stammblatt

Geburtsdatum, Versicherungsstatus, Auf-
nahmezeitpunkt, Zuweisungsart), v. a.
Felder einer Kurzanamnese mit den Fra-
gen nach Allergien, Schwangerschaft, Te-
tanus, Isolationspflicht und der modifi-
zierten Rankin-Skala [39, 40]. Im Block
»Vitalparameter“ werden Vitalfunktionen
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Abb. 2 A Papierformularvorschlag im Din-A3-Format fiir das Zusatzmodul ,Uberwachung”. Das Uberwachungsmodul wird
bei jedem Patienten zusétzlich eingesetzt, der kardiopulmonal instabil ist (z. B. Schwerverletzte, Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom etc.), eine Intervention erhélt (z. B. Narkose zur Reposition von Frakturen) oder langerfristig liberwacht werden

muss (z. B. Alkoholintoxikation)

und die Schmerzstarke geordnet abge-
fragt. Daneben existieren Felder, um eine
Ersteinschitzung durchfiihren zu kénnen
[z. B. Leitsymptom, Beginn der Beschwer-
den, Machester Triage System (MTYS), [32,
34]].

Mithilfe von Freitextfeldern kon-
nen Anamnese, relevante Eigenmedika-
tion, Befunde, Verlauf, Therapie, Proze-
dere und Verbleib (z. B. Verlegung, Ent-
lassung, stationdre Aufnahme) durch den
Arzt ausgefiillt werden. Um die Prozess-
qualitdt zu evaluieren, konnen fiir die
einzelnen Behandlungsschritte jeweils
die entsprechenden Uhrzeiten dokumen-
tiert werden. Die Abschlussdiagnose kann
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sowohl als Freitext als auch mithilfe des
ICD-10'-Code erfasst werden.

Zusatzmodul,,Uberwachung”

Das Zusatzmodul ,Uberwachung®
(B Abb. 2) ist in seiner grafischen Um-
setzung ein farbiges DIN-A3-Formular.
Zweck ist die Dokumentation von (Vi-
tal-)Parametern, Anordnungen und Maf3-
nahmen im zeitlichen Verlauf. Dieser Ver-
lauf ist durch eine variable Zeitleiste sehr
flexibel. Das bedeutet, dass die Kontrol-
le der Vitalfunktionen bei kreislaufinsta-
bilen Patienten engmaschig (z. B. Fiinf-
minutenintervall) erfolgt, aber auch eine
24-stiindige Uberwachung erfasst wer-
den kann (z. B. ,clinical decision unit®

T International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 10. Auf-
lage.

Notaufnahmestation). In gleichem Maf3
ist die Dokumentation der Verabreichung
von Medikamenten flexibel auszufiihren.
Besonders hervorzuheben ist die avisier-
te fach- und berufsgruppeniibergreifende
Verwendung dieses Uberwachungs- und
Anordnungsformulars. Um dem Aspekt
der Uberwachung besondere Bedeutung
zu verleihen, wurde der Early Warning
Score (EWS) in den Datensatz implemen-
tiert. Er soll dem nichtérztlichen Personal
ein Hilfestellung sein, um eine sich ent-
wickelnde Verschlechterung des Patienten
frithzeitig zu erkennen [20, 42].

Mit dem Zusatzmodul ,Uberwa-
chung® kénnen auch Anordnungen fiir
das nichtarztliche Personal getroffen, Blut
und Blutprodukte, invasive Mafinahmen
sowie Zugange oder Katheter mit Zeitan-
gabe dokumentiert werden. Bei schwer
verletzten Patienten, die durch ein inter-
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Abb. 3 A Papierformularvorschlag im DIN-A3-Format fiir das Zusatzmodul ,Trauma". Das Formular soll (zusammen mit dem
Modul,Basis” und dem Zusatzmodul ,Uberwachung”) zur interdisziplinaren und berufsgruppeniibergreifenden Dokumenta-

tion schwer verletzter Patienten eingesetzt werden

disziplindres Schockraumteam behandelt
werden, wird empfohlen, das Zusatzmo-
dul ,Uberwachung* als Dokumentations-
grundlage des Anisthesieverlaufs (anstel-
le des klassischen Narkoseprotokolls) zu
verwenden.

Zusatzmodul ,Trauma”

Das Zusatzmodul ,,Trauma“ dient der Do-
kumentation von Mehrfach- und Schwer-
verletzten entsprechend den Vorgaben der
S3-Leitlinie Schwerverletztenbehandlung
und der revidierten Fassung des Weif$buch
Schwerverletztenversorgung der DGU |2,
11]. Es handelt sich in der grafischen Um-
setzung ebenfalls um ein farbiges DIN-
A3-Formular, das den gesamten Inhalt
der Dokumentationsphasen préklinische
Situation und Schockraum/OP aus dem
Trauma Register DGU® fachiibergreifend
beinhaltet. Zudem erfasst dieses Zusatz-

modul weitere fiir die Behandler relevan-
te Datenfelder (8 Abb. 3).

Verfuigbarkeit

Der Datensatz Notaufnahme der DIVI
mit allen Felddefinitionen kann seit De-
zember 2010 kostenfrei von der Internet-
seite http://www.notaufnahmeprotokoll.
de heruntergeladen werden. Um fiir die
Kliniken die Einfithrung des Datensatz
Notaufnahme so einfach wie méglich zu
gestalten, wurde auch die erarbeitete gra-
fische Umsetzung mit allen bisher vor-
handenen Modulen zum Download be-
reitgestellt. An die verschieden Kliniken
angepasste (z. B. Logo, Klinikdirektor)
und druckbare PDF-Dateien dieser Pa-
pierformulare konnten bisher ebenfalls
kostenlos zu Verfiigung gestellt werden.

Diskussion

Der 676 Datenfelder umfassende Da-
tensatz Notaufnahme ist aktuell der ein-
zige interdisziplindr und berufsgrup-
peniibergreifend erarbeitete Vorschlag
zur Dokumentation von Patienten einer
ZNA (http://www.aegsi.de, AQSIL: Daten-
bank érztlicher Qualitatssicherungsiniti-
ativen). Dies muss trotz grofler Schwie-
rigkeiten und z. T. bestehender metho-
discher Mingel bei der Erarbeitung als Er-
folg gewertet werden. An Limitierungen
muss die teilweise parallele Abarbeitung
der im Abschn. ,,Material und Metho-
den® genannten Schritte durch die Ar-
beitsgruppe erwihnt werden. Da die Ar-
beit nicht anonym vonstatten ging, son-
dern in Gruppen auf den Arbeitstreffen
diskutiert wurde, ist von einem gewissen
Bias in allen Schritten (von der Anforde-
rungsanalyse {iber die Sichtung existie-
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render Formulare und deren Bewertung
bis hin zu der letztendlichen Erarbeitung
des Kerndatensatzes Notaufnahme) aus-
zugehen. Es muss auch angemerkt wer-
den, dass als Wissensbasis nicht auf eine
umfassende Literaturrecherche, sondern
auf die Expertise der Beteiligten zuriick-
gegriffen wurde.

Verbreitung und Akzeptanz

Kliniken, die den Datensatz Notaufnahme
der DIVI anwenden, erhalten hiermit ein
Werkzeug zur umfassenden Dokumen-
tation aller ZNA-Patienten. Bis Septem-
ber 2013 hatten 80 Kliniken bei der Sek-
tion Notaufnahmeprotokoll angefragt,
um die bereitgestellten Papierformulare
(Notaufnahmeprotokoll) in ihrer Klinik
anwenden zu diirfen. Diese wurden den
Kliniken, einschlieflich kleinerer Anpas-
sungen, kostenlos als Druckvorlage zur
Verfiigung gestellt. Obgleich eine syste-
matische Evaluation fehlt, sind die Riick-
meldungen der Kliniken, in denen der
Datensatz bereits genutzt wird, durchweg
positiv.

Datenqualitat

Hohe Datenqualitdt ist Grundlage des

QM. Dies ist nur erfiillt, wenn die Daten

folgende Anforderungen erfiillen:

== vollzdhlig (Sind alle Falle erfasst?),

== vollstindig (Sind alle Einzelheiten des
Falles erfasst?) und

== richtig (Entsprechen die dokumen-
tierten Werte der Realitit?)

Die Implementierung des vorgestellten
Datensatzes in die ZNA 16st diesbeziiglich
jedoch nicht alle Probleme: Es ist weiter-
hin von der praktischen Umsetzung (Pa-
pierformular, KIS) abhingig, mit welcher
Giite beispielsweise die empfohlenen Zeit-
stempel erfasst werden. Je nach Umset-
zung, Stellenwert der Dokumentation im
Klinikum und der Mitarbeitermotivation
ist eine erhebliche Schwankung bei Doku-
mentationsvollstandigkeit und Richtigkeit
der Daten zu erwarten [23]. Zu dieser An-
nahme fithren Arbeiten beziiglich Daten-
vollstandigkeit und -richtigkeit aus dem
TraumaRegister DGU"® [8].
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Qualitatsmanagement
und Benchmarking

Der Datensatz Notaufnahme enthalt
viele Datenfelder des QM, wie in den in
O Tab. 1 dargestellten internationalen
Benchmarking- und QM-Projekten be-
schrieben. Sie alle beziehen sich jedoch
primar auf die Sicht der verschiedenen
Behandler bzw. auf die Sicht des Klinik-
tragers. Viele Qualitatskriterien der Pa-
tienten (z. B. Freundlichkeit des Perso-
nals, Informationsfluss durch das Team,
Eindruck von Kompetenz und erkenn-
bare Zustindigkeiten) werden im Daten-
satz Notaufnahme nicht berticksichtigt.
Es fehlen noch Angaben zur Struktur der
ZNA, wie Informationen iiber materiel-
le Ausstattung, Bestiickung und Qualifi-
kation des Notaufnahmepersonals. Dies
konnte in zukiinftigen Updates im Be-
reich eines moglichen Moduls ,,Kranken-
hausstruktur® eingearbeitet werden, das
einmalig pro Haus auszufiillen ist.

Nichtsdestotrotz konnen bereits jetzt
mithilfe des Datensatzes Notaufnahme
viele Fragen des klinikinternen Prozess-
managements beantwortet werden. Es
muss jedoch berticksichtigt werden, dass
es kaum national tiberpriifte Grenzwerte
gibt. So scheint es zwar plausibel zu sein,
dass kurze Wartezeiten besser sind, je-
doch muss kritisch hinterfragt werde, ab
wann z. B. Wartezeiten unzumutbar lang
und/oder mit einem Nachteil fiir den Pa-
tienten verbunden sind und welche Vor-
haltung fiir kiirzere Wartezeiten noch fi-
nanzierbar ist [4]. Antworten kénnte ein
nationales Notaufnahmeregister liefern.
Diese Forderung wird weiter bestérkt, da
viele Ergebnisse wie beim Trauma schwe-
regradeadjustiert bewertet werden miis-
sen. Zu diesem Thema existieren zahlrei-
che Ubersichtsarbeiten [7,13,17, 23, 24, 33,
44, 49].

Die Sektion Notaufnahmeprotokoll
der DIVI versteht sich als wissenschaft-
liche Sektion einer medizinischen Fachge-
sellschaft, die ihre Expertise zur Erarbei-
tung und Bewertung von Qualitatsmar-
kern beisteuert, selbst jedoch kein Audi-
tierung durchfiihrt.

Integration in EDV-Systeme

Um eine EDV-unterstiitzte Auswertung
zu ermdglichen, muss eine klar struktu-
rierte Datengrundlage geschaffen wer-
den, bei deren Erstellung die klinischen
Arbeitsabldufe nicht behindert und Dop-
peleingaben vermieden werden. Verschie-
dene Hersteller von KIS, klinischen Ar-
beitsplatz- und Patientendatenmanage-
mentsystemen arbeiten bereits jetzt an ei-
ner Umsetzung der hier vorgestellten In-
halte des Datensatzes Notaufnahme als
elektronisches Notaufnahmeprotokoll
[21, 30]. Ziel ist die flichendeckende Im-
plementierung des Datensatzes Notauf-
nahme in die bestehenden und zukiinf-
tig installierten Arbeitsbereiche. Um dies
zu erreichen, haben sich die DIVI-Sekti-
onen ,,Notaufnahmeprotokoll“ sowie ,,In-
formationstechnologie und Medizintech-
nik“ mit den verschiedenen Registern,
Standardisierungsorganisationen und In-
stitutionen zu der Initiative Aktionsbiind-
nis Informations- und Kommunikations-
technologie in Intensiv- und Notfallme-
dizin (AKTIN, http://www.aktin.org) zu-
sammengefunden. Das hieraus resultie-
rende Forschungsprojekt ,Verbesserung
der Versorgungsforschung in der Akut-
medizin in Deutschland durch den Auf-
bau eines nationalen Notaufnahmeregi-
sters“ wird seit dem 01.11.2013 durch das
Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) gefordert.

Automatisierte Bedienung von
Registern als,secondary data use”

Ein Anspruch ist die Vermeidung redun-
danter Erfassung von Daten fiir die kli-
nische Versorgung und Forschungsda-
tenbanken/Register (,secondary use®
oder ,,Single-source®-Ansatz, [14, 38]).
Um den Datenaustausch zwischen den
verschiedenen Informations-/Computer-
systemen zu ermdglichen, ist ein einheit-
liches, standardisiertes Vokabular zur Er-
fassung und zum Datenaustausch zwin-
gend erforderlich.

Bei der Planung eines Notaufnahmere-
gisters gilt es besonders, die Aspekte des
Datenschutzes zu beriicksichtigen: Die
naheliegende Losung, eine zentralen Da-
tenbank fiir das Notaufnahmeregister zu
verwenden, sollte aufgrund des Daten-



schutzes vermieden werden. Eine dezen-
trale Architektur, die lokal in den einzel-
nen Héusern vorgehalten wird und im-
mer nur die erforderlichen Daten fiir eine
Anfrage pseudonymisiert sowie nach-
vollziehbar protokolliert nach auflen gibt,
scheint wesentlich unbedenklicher zu sein
[18, 26, 36, 37, 47].

Grenzen

Die Dokumentation mit dem Datensatz
Notaufnahme endet mit Abschluss der Be-
handlung in der ZNA. Daher ist beispiels-
weise eine Uberpriifung der Diagnosegiite
nur iiber Zugriff auf weitere Behandlungs-
daten aus der Klinik bzw. durch Integrati-
on des vorgestellten Datensatzes in ein be-
stehendes KIS moglich [13]. Zusitzliche,
tiber den Datensatz Notaufnahme hinaus-
gehende Informationen werden ebenfalls
benétigt, wenn tiberpriift werden soll, ob
die Strukturqualitat der ZNA ursichlich
fiir Abweichungen ist. Mit dem Daten-
satz Notaufnahme sind grofle Teile des
Risikomanagements unzureichend ab-
bildbar. Hierfiir werden primér die Schaf-
fung einer entsprechenden Mitarbeiter-
kultur und die Etablierung eines zusitz-
lichen, anonymen ,,critical incident repor-
ting system” (CIRS) gefordert.

Geplante Erweiterung
und Uberarbeitung

Bereits jetzt ist absehbar, dass der Kernda-
tensatz ,Notaufnahme® erweitert und
iiberarbeitet werden muss. So miissen An-
derungen der integrierten Register einge-
pflegt und erkannte Fehler korrigiert wer-
den. Genauso ist eine inhaltliche Erweite-
rung absehbar.

Um die Abrechnung weiter zu unter-
stiitzen, soll in das Modul Basis nicht nur
die Art des Zuweisers aufgenommen, son-
dern, wie von Schopke u. Plappert emp-
fohlen [43] und im englischen Notauf-
nahmeregister [6] bereits umgesetzt, die-
ser detailliert erfasst werden. In die kom-
mende Version werden auch die Definiti-
onen des aktuellen Datensatz Anésthesie
implementiert. Insbesondere werden Ri-
sikoindikatoren und anisthesierelevante
Verlaufsbeobachtungen (AVB; [25]) an-
gepasst. Die Erarbeitung weiterer Zusatz-
module (im Sinne einer Erweiterung des

Datensatzes) erfolgt in Zusammenarbeit
mit den Deutschen Gesellschaften fiir
Innere Medizin und Péidiatrie sowie mit
dem Bundesverband fiir Geriatrie, ohne
dabei den gesamtheitlichen Grundgedan-
ken ,,eine Dokumentation fiir alle“ zu ver-
nachléssigen. Abschlielend sollte kritisch
hinterfragt werden, ob nicht bereits jetzt
vor Aufbau eines nationalen Notaufnah-
meregisters eine Harmonisierung der zu
erhebenden Parameter an die in @ Tab. 1
beschriebenen internationalen Regi-
stern erfolgen sollte. Fiir dieses Vorhaben
spricht die langjahrige Expertise des in-
ternationalen Umfelds, die nicht ignoriert
werden sollte. Genauso offensichtlich sind
aber auch die Grenzen einer solchen An-
gleichung, da z. T. unterschiedliche Struk-
turen existieren.

Zukiinftige Versionen des Datensatzes
Notaufnahme der DIVI werden weiterhin
um Hinweise beziiglich der Evidenz und
der Herkunft eines Datenfelds erweitert.
Hierdurch soll gewéhrleistet werden, dass
der Anwender erkennen kann, ob dem
Datenfeld eine systematische Literatur-
recherche zugrunde liegt, eine Anderung
eines hinterlegten Registers (z. B. Update
des TR-DGU) oder sonstige Griinde aus-
schlaggebend sind. Verfahren, um diesen
absehbaren Update- und den geplanten
Erweiterungsprozesses des Datensatzes
nachvollziehbar zu machen, miissen noch
festgelegt werden.

Fazit fiir die Praxis

Der Datensatz Notaufnahme der DIVI ist
eine konsentierte interdisziplindre Do-
kumentation fiir die friihe innerklinische
Versorgung von Notfallpatienten. Durch
Ubernahme des Datensatzes als Rou-
tinedokumentation in der ZNA entfallt
eine zeitaufwendige Doppeldokumen-
tation. Eine grof3e Starke scheint der be-
rufsgruppen- und fachbereichsiibergrei-
fende Ansatz bei der Dokumentation zu
sein, der die Patientendokumentation
»aus einer Hand” ermdglicht. Mit der Im-
plementierung des Datensatzes in beste-
hende KIS konnte die automatische Ge-
nerierung von Leistungsbilanzen stan-
dardisiert werden. Mittelfristig ist ge-
plant, dass Elemente des Datensatzes
Notaufnahme in ein nationales Notauf-
nahmeregister einflieBen. Der ma3geb-

liche Benefit ware die Entwicklung von
national validierten Scores und Quali-
tatsindikatoren sowie von ,Cut-off“-Wer-
ten fiir deren Anwendung. Dariiber kon-
nen bereits jetzt bundesweite Register
(z. B. TraumaRegister DGU® oder Schlag-
anfallregister) bedient werden.
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