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Hintergrund

Primire Aufgabe der arztlichen Doku-
mentation ist die Informationsweiterga-
be innerhalb des Behandlungsablaufs.
Seit Einfithrung des § 630f im Biirger-
lichen Gesetzbuch (BGB) besteht eine
gesetzliche Pflicht zur Dokumentation;
damit hat der Patient ein Anrecht auf
eine fachgerechte Dokumentation. Wei-
terhin sind die dokumentierten Daten
far die Abrechnung, das Qualititsma-
nagement, die Unternehmenssteuerung
und die (Versorgungs-)Forschung un-
verzichtbar [17]. Diese Anforderungen
gelten ebenso fiir die Dokumentation
der Versorgung in einer Notaufnahme.
Um einen Vergleich zwischen mehreren
Standorten im Sinne eines Benchmar-
king zu erméglichen, ist eine einheitliche
Dokumentation notwendig. Diese Sys-
tematisierung und Standardisierung der
Dokumentation wurden bereits vor iiber
50 Jahren gefordert [8]. Seit 1988 fordert
das Sozialgesetzbuch V die Verbesserung
von Qualitit und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen durch elektronisch
und maschinell verwertbare Kommu-
nikation. In einem aktuellen Beschluss
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Anforderungen an eine
nachhaltige Standardisierung
und Digitalisierung in der
klinischen Notfall- und

Akutmedizin

des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) uber die Erstfassung zu einem
gestuften System von Notfallstruktu-
ren in Krankenhidusern [3] wird in
§ 12 nun ebenfalls gefordert, dass die
Dokumentation in Notaufnahmen an
Mindeststandards angelehnt sein muss.
Die Deutsche Interdisziplinire Vereini-
gung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) hat bereits 2010 mit dem Not-
aufnahmeprotokoll [15] einen Standard
fiir die Dokumentation aller Patienten,
vom fufldufigen Notaufnahmepatien-
ten bis hin zu schwer verletzten [16]
und schwer kranken Patienten jedweder
Fachrichtung, definiert. Dieser liegt mit
Stand Juli 2018 in der Version 2015.1
vor [4, 9].

Anlésslich eines gemeinsamen par-
lamentarischen Abends ,,Digitalisierung
in der Notfallmedizin“ des Verbundfor-
schungsprojekts ,Verbesserung der Ver-
sorgungsforschung in der Akutmedizin
durch Aufbau eines nationalen Notauf-
nahmeregisters“ (AKTIN , BMBF ge-
fordert, Forderkennzeichen: 01KX1319)
und der Technologie- und Methoden-
plattform fir die vernetzte medizinische
Forschung e. V. (TMF) in Berlin wurden

5 zentrale Forderungen formuliert und
mit Vertretern der Politik diskutiert.

Forderung 1 - einheitlicher
Dokumentationsstandard

Als eine der zentralen Forderungen
wurde die ,... Einfithrung eines ein-
heitliche(r)  Dokumentationsstandard
in der Notfallmedizin ...“ aufgestellt
(8 Infobox 1) [7].

Durch die Einfiihrung von elektroni-
schen Notaufnahmedokumentationssys-
temen ist grundsitzlich die Wiederver-
wendbarkeit von einmal dokumentierten
Daten moglich. Um den Aufwand fiir
den Abgleich von Datendefinitionen
zwischen den unterschiedlichen IT-Sys-
temen in Vertragsarztsektor, Rettungs-
dienst, Notaufnahmen und Krankenh#u-
sern auf das Mindestmaf} zu begrenzen,
miissen die Daten in einer harmoni-
sierten und standardisierten Form nach
einer einheitlichen Definition erho-

«

ben werden. Diese Datendefinitionen
ermdglichen die Abbildung auf ein kon-
trolliertes medizinisches Vokabular fiir
die Verwendung unter oben genannten
Versorgern. Das medizinische Vokabular
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Infobox 1  Fiinfpunktepro-
gramm zu Standardisierung und
Digitalisierung in der klinischen
Notfall- und Akutmedizin

== Verpflichtender, national einheitlicher
Dokumentationsstandard in der Notfall-
versorgung

== Nutzung international etablierter, offener
Kommunikationsstandards (Health Level 7
- Clinical Document Architecture, Health
Level 7 — Fast Healthcare Interoperability
Resources, Logical Observation Identifiers
Names and Codes, Systematisierte
Nomenklatur der Medizin Clinical Terms,
Integrating the Healthcare Enterprise)

== Schaffung einer nationalen Stelle zur
Qualitétssicherung in der Notfallmedizin

== \lerstetigung der Infrastruktur fiir das
Notaufnahmeregister

== \lergiitungsstruktur als Anreiz fiir die
Einhaltung einer Mindestdokumentation

muss von einer iibergeordneten natio-
nalen Stelle kontrolliert und gepflegt
werden. International werden solche
Stellen ,value set authorities“ genannt.
Eine solche Institution sollte aus Sicht
der Autoren in der 6ffentlichen Hand
liegen, wie z.B. das Deutsche Institut
fir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI), welches schon
verschiedene Kataloge wie die deutsche
Version der internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten
(ICD), die Identifikationsnummer fiir
Diagnosen (Alpha-ID) oder den Opera-
tionen- und Prozedurenschliissel (OPS)
pflegt. Das DIMDI oder die zu schaf-
fende Institution sollte diese Aufgabe in
Zusammenarbeit mit den Doméanenex-
perten aus Fachgesellschaften, Industrie
und  Standardisierungsorganisationen
iibernehmen.

Forderung 2 — Nutzung von
Interoperabilitatsstandards

Um die harmonisierten und standar-
disierten Daten zwischen den unter-
schiedlichen IT-Systemen der an der
Notfallversorgung Beteiligten auszutau-
schen, sind einheitliche Kommunikati-
onsstandards notwendig. Dazu bieten
sich international bereits etablierte Kom-
munikationsstandards an, die bereits
grofitenteils in Deutschland im Einsatz
sind. Schnittstellen benétigen dabei ei-
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ne zweistufige Standardisierung. Durch
die syntaktische Standardisierung wird
in dem Kommunikationsstandard defi-
niert, an welcher Stelle Informationen
in welcher Art und Weise tibermittelt
werden. Fir medizinische Dokumente
bietet sich die Nutzung des Kommunika-
tionsstandards Health Level 7 - Clinical
Document Architecture (HL7-CDA) [5]
an. Neben syntaktischen Kommunikati-
onsstandards miissen zur interoperablen
Datenweiternutzung semantische Stan-
dards verwendet werden. Sie definieren,
welche Informationen tibermittelt wer-
den. Dazu werden dem kontrollierten
medizinischen Vokabular durch die
wvalue set authority codes® zugeord-
net, die die automatisierte elektronische
Verarbeitung der Informationen erst
ermoglichen. Beispielsweise wird der-
zeit durch das DIVI-Codesystem 41 die
Transportmethode des Patienten hin-
terlegt. Der Code ,,1“ steht hierbei fiir
den Krankentransportwagen [6]. Da-
mit ist die eindeutige Zuordnung der
Transportmethode unabhéngig von Ab-
kiirzungen, synonymen Begriffen oder
Multilingualitit zwischen verschiede-
nen Systemen moglich. International
und national bereits verwendete Stan-
dards an dieser Stelle sind die ICD-10
zur Diagnosenkodierung und der OPS
zur Kodierung von Mafinahmen. Zuneh-
mende Verbreitung findet zur Kodierung
von Laborinformationen das kostenfrei
nutzbare Kodesystem ,Logical Obser-
vation Identifiers Names and Codes®
(LOINC) [10]. Fiir die Kodierung von
klinischen Inhalten, die in ICD-10, OPS
und LOINC nicht abgedeckt sind, steht
die international verwendete Ontologie
Systematisierte Nomenklatur der Medi-
zin Clinical Terms (SNOMED CT) zur
Verfiigung [13]. Diese umfasst aktuell
knapp 350.000 Konzepte, die tiber mehr
als 1 Mio. Beziehungen miteinander ver-
bunden sind und so die Daten einfacher
auswertbar macht. Die Konzepte sind
international standardisiert und werden
national mit einem oder mehreren (syn-
onymen) Begriffen (,,terms®) bezeichnet.

Im Rahmen des AKTIN-Projektes
wurden bereits Teile des Notaufnahme-
protokolls als HL7-CDA modelliert. Das
fir jeden Fall notwendige Basismodul
wurde, wie das fiir die Schwerverletz-

tenversorgung und Ubermittlung in das
TraumaRegister DGU® [14] notwen-
dige Traumamodul, bereits mit HL7-
CDA und unter Nutzung von ICD-
10, OPS, LOINC und SNOMED CT
umgesetzt. Gerade die Nutzung von
SNOMED CT ist fiir die einheitliche
Semantik unverzichtbar, gestaltet sich
jedoch aus Lizenzgriinden in Deutsch-
land schwierig. Fiir die flichendeckende
Verwendung ist der Erwerb einer natio-
nalen Lizenz vergleichbar z.B. der ICD-
10 notwendig. Viele unserer Nachbar-
staaten wie z.B. Niederlande, Belgien
und Grofibritannien verfiigen bereits
iiber diese Terminologie. Hier ist das
nunmehr dringende Handeln der Bun-
despolitik bzw. des Bundesministeriums
fir Gesundheit sowie der Deutschen
Krankenhausgesellschaft, des GB-A und
der Kassenirztlichen Bundesvereinigung
gefragt, um eine einheitliche Semantik
und damit weiterfithrend die gesetz-
lich geforderte Qualititssicherung in
der Notfallmedizin zu ermdglichen. Na-
tionale Alleinginge machen weder aus
Sicht der Industrie noch aus Sicht von
Patienten (internationaler Austausch
von Behandlungsdaten) oder der For-
scher Sinn bzw. werden Deutschland
schon kurz- bis mittelfristig von der
internationalen Entwicklung abhangen.

Forderung 3 - Qualitats-
sicherung in der klinischen
Notfall- und Akutmedizin

Die Schaffung einer nationalen Stelle zur
Qualitdtssicherung in der Notfallmedi-
zin ist notwendig, um ein bundesweit
einheitliches Qualititsmanagement zu
etablieren. Hierzu erarbeitet das Pro-
jekt AKTIN die Grundlagen fiir ein
nationales Notaufnahmeregister. Als
Basis der Datenstruktur wird hier das
Basismodul des DIVI-Notaufnahme-
protokoll V2015.1 verwendet [9]. Auf
Grundlage der Fortschritte in der Stan-
dardisierung und Digitalisierung in der
Notfallmedizin wird mithilfe des Not-
aufnahmeregisters eine bundesweit ein-
heitliche Infrastruktur fiir Qualititsma-
nagement, Infektions-Surveillance und
Versorgungsforschung fiir die Notauf-
nahmebehandlung entwickelt. Derzeit
kooperieren 15 Modellkliniken im AK-
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TIN-Projekt, die den standardisierten
Export des Notaufnahmeprotokolls aus
den individuellen elektronischen Not-
aufnahmeinformationssystemen in das
Notaufnahmeregister im Hinblick auf
die Realisierbarkeit der IT-Infrastruktur
testet. Neben der Sekunddrnutzung im
Notaufnahmeregister bietet das Not-
aufnahmeprotokoll der DIVI mit dem
Traumamodul einen Dokumentations-
standard fir Schockraumpatienten, der
alle Daten der Schwerverletztenversor-
gung im TraumaRegister DGU® fiir den
Behandlungsabschnitt im Schockraum
umfasst [11, 16]. Auch hier ist mithil-
fe einer interoperablen elektronischen
Implementation in den Klinikinforma-
tionssystemen bzw. Notaufnahmeinfor-
mationssystemen eine automatisierte
Ubertragung in das TraumaRegister
DGU?® geplant, um den retrospektiven,
webbasierten Dokumentationsaufwand
und damit die Redundanz entscheidend
zu verringern [11]. Auf Basis der hier
geschaffenen Grundlage ist es erforder-
lich, eine Ausweitung der Infrastruktur
auf die nationale Ebene zu erarbeiten
und damit eine nationale Qualitétssiche-
rungsstelle fiir die klinische Akut- und
Notfallmedizin zu schaffen.

Forderungen 4 und 5 -
Verstetigung und Vergiitung

Die technische Machbarkeit eines na-
tionalen Notaufnahmeregisters, welches
automatisch mit Daten aus der Rou-
tineversorgung gespeist wird, konnte
gezeigt werden [2]. Durch dezentrale
Datenhaltung im Organisationsbereich
der Notaufnahmen sind die Einhaltung
des Datenschutzes und der Dateneig-
nerschaft sichergestellt [1]. Die Nutzung
dieser Daten aus dem Notaufnahme-
register zu Zwecken der Versorgungs-
forschung, Qualititssicherung und Sur-
veillance wird zurzeit evaluiert. Aktuell
ist ein monatliches Berichtswesen der
15 Modellkliniken etabliert; das ein-
richtungsiibergreifende Benchmarking
befindet sich derzeit im Aufbau. Fiir
die Versorgungsforschung stehen be-
reits erste Daten zur Verfigung. Im
nachsten Schritt ist die Verstetigung
der hier geschaffenen Infrastruktur not-
wendig, damit das Notaufnahmeregister
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Zusammenfassung

Standardisierung und Digitalisierung der
Dokumentation in der Medizin schreiten
zunehmend voran. In dem Beschluss des
Gemeinsamen Bundesauschusses zu einem
gestuften System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern sowie in dem Gutachten des
Sachverstandigenrates zur Entwicklung im
Gesundheitswesen Bedarfsgerechte Steuerung
der Gesundheitsversorgung wird die Aktualitat
des Themas mit konkreter Nennung der
Zukunftsaufgaben unterstrichen. Die Sektion
Notaufnahmeprotokoll der Deutschen
Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv-
und Notfallmedizin e.V. (DIVI) arbeitet seit
Jahren an diesem Thema und hat wiederholt
iber den Fortschritt des Themas in der
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Anforderungen an eine nachhaltige Standardisierung und
Digitalisierung in der klinischen Notfall- und Akutmedizin

klinischen Notfallversorgung berichtet.
Standardisierung und Digitalisierung stellen
neben der Moglichkeit fiir Benchmarking
die Grundlage fiir eine standortiibergrei-
fende Versorgungsforschung dar. Mit der
Digitalisierung wird die Sekundarnutzung
primarer klinischer Daten mdglich. Unnétige
Redundanzen bei der Erhebung und der
Dateniibermittlung in z.B. Register werden
reduziert.

Schliisselworter

Digitalisierung - Standardisierung -
Notaufnahme - Versorgungsforschung -
Notaufnahmeregister

Abstract

Digitalization and standardization of
documentation in medicine are increasingly
progressing. In the decision of the Federal
Joint Committee (G-BA) for a staged system
of emergency structures in hospitals and

in the report of the expert committee for
development in the healthcare system on
needs-oriented guidance of healthcare, the
actuality of the topic is underlined with
concrete naming of future tasks. The section
on emergency admission protocols of the
German Interdisciplinary Association of
Intensive and Emergency Care Medicine
(DIVI) has been working for years on this
topic and has repeatedly reported on the

Requirements for a sustainable standardization and digitalization
in clinical emergency and acute medicine

progress of the topic in clinical emergency
care. Standardization and digitalization
represent the foundation for health services
research spread across locations as well as the
possibility for benchmarking. Digitalization
makes the secondary use of primary clinical
routine data possible. Digitalization decreases
redundancies of data transmission by
avoiding manual data input in, for example
registers.

Keywords

Digitalization - Standardization - Emergency
department - Health services research -
Emergency department registry

auf alle Notaufnahmebehandlungen in
Deutschland, dhnlich dem TraumaRe-
gister DGU® fiir die Schockraumbe-
handlung von verunfallten Patienten,
ausgeweitet werden kann. Der Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen fordert
in seinem aktuellen Gutachten aus dem
Jahr 2018 zur Bedarfsgerechte[n] Steue-
rung der Gesundheitsversorgung ebenfalls
den Ausbau des Notaufnahmeregisters
im AKTIN-Projekt sowie die Entwick-
lung von Qualitdtsindikatoren fiir die
Versorgung in Notaufnahmen [12].

Hierfir ist ebenso die Schaffung ei-
ner Vergiitungsstruktur notwendig, um
den Mehraufwand fiir die Digitalisierung
und Standardisierung aufzuwiegen. Hier
ist insbesondere ein zusdtzliches Anreiz-
system notwendig, da eine ungleiche Ver-
teilung von Aufwand und Nutzen beim
Dokumentierenden und dem Informa-
tionsempfanger besteht. Eine standard-
konforme Mindestdokumentation soll-
te, nach dem Vorbild des Meaningful-
use-Programms in den USA, auch in
Deutschland besonders vergiitet werden.
Damit werden die Umsetzung des gesetz-
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lich geforderten Mindeststandards der
Dokumentation geférdert und die Be-
reitstellung entsprechender Daten fiir das
Benchmarking und die Qualitétssiche-
rung verbessert.

Ausblick

Die Einfithrung eines einheitlichen Do-
kumentationsstandards und der Ein-
satz von Interoperabilititsstandards zur
Qualitdtssicherung der klinischen Not-
fall- und Akutmedizin wurde durch
das AKTIN-Projekt (www.aktin.org)
zum Aufbau eines Notaufnahmeregis-
ters exemplarisch umgesetzt. Aktuell
konnen weitere interessierte Kliniken,
bei Vorhandensein der HL7-CDA-Ex-
portschnittstelle, am Notaufnahmere-
gister teilnehmen, um die Verbreitung
in Deutschland voranzubringen. Parallel
dazu arbeitet die Sektion Notaufnah-
meprotokoll an dem Abgleich und der
Integration der in Deutschland etablier-
ten Registerdatensitze wie z. B. Trauma-
Register DGU®, Reanimationsregister
oder Schlaganfallregister fiir das niachste
Datensatz-Update 2020.

Zur Umsetzung der erhobenen For-
derungen ist die aktive Mitwirkung der
Politik, des G-BA, der Deutschen Kran-
kenhausgesellschaft (DKG) und des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband) zwingend erfor-
derlich.

R.R&hrig und F. Walcher wirken im Projekt ,ENQuIRE
—Evaluierung der Qualitétsindikatoren von Notauf-
nahmen auf Outcome-Relevanz fiir den Patienten”
(VSF1_2017-020) mit, welches vom G-BA gefordert
wird. J. Aleyt war wahrend der Erarbeitung dieses Pa-
pers als wissenschaftlicher Mitarbeiter bei der TMF
—Technologie- und Methodenplattform fiir die ver-
netzte medizinische Forschung e. V. beschéftigt. Das
Projekt ,Verbesserung der Versorgungsforschung in
der Akutmedizin in Deutschland durch den Aufbau
eines Nationalen Notaufnahmeregisters” (AKTIN) ist
Mitglied der TMF.
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