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Der AKTIN-Monatsbericht:
Plädoyer für ein standardisiertes
Reporting in der Notaufnahme
Entwicklung und Implementierung eines
internen Berichtswesens auf Basis des
Datensatzes Notaufnahme

Vor dem Hintergrund der aktuellen
Dynamik in der Notfallversorgung
besteht für Notaufnahmen ein
zwingender Bedarf an der konti-
nuierlichen Erfassung relevanter
Kennzahlen. Abrechnungsdaten sind
dafür als Basis nur bedingt geeignet,
da in diesen spezifische Aspekte der
Notfallversorgung, wie Symptomatik
oder die Behandlungsdringlichkeit,
nicht adäquat adressiert werden.
Die Nutzung von Interoperabilitäts-
standards ermöglicht im AKTIN-
Notaufnahmeregister ein internes
Berichtswesen unabhängig vom IT-
System der jeweiligen Notaufnah-
me und fördert dabei gleichzeitig
einrichtungsübergreifende Auswer-
tungen.

Hintergrund und Fragestellung

Sowohl die Strukturen als auch das
Versorgungsgeschehen in den Notauf-
nahmen deutscher Krankenhäuser sind

sehr heterogen. Kontinuierliche und
multifaktoriell bedingte Veränderungs-
prozesse wirken sich beispielsweise auf
Fallzahlen und das zu versorgende Pati-
entenspektrumaus.DurchdenBeschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) zu einem gestuften System von
Notfallstrukturen in Krankenhäusern
wurden 2018 erstmalig vorzuhalten-
de Versorgungsstrukturen verbindlich
festgelegt [4]. Gleichzeitig empfiehlt der
Sachverständigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit) in seinem Gutachten
2018 eine sektorenübergreifende Neu-
gestaltung der Notfallversorgung [21].
Neben diesen gesundheitspolitisch in-
duzierten Rahmenbedingungen führt
der demografische Wandel zu erhöh-
ter Inanspruchnahme und verändertem
Krankheitsspektrum der zu versorgen-
den Patienten. Darüber hinaus müssen
sich Notaufnahmen wiederkehrenden
saisonalen Phänomenen wie der jähr-
lichen Grippewelle [8] oder akuten

dramatischen Herausforderungen wie
zuletzt der Coronapandemie seit dem
Jahr 2020 stellen.

Diese Faktoren beeinflussen auch die
internen Prozesse in den einzelnen Not-
aufnahmen, sei es durch Schwankungen
der Fallzahlen oder Abweichungen vom
gewohnten Versorgungsspektrum. Den-
nochfehltesanStandardszurkontinuier-
lichen kennzahlbasierten Beschreibung
des Versorgungsgeschehens in Notauf-
nahmen[20].Dieobligatorischefallbezo-
geneDatenerfassungfürdieKostenträger
divergiert zwischen den Vergütungssys-
temen undVersorgungssektoren [9]. Zu-
dem sind dort keine Angaben zu Symp-
tomenundBehandlungsdringlichkeit als
Ausgangspunkt der diagnostischen und
therapeutischen Prozesse in einer Not-
aufnahmeenthalten [6, 18].DieseAspek-
te erfordern daher eine andere bzw. er-
weiterte Datenbasis.

Ziel dieses Beitrags ist die Darstel-
lung der inhaltlichen Entwicklung sowie
der technischen Umsetzung eines loka-
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Skripte für Datenbankabfrage, Erzeugung von
Tabellen und Grafiken und Berichterstattung

HL7 CDA
HIStream R FOP

Einzelne Tabellen
und Grafiken

Data Warehouse CSV-Datei Report im
PDF-Format

Abb. 19 Verarbeitungs-
schritte zwischenNotauf-
nahmeinformationssys-
tem, AKTIN-DataWare-
house unddemMonats-
bericht. (Modifiziert nach
Poster zu Thiemann et al.
[24])

len monatlichen Reportings für Notauf-
nahmen im Rahmen des AKTIN-Pro-
jekts (hervorgegangen aus dem Aktions-
bündnis für Informations- und Kom-
munikationstechnologie in Intensiv-und
Notfallmedizin) [3]. Datengrundlage ist
diemedizinischeRoutinedokumentation
gemäß Datensatz Notaufnahme Version
2015.1 der Deutschen Interdisziplinären
Vereinigung für Intensiv- und Notfall-
medizin (DIVI) e.V. [12].

Methodik

Erster Entwurf und Prototyp

Grundlage für den ersten Entwurf war
ein interner Bericht aus der Notfall-
aufnahme des Klinikums Wolfsburg.
Dieser wird dort bereits seit 2012 mo-
natlich über eine Datenbankabfrage aus
dem Krankenhausinformationssystem
und ein internes Reporting-System ma-
nuell erstellt. Unter Verwendung der
Standards des Datensatzes Notaufnah-
me der DIVI (V2015.1 Basismodul [13])
und Nutzung eines realen anonymi-
sierten Testdatensatzes mit ca. 3000
Fällen wurde eine Modellfassung in
Microsoft® Word® (Microsoft Corpo-
ration, Redmond, WA, USA) erstellt.
Dieser Entwurf wurde von einer inter-
professionellen Expertengruppe über-
arbeitet, die aus zwei leitenden Ärzten
und einer Pflegekraft mit der Fachwei-
terbildung „Notfallpflege“ bestand. In
mehreren Überarbeitungsrunden wurde
dieser Prototyp zuerst mit den Testda-
ten und später in den AKTIN-Kliniken
mit realen Daten erstellt und anschlie-
ßend auf Fehler, inhaltliche Schwächen,

Implausibilitäten sowie Optimierungs-
potenzial bezüglich der Darstellungen
überprüft. Der Prozess wurde durch
die Sektion Notaufnahmeprotokoll der
DIVI begleitet.

Zusammenstellung der
gewünschten Inhalte

Der Bericht sollte das Versorgungsge-
schehen einer Notaufnahme möglichst
ausgewogen und umfassend jenseits von
Abrechnungsdaten abbilden. Als exter-
ne Referenzen zur Auswahl der Kenn-
zahlen wurden eine systematische Lite-
raturrecherche zu Qualitätsindikatoren
in der Notaufnahme [10] und eine da-
rauf basierende standardisierte Bewer-
tung von Qualitätsindikatoren für die
Notaufnahme [14] berücksichtigt, eben-
so über den Datensatz Notaufnahme ab-
bildbare Steuerungsindikatoren für eine
Zertifizierung nach DGINA Zert 2.0 [5].
Der Fokus wurde auf Kennzahlen ge-
legt, die zum einen auf möglichst alle
Patienten in der Notaufnahme zutreffen
und bei denen zum anderen eine gu-
te Datenqualität antizipiert wurde. En-
titätsbasierte und organisationsbereichs-
übergreifende Qualitätsindikatoren wie
z.B. die „Door-to-balloon“-Zeit von Pa-
tienten mit akutem Herzinfarkt wurden
nicht einbezogen, da sich der Datensatz
Notaufnahme auf dieDokumentation in-
nerhalb der Notaufnahme beschränkt.

Technische Umsetzung

Technische Voraussetzung ist eine digi-
tale Dokumentation im jeweiligen Not-
aufnahmeinformationssystem (Emer-

gency Department Information Systems
[EDIS]) sowie kontinuierliche Daten-
übermittlung an ein lokales AKTIN-
Data Warehouse (DWH) im Daten-
austauschstandard HL7 CDA [3, 16].
Die gesamte Datenverarbeitung und Be-
richterstellung erfolgt vollautomatisiert
auf dem AKTIN-Server innerhalb der
Notaufnahme, sodass keine Rohdaten
den Verantwortungsbereich der Organi-
sationseinheit verlassen.

Die Erstellung der Berichte ist mo-
dular aufgebaut und in drei Schritte ge-
gliedert [24]. Zuerst erfolgt die Abfrage
der benötigten Daten aus dem DWH;
der Zeitraum dafür ist in der Regel der
abgelaufene Monat. Über ein R-Skript
(The R Foundation for Statistical Com-
puting,Wien,Österreich)werdendieDa-
ten eingelesen, die Kennzahlen berech-
net sowie die Tabellen und Grafiken er-
zeugt.Der letzte Schritt ist die Erzeugung
des „fertigen Berichts“ im PDF-Format
über Apache Formatting Objects Proces-
sor (FOP) (The Apache Software Foun-
dation, Wilmington, DE, USA) mit ein-
heitlichen Layout- und Formatierungs-
vorlagen (. Abb. 1). Die Berechnungen
und Präsentationen sind für Auswertun-
gen auf Monatsbasis optimiert, funktio-
nieren grundsätzlich aber auch mit frei
definierbaren Zeiträumen.

Ergebnisse

Implementierung der technischen
Infrastruktur

In den ersten Notaufnahmen wurde der
AKTIN-Monatsbericht im April 2017
für den Berichtszeitraum März 2017
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Der AKTIN-Monatsbericht: Plädoyer für ein standardisiertes Reporting in der Notaufnahme.
Entwicklung und Implementierung eines internen Berichtswesens auf Basis des Datensatzes
Notaufnahme

Zusammenfassung
Hintergrund. Vor dem Hintergrund der
steigenden Inanspruchnahme und aktuellen
Veränderungen in der Notfallversorgung ist
eine standardisierte Erfassung relevanter
Kennzahlen in Notaufnahmen zwingend
erforderlich.
Ziel der Arbeit. Es werden die Konsentierung
von Inhalten und technische Umsetzung
eines automatisiertenReportings für Notauf-
nahmen des AKTIN-Notaufnahmeregisters
beschrieben. Ziel war ein aussagefähiger
Monatsbericht zur Prozesssteuerung und
Qualitätssicherung.
Material und Methoden. Datengrundlage
ist der Datensatz Notaufnahme V2015.1 der
Deutschen Interdisziplinären Vereinigung
für Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI).

Die Konsentierung der Inhalte erfolgte auf
Basis von externen Referenzen und fachlicher
Expertise; die technische Entwicklung erfolgte
anhand eines Testdatensatzes. Mit der
Software R und Apache Formatting Objects
Processor (FOP) wird der finale Bericht im PDF-
Format automatisiert erstellt.
Ergebnisse. Der Bericht enthält unter
anderem Angaben zu Fallzahlen, Demografie
der Patienten, Vorstellungsgründen,
Ersteinschätzung, Verbleib und ausgewählten
Prozesszeiten in Form von Tabellen und
Grafiken. Er wird monatsweise automatisch
oder auf Anforderung aus den Routinedaten
generiert. Fehlende Werte und Ausreißer
werden zur Abschätzung der Datenqualität
separat ausgewiesen.

Diskussion. Beim AKTIN-Monatsbericht
handelt es sich um ein Instrument, welches
das Versorgungsgeschehen aufbereitet und
visualisiert. Die konsentierten Kennzahlen sind
praxistauglich und bilden auch die Vorgaben
des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur Ersteinschätzung ab. Die Nutzung von
Interoperabilitätsstandards erlaubt eine
automatische Erfassung im Alltag, gewähr-
leistet eine Unabhängigkeit von einzelnen
IT-Systemen und kann als Grundlage für ein
klinikübergreifendes Benchmarking dienen.

Schlüsselwörter
Routinedokumentation · Kennzahlen ·
Prozesssteuerung · Standardisierung ·
Transparenz

Monthly in-house reports using the AKTIN Emergency Department Data Registry: advantages of
standardised key figures. Development and implementation of a reporting system based on
emergency department medical record data

Abstract
Background.With increasing utilisation and
current changes in German emergency care,
standardised recording of relevant key figures
in emergency departments (EDs) is crucial.
Objectives. Consensus of key figures and
technical implementation of an automated
reporting for EDs that participate in the AKTIN
Emergency Department Data Registry are
described. The aim was a balanced monthly
report for medical controlling and quality
management of an ED.
Materials and methods. The basis is the
Emergency Department Medical Record
V2015.1 of the German Interdisciplinary
Association for Intensive Care and Emergency
Medicine (DIVI). Consensus on key figures
was reached based on external references

and professional expertise. The technical
development was based on a test dataset.
The final report is created in PDF format
automatically using R and Apache Formatting
Objects Processor (FOP).
Results. The report contains, for example,
information on case numbers, patient
demographics, presenting complaints, acuity
assessment, disposition and selected process
indicators, presented as tables and graphs. It
is generated automatically from the routine
data on a monthly basis or on request. Missing
values and outliers are shown separately in
order to assess data quality.
Conclusions. The monthly AKTIN report is an
instrument that summarises and visualises
the work load and care provided in an ED.

The key figures are a suitable and pragmatic
approach and also reflect the requirements
of the Federal Joint Committee for initial
acuity assessment. The use of interoperability
standards allows for the use of routinemedical
data, ensures independence from individual
information technology (IT) systems and
may serve as a basis for cross-institutional
benchmarking.

Keywords
Routine documentation · Performance indica-
tors · Process management · Standardization ·
Transparency

vollautomatisch aus der lokalen Routine-
dokumentation erstellt. Nach mehreren
Überarbeitungsrunden ist seit Anfang
2018 Version V01.4 (Stand 12/2020)
implementiert. Der Bericht wird regel-
haft am achten Tag des Folgemonats
generiert und als PDF-Dokument den
Notaufnahmeleitern und ggf. weiteren
im System hinterlegten Empfängern per

internerE-Mail übermittelt. DieAuswahl
anderer Zeiträume (z.B. eineWoche, ein
Quartal, ein ganzes Jahr) kann über die
Benutzeransicht erfolgen.

Auswahl und Darstellung der
Inhalte

Der AKTIN-Monatsbericht bezieht li-
teraturbasiert mehrere ausgewiesene
Kennzahlen für die klinische Notfall-
versorgung ein [5, 10, 14]. Gleichzeitig
bildet er normative Vorgaben ab, wie die
Ergebnisse der strukturierten Erstein-
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Tab. 1 Auswahl undDarstellung der Kennzahlen des AKTIN-Monatsberichts V01.4
Kapitel Inhalt Beispiele Primäre Referenzen

(Kennzahlen teilweise
modifiziert)

Weitere Referenzen
(Kennzahlen teilweise
modifiziert)

Anzahl der behandelten Fälle (und Personen) [11]

Geschlechtsverteilung [11]

1 Demografie der Pati-
enten

Altersverteilung

– –

–

Nach Kalendertagen –

Nach Wochentag –

2 Fallzahlen

Nach Aufnahmeuhrzeit (insgesamt und aufgeteilt
nach Wochentagen/Wochenende)

.Abb. 2a

– –

Häufigkeiten nach Zuweisung, z. B. Vertragsarzt,
Notfallpraxis

–3 Zuweisung und
Transportmittel

Häufigkeiten nach Transportmittel, z. B. Rettungs-
wagen, Rettungshubschrauber

. Tab. 2a –

[11]

4 Ersteinschätzung Häufigkeiten nach Stufen der Ersteinschätzung – – [4, 11]

Ankunft bis Ersteinschätzung .Abb. 4a,bb [5, 10, 14] [4]5 Prozesszeiten

Ankunft bis erster Arztkontakt (insgesamt und
aufgeteilt nach Stufen der Ersteinschätzung)

.Abb. 5b [5, 10, 14] [11]

6 Verlegung und Ent-
lassung (Verbleib)

Häufigkeiten, z. B. stationäre Aufnahme, Entlas-
sung gegen ärztlichen Rat, Tod

. Tab. 3a [5, 10, 14] [11]

7 Aufenthaltsdauer der
Patienten

Gesamtaufenthaltsdauer .Abb. 3a [10, 14] [11]

Häufigkeiten der Top-20-Vorstellungsgründe (nach
CEDIS-Systematik)

8 Vorstellungsgrund
und führende Dia-
gnose Häufigkeiten der Top-20-Notaufnahmediagosen

(3-stellige ICD-10-Codes inkl. Zusatzkennzeichen)

. Tab. 4a – –

Häufigkeiten von Fällen mit multiresistentenErre-
gern

9 Multiresistente Er-
reger und isolierte
Patienten Häufigkeiten von isolierten Fällen

– [14] –

Alle Definitionen der Inhalte gemäß Datensatz Notaufnahme V2015.1
aAusgewählte reale pseudonymisierte Beispiele aus September 2020
bEntwürfe für das nächste Update (V01.5)

Tab. 2 Relative Häufigkeiten der Zuweisungsart imVergleich von zwei exemplarischenNotaufnahmen
Zuweisungsart Notaufnahmeder erweiterten Notfallversorgungmit

internistisch geprägtem Patientenkollektiv (%)
Notaufnahmeder umfassenden Notfall-
versorgungmit regionaler Alleinstel-
lung (%)

„Selbstvorsteller“ 24,2 46,5

Vertragsarzt 43,9 16,6

KV-Notfallpraxis am Krankenhaus 0,1 0,5

KV-Notdienst außerhalb des Krankenhau-
ses

0,7 0,2

Rettungsdienst 24,4 31,2

Notarzt 4,7 4,4

Klinik/Verlegung 2,0 0,3

Andere 0,0 0,2

Keine Daten 0,0 0,1

Summe 100,0 100,0
Im Originalbericht werden auch die absoluten Häufigkeiten dargestellt
KV Kassenärztliche Vereinigung
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Tab. 3 Relative Häufigkeiten des Verbleibs der Patienten imVergleich von zwei exemplarischenNotaufnahmen
Verbleib Notaufnahme der erweiterten Notfallversor-

gungmit internistisch geprägtem Patienten-
kollektiv (%)

Notaufnahmeder umfassenden
Notfallversorgungmit regionaler
Alleinstellung (%)

Stationäre Aufnahme: Normalstation 47,8 27,2

Stationäre Aufnahme: über Funktionsbereich 1,1 0,7

Stationäre Aufnahme: Überwachungsstation 7,2 8,5

Verlegung nach extern 0,7 0,5

Nach Hause 35,0 53,0

Kein Arztkontakt, Behandlungsabbruch oder Entlassung
gegen ärztlichen Rat

0,9 6,1

Tod 0,0 0,1

Sonstiges 0,3 0,3

Keine Daten 6,8 3,7

Summe 100,0 100,0
Im Originalbericht werden auch die absoluten Häufigkeiten dargestellt. Aufgrund von Rundungsdifferenzen können die rechnerischen Summen von 100%
abweichen

Tab. 4 Relative Häufigkeiten der Vorstellungsgründe nach CEDIS-Systematik
Code Vorstellungsgrund Anteil in %

556 Verletzung obere Extremität 13,7

557 Verletzung untere Extremität 10,4

251 Bauchschmerzen 7,3

554 Schmerzen obere Extremität 5,6

407 Kopfverletzung 4,5

555 Schmerzen untere Extremität 4,4

551 Rückenschmerzen 3,5

003 Brustschmerz (kardial) 3,4

709 Lokalisierte Schwellung/Rötung 2,3

704 Riss-/Quetsch-/Schnitt-/Stichwunde 2,2

301 Flankenschmerz 2,1

007 Allgemeine Schwäche 2,0

651 Luftnot 2,0

855 Direkte Überweisung/Weiterleitung 2,0

403 Schwindel 2,0

409 Symptome eines Schlaganfalls oder TIA 2,0

404 Kopfschmerz 1,7

860 Problem mit Medizinprodukt 1,5

005 Palpitationen/unregelmäßigerHerzschlag 1,3

306 Harnverhalt 1,3

– Summe Top 20 75,1
– Vorstellungsgrund nicht dokumentiert 2,4%

Im Originalbericht werden auch die absoluten Häufigkeiten dargestellt. Bei der Summe sind Rundungs-
differenzen möglich
CEDIS Canadian Emergency Department Information System

schätzung gemäß G-BA-Beschluss [4].
Darüber hinaus enthält er Elemente des
konsentierten Utstein-Berichtsstandards
für Notaufnahmen [11].

Der Bericht hat in der Version V01.4
einen Umfang von 18 Seiten und enthält
folgende Kapitel mit insgesamt 16 Tabel-
len und 13 Grafiken (. Tab. 1):

1. Demografische Beschreibung des
Patientenkollektivs

2. Patientenaufkommen im Tages- und
Monatsverlauf

3. Zuweisung und Transportmittel
4. Ergebnis (Stufen) der Ersteinschät-

zung

5. Ausgewählte Prozesszeiten im Kon-
text der Ersteinschätzung

6. Verlegung und Entlassung
7. Aufenthaltsdauer der Patienten
8. Vorstellungsgründe und führende

Diagnosen
9. Zahl der infektiösen und isolierten

Patienten

In der Regel werden absolute und relative
Häufigkeiten dargestellt; fehlende Werte
werden zur Abschätzung der Doku-
mentationsqualität separat ausgewiesen.
Die Ex-ante-Sicht der Notfallversorgung
wird durch Ausweisung der Vorstel-
lungsgründe nach CEDIS-Systematik
(Canadian Emergency Department In-
formation System [7], deutsche Version
siehe http://links.lww.com/EJEM/A156
[2]) berücksichtigt. . Abb. 2 und 3 so-
wie . Tab. 2, 3 und 4 zeigen ausgewählte
pseudonymisierte Beispiele aus Septem-
ber 2020. Bei den . Abb. 4 und 5 handelt
es sich um Entwürfe für das nächste
Update.

Nicht berücksichtigte Parameter

Um den Bericht möglichst generisch zu
halten, wurde auf Angabe der einge-
haltenen Zielzeiten gemäß Manchester-
Triage-System (MTS; [17]) verzichtet,
da der Emergency Severity Index (ESI)
diese Zeitvorgaben nicht kennt. Stattdes-
sen werden die statistischen Lagemaße
Minimum, Maximum, Mittelwert und
Median ausgewiesen.

Notfall + Rettungsmedizin
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Abb. 28Durchschnittliche Fallzahl der eintreffenden Patienten nach Tageszeit (Montag bis Frei-
tagblaue Quadrate, Samstagund Sonntag graue Dreiecke)
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Abb. 38 Verteilung der Gesamtaufenthaltsdauer aller Patienten. FehlendeWerte 0;Median 207min,
Mittelwert 232min,Werte über 600min 50 (Werte zwischen 10 und 24hwerden inder Grafik nicht
angezeigt, fließen aber in die Berechnungder Kennzahlenmit ein)

DerZeitpunktdesTherapiebeginns ist
zwarBestandteil desDatensatzesNotauf-
nahme; er lässt sich aber kaum krank-
heits- bzw. therapieübergreifend opera-
tionalisieren, sodass auf die Berechnung
von Prozesszeiten mit diesem Parameter
verzichtet wurde.

Bei der Weiterentwicklung des Pro-
totyps wurde eine Darstellung der
Auslastung der Notaufnahmen bzw.
eines „Crowding“ vorerst zurückge-
stellt. Gründe waren unterschiedliche
Erwartungen der Beteiligten, die noch
weitgehend unbekannte Datenlage in
den einzelnen Notaufnahmen sowie die
Komplexität der Thematik mit vielfälti-
gen Einflussfaktoren [23].

Erfahrungen aus dem
Entwicklungsprozess

Trotz Nutzung eines standardisierten
Datensatzes erwies sich die Berechnung
mancher Kennzahlen als sehr komplex,
da die Programmierer aus Gründen des
Datenschutzes keinen Einblick in die
Rohdaten hatten. Durch die verschie-
denen IT-Systeme und unterschiedliche
Prozesse der beteiligten Notaufnahmen
kam es mehrfach zu Datenkonstella-
tionen und Folgefehlern, die aus dem
Testdatensatz nicht abgeleitet werden
konnten. Daher waren mehrere Über-
arbeitungsrunden zur Optimierung der
primär hinterlegten Formeln und Plau-
sibilitätskontrollen notwendig.

Bei Ausreißern zeigten sich die Gren-
zen zwischen sehr hohen, anscheinend
unplausiblen und falschen Werten flie-
ßend. Hier mussten Grenzen konsen-

tiert werden, um fragwürdige Werte aus
der Berechnung der statistischen Kenn-
zahlen auszuschließen, da das arithme-
tische Mittel sensibel auf Extremwerte
reagiert. Für den Prozess zwischen Auf-
nahme und Ersteinschätzung beispiels-
weise wurde eine Ersteinschätzung spä-
ter als 60min nach administrativer Auf-
nahme als ungültig definiert (. Abb. 4).
Die 33 Fälle werden zwar berichtet; die
Berechnung von Mittelwert und Medi-
an erfolgt aber nur auf Basis der gültigen
Angaben.Unabhängig, ob es sichumrea-
le zu lange Prozesszeiten oder Artefakte
durch beispielsweise nachträgliche Do-
kumentation der Ersteinschätzung han-
delt, sollte diese Zahl möglichst niedrig
sein.

Diskussion

Mit dem Monatsbericht wird den Teil-
nehmern des AKTIN-Notaufnahmere-
gisters ein Instrument zur Verfügung
gestellt, welches monatlich und für frei
wählbare Zeiträume relevante Kennzah-
len des Versorgungsgeschehens in Form
von Tabellen und Grafiken aufbereitet.
Voraussetzung ist eine digitale, stan-
dardisierte und strukturierte klinische
Dokumentation. Auf diese Weise ist der
Bericht unabhängig von administrati-
ven Routinedaten und berücksichtigt
sektorenübergreifend und unabhängig
von Kostenträger, Abrechnungsmodus
und Fallart alle in einer Notaufnahme
versorgten Patienten [9].

Zusammenstellung der Inhalte

Die im Expertenkonsens von Fach- und
Führungskräften sowie Methodikern auf
Basis von externen Referenzen zusam-
mengestellten Variablen haben sich als
praxistauglich erwiesen. Das Ergebnis ist
ein aus Sicht der Autoren ausgewoge-
nes Set von Kennzahlen, welches einen
Überblick über das Versorgungsgesche-
hen in der eigenenNotaufnahme vermit-
telt. Darin enthalten ist eine zwischen-
zeitlich eingeführte normative Vorgabe
des G-BA, die Durchführung der Erst-
einschätzung [4].

Der Schwerpunkt wurde auf Indi-
katoren gelegt, die für möglichst viele
Patienten zutreffen und die zeitlich auf

Notfall + Rettungsmedizin
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(Entwurf auf Basis von Testdaten)

den Notaufnahmeaufenthalt beschränkt
sind. Dazu zählen auch patientenbezo-
gene Kennzahlen des Utstein-Berichts-
standards zur Vergleichbarkeit von Not-
aufnahmen im Kontext internationaler
Studien [11]. Die spezifischen Qua-
litätsindikatoren der Tracerdiagnosen

sind über die entitätsbezogenen Register
hinreichend und in der Regel auch abtei-
lungs- oder sogar sektorenübergreifend
abgedeckt [22]. Der jährliche Bericht des
TraumaRegisters DGU® bietet komple-
xere und detailliertere Berechnungen,
basiert aber auf deutlich geringeren Fall-

zahlen pro Klinik [15]. Zudem werden
die Daten dort teilweise ausschließlich
für das Register dokumentiert und vor
Berichterstellung manuell aufbereitet.

Notfall + Rettungsmedizin



Originalien

Nutzen und Mehrwert für die
Notaufnahmen

Die Inhalte des AKTIN-Monatsberichts
sindohnezusätzlichenDokumentations-
aufwand und für jeden beliebigen Zeit-
raum verfügbar. Aus Sicht der ärztlichen
Leitungenlassensichdiestandardisierten
Berichte fürverschiedeneZweckenutzen:
4 Steuerungselement und Qualitätssi-

cherung der selbst zu verantworten-
den Prozesse in der Notaufnahme

4 Transparente Datengrundlage für
den Dialog mit den aufnehmenden
Fachabteilungen sowie der Geschäfts-
führung im Hause

4 Nachweis gegenüber externen Stake-
holdern, wie z.B. Kostenträgern
oder dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK)

Auf Basis regelmäßiger Berichte können
mögliche Schwachstellen in der Notauf-
nahme identifiziert und Prozessverände-
rungen qualitätssichernd im Verlauf be-
urteilt werden. Die Kenntnis wiederkeh-
render Schwankungen des Patientenauf-
kommens im Tages- und Jahresverlauf
(z.B. Grippewelle oder „Sommerloch“)
lassen sich beispielsweise für die Perso-
nalplanung nutzen. Gleichzeitig wird ei-
ne Fokussierung auf die relevanten Pro-
zessemöglich, z.B. auf eine ausreichende
diagnostischeAusstattung für die Patien-
tengruppen mit den häufigsten Vorstel-
lungsgründen. Auf Basis einer elektro-
nischen medizinischen Dokumentation
lässt sich die „echte“ Inanspruchnahme
einer Notaufnahme besser als über Ab-
rechnungsdaten abbilden. Letztere wei-
sen keine Vorstellungsgründe aus und
zählen nicht die einzelnen Aufenthalte,
sondern lediglich die Abrechnungsfälle.

Des Weiteren ermöglicht das Feed-
back regelmäßiger Auswertungen eine
sukzessive Optimierung der Datenqua-
lität. So können Einzelfallbetrachtungen
im Kontext des Beschwerdemanage-
ments oder von MDK-Prüfungen auf
eine zunehmend bessere Datenlage zu-
rückgreifen.

Vorteil des Monatsberichts
gegenüber eigenen oder herstel-
lerspezifischen Auswertungen

NichtalleHerstellerbieten in ihremEDIS
eine praktikable Funktionalität zur Ge-
nerierung von Statistiken oder Auswer-
tungen an. Diese können ggf. frei kon-
figurierbar sein, sind aber aufgrund der
fehlenden Standardisierung nur bedingt
mit Daten aus anderen Notaufnahmen
vergleichbar.

Aus technischer Sicht ist der Be-
richt vom Dokumentationssystem der
jeweiligen Notaufnahme losgelöst. Da-
bei ist es unerheblich, ob es sich um
das Produkt eines Herstellers oder ei-
ner Eigenentwicklung handelt. In der
Außendarstellung haben die Auswer-
tungen aus AKTIN im Vergleich zu
„hauseigenen Daten“ den Vorteil, dass
die Berichtsformate einem regelmäßi-
gen, kritischen Peer Review unterzogen
werden. Das gilt auch für die monatli-
chen Benchmark-Berichte des AKTIN-
Notaufnahmeregisters [19], in welchem
die eigenen Daten im Vergleich zu den
anderen teilnehmenden Notaufnahmen
beurteilt werden können.

Wechselwirkungen im Umfeld
von Standardisierung und
Digitalisierung

Voraussetzung ist eine konsequente
standardisierte Dokumentation sowie
die Nutzung von Interoperabilitätsstan-
dards [16]. Bei den in Notaufnahmen
vorhandenen hohen Fallzahlen sollten
weitestgehend prozessgenerierte Daten
aus der Routinedokumentation genutzt
werden. Das betrifft insbesondere die
Erfassung von Zeitpunkten zur Berech-
nung von Prozesszeiten. Der Zeitpunkt
derErsteinschätzungbeispielsweisemuss
mit Durchführung der Ersteinschätzung
automatisch als Zeitstempel erfasst wer-
den. Eine manuelle Eintragung der
Uhrzeit entspräche nicht dem Stand
der Technik, verringert die Akzeptanz
der Dokumentierenden und hätte da-
mit einen negativen Einfluss auf die
Datenqualität.

Bei ambulantenPatientenwird oftnur
der Aufnahmezeitpunkt – in der Regel
die administrative Aufnahme – doku-

mentiert, nicht aber die Entlassung aus
der Notaufnahme. Die Berechnung der
Notaufnahmeauslastung bzw. der gleich-
zeitig anwesenden Patienten erfordert
jedoch eine konsequente Erfassung des
Entlassungs- bzw. Verlegungszeitpunkts.

Der AKTIN-Monatsbericht dient
nicht nur der transparenten Darstel-
lung des Versorgungsgeschehens in den
einzelnenNotaufnahmen, sondern funk-
tioniert auch als Instrument zur konti-
nuierlichenVerbesserung derDatenqua-
lität. Die Daten lassen sich zum einen
für innerbetriebliche Zwecke nutzen,
zum anderen bieten sie gleichzeitig eine
solide Grundlage für das zwischenzeit-
lich etablierte einrichtungsübergreifende
Benchmarking sowie eine Surveillance
auf Basis von Notaufnahmedaten [1, 19].
Damit handelt es sich um einen Baustein
der vom SVR Gesundheit geforderten
digitalen Vernetzung [21].

Limitationen

Bei einzelnen Variablen des Notauf-
nahmeprotokolls hat sich gezeigt, dass
diese in manchen Kliniken mit anderen
oder zusätzlichen Ausprägungen doku-
mentiert werden. Das erschwert deren
Einbindung in die AKTIN-Infrastruktur
oder macht diese unmöglich. Diag-
nostische Prozeduren wie Labor oder
Bildgebung werden häufig in Subsyste-
men erfasst, sodass darauf basierende
Kennzahlen (z.B. Zeit bis EKG, Zeit bis
CT) bislang noch nicht im Standard-
bericht berücksichtigt wurden. Gleiches
gilt für die Einbindung von bereichs-
übergreifenden Prozesszeiten, obwohl
die Auslastung der Notaufnahme die
Dauer bis zur Durchführung dringlicher
Interventionen (z.B. „Door-to-balloon“-
Zeit) erheblich beeinflussen kann. Auch
pflegerische Aspekte lassen sich bislang
nicht abbilden.

Ausblick

Der AKTIN-Monatsbericht unterstützt
die Prozesssteuerung in Notaufnahmen
durch Visualisierung von Aspekten der
Prozessqualität und kann als Baustein für
internes Qualitätsmanagement genutzt
werden. Zum derzeitigen Zeitpunkt er-
hebt der Bericht weder den Anspruch
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auf ein fertiges Produkt, noch auf ein
singulär einzusetzendes Instrument zur
Messung der Versorgungsqualität.

Die sukzessive Anpassung und die
Erweiterung der Inhalte sind ein pro-
grammatischer Ansatz. Dabei gilt für
die Akzeptanzsicherung als Grund-
satz, dass AKTIN nur klinisch relevante
Routinedaten nutzt und auf die Erhe-
bung von zusätzlichen Daten verzichtet.
Neben einer Aktualisierung des Daten-
satzes Notaufnahme scheint dafür auch
eine Vereinheitlichung der administrati-
ven Dokumentationsanforderungen für
Notaufnahmebehandlungen erforder-
lich. Nur so kann eine Datengrundlage
geschaffen werden, um die anstehenden
Strukturveränderungen in der klini-
schen Notfallversorgung systematisch
bewerten und evaluieren zu können.

Fazit für die Praxis

4 Der AKTIN-Monatsbericht fördert die
Nutzung von Interoperabilitätsstan-
dards vor Ort und bringt damit die
Standardisierung und Digitalisierung
der Datenerhebung in der klinischen
Notfallmedizin voran.

4 Die Operationalisierung und erstma-
lige Berechnung definierter Kenn-
zahlen sollte immer auch anhand
von echten Primärdaten erfolgen.
Eine lediglich auf einer theoretischen
Datensatzbeschreibung basierende
Auswertungsroutine kann die realen
Limitationen der Daten nicht be-
rücksichtigen und ggf. aufwendige
Korrekturen erforderlich machen.

4 Eine regelmäßige standardisierte
Auswertung praxistauglicher und
relevanter Kennzahlen führt klinikin-
tern, aber auch gegenüber externen
Stakeholdern zu mehr Transparenz
und verbessert sukzessiv die Gesamt-
datenlage.

4 Die datenbasierte Abbildung der
Versorgungsrealität bietet Möglich-
keiten zumMonitoring vonProzessen
sowie zur Erfassung von Ressour-
cenbedarf und leistet damit einen
wichtigen Beitrag zur Verbesserung
der Patientensicherheit.
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