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Dokumentationsblatt 

Bibliographische Beschreibung: 

Lucas, Benjamin: 

Standardisierung und Digitalisierung der Dokumentation in der klinischen Notfall- und 

Akutmedizin der Universitätsmedizin Magdeburg im Rahmen des Aufbaus des AKTIN-

Notaufnahmeregisters. - 2022. – 122 Bl., 48 Abb., 6 Tab. 

Kurzreferat:  

Die ärztliche Dokumentation erfüllt neben der Informationsweitergabe eine Reihe von 

Sekundärnutzen. Dazu gehören u.a. die Qualitätssicherung und Versorgungsforschung. In der 

vorliegenden wurde der Einfluss der Standardisierung und Digitalisierung der 

unfallchirurgischen Dokumentation in der Notaufnahme untersucht. Für die reguläre 

Notaufnahmebehandlung wurde das vorliegende elektronische System, welches bereits für 

internistische Patienten genutzt wurde, mit Hilfe des Notaufnahmeprotokoll V2015.1 der 

Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin standardisiert und 

für alle Patienten der Notaufnahme etabliert. Hierdurch ergaben sich bei den 

unfallchirurgischen Patienten für die meisten Items eine Steigerung der Verfügbarkeit von 

strukturiert erfassten Dokumentationen. Auf dieser Grundlage konnte die Notaufnahme der 

Universitätsmedizin Magdeburg sowohl an das AKTIN-Notaufnahmeregister mit Hilfe einer 

eigens entwickelten Schnittstelle als auch an den Wochenbericht der Notaufnahme-

Surveillance des Robert-Koch-Instituts angeschlossen werden.  

Für unfallchirurgische Schockraumpatienten erfolgte die Standardisierung der Dokumentation 

im Trauma Modul des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 durch die Einführung einer 

Dokumentationsassistenten (DA) im Jahr 2016. Die Dokumentationsvollständigkeit des DA 

wurde im Vergleich zur Dokumentation durch einen Arzt analysiert. Hierbei zeigten sich 

ebenfalls für die meisten Items eine signifikante Verbesserung der Datenvollständigkeit. 

Weiterhin konnte eine Reduktion der Zeit bis zum CT beobachte werden, wenn die 

Dokumentation durch einen DA erfolgte. 

Schlüsselwörter: 
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4 Einleitung 

4.1 Die ärztliche Dokumentation 

Die Dokumentation der Behandlung von Patienten ist eine wichtige ärztliche Aufgabe und 

gesetzlich verpflichtend. Diese Dokumentationspflicht beruht auf der Rechenschaftspflicht 

gegenüber dem Patienten. Sie ist in § 10 der (Muster-)Berufsordnung für Ärzte enthalten und 

wurde auch weitestgehend in die Berufsordnungen der Landesärztekammern übernommen 

[1, 2]. Dokumentiert werden sollen u.a. Anamnese, körperliche Untersuchung, weiterführende 

Diagnostik, Therapie und die weiteren Therapieempfehlungen in der 

Notaufnahmebehandlung. Die Dokumentation dient damit primär der Informationsweitergabe 

an den weiterbehandelnden Arzt und hat darüber hinaus weitere wichtige Sekundärnutzen für 

die rechtliche Absicherung und Abrechnung als auch für wissenschaftliche Fragestellungen, 

Benchmarking und die retrospektive Erfassung für Register [3].  

4.2 Bedeutung des TraumaRegister DGU® 

Die Qualitätssicherung hat im klinischen Alltag einen hohen Stellenwert. Laut dem Gesetz zur 

Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (01.01.2016) soll die Vergütung an die 

Qualität der Leistung gebunden werden [4, 5]. Auch im Sozialgesetzbuch V (§ 135a und § 137) 

wird das Qualitätsmanagement im klinischen Alltag verankert. Gesundheitsdienstleister sind 

zu internem Qualitätsmanagement und externer Qualitätssicherung verpflichtet [5, 6]. Zur 

Unterstützung der Qualitätssicherung sind Register ein geeignetes Medium [7]. So hat sich zur 

externen Qualitätssicherung auf dem unfallchirurgischen Sektor das TraumaRegister der 

Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (TR-DGU®) durchgesetzt. Dieses Register wurde 

1993 mit sechs deutschen Kliniken gestartet und hat seither immens an Aufmerksamkeit und 

Bedeutung gewonnen. Aktuell nehmen mehr als 600 Kliniken aus 11 Ländern daran teil [8, 9]. 

Ziel des TR-DGU® ist die multizentrische, pseudonymisierte und standardisierte Erfassung 

der Behandlung schwerverletzter Patienten [10]. Dabei werden die Daten der vier Phasen 

Prähospitale Behandlung, Notaufnahme, Operationssaal und Intensivstation betrachtet [10]. 

Die Dateneingabe erfolgt durch die teilnehmenden Kliniken webbasiert. Eine direkte 

Ausleitung der Daten aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS) ist aufgrund einer 

seitens des TraumaRegisters bereits bestehenden XML-Schnittstelle zwar grundsätzlich 

möglich, die Umsetzung ist jedoch nur in Einzelfällen etabliert [11]. Die Daten werden 

entsprechend aufgearbeitet als jährliche Berichte an die jeweiligen Kliniken gesendet [10, 12]. 

Diese Berichte enthalten Klinik-individuelle Daten zur Prozess- und Ergebnisqualität, welche 

mit den aggregierten Daten des TR-DGU® verglichen werden [13]. Dadurch sind die Kliniken 

in der Lage, eigene Schwachstellen in der Behandlung bzw. Optimierungspotentiale zu 

identifizieren und Lösungsstrategien zu entwickeln [14]. Als einer der wichtigsten Vergleiche 
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ist hierbei die standardisierte Mortalitätsrate (SMR) zu nennen. Sie beschreibt den Quotienten 

aus beobachteter Letalitätsrate und Mortalitätsprognose (RISC II) der jeweiligen Klinik. Ein 

SMR-Wert über 1 weist auf eine Letalität hin, die über dem erwarteten Wert liegt [15].  

Durch die Etablierung dieser Strukturen konnte im historischen Vergleich eine deutliche 

Abnahme der Mortalität verzeichnet werden [10, 12–14, 16]. Jedoch zeigten sich zwischen 

den Kliniken deutliche Letalitätsunterschiede [16–18]. Mit bestimmten Qualitätsmerkmalen 

(Ausstattung, Personalvorhaltung) wurde antizipiert, dass auch die Sterblichkeit reduziert 

werden kann. Als Folge dieser Entwicklung wurde das TraumaNetzwerk DGU® gegründet [16, 

19]. Dabei werden die teilnehmenden Krankenhäuser kategorisiert in überregionale, regionale 

oder lokale TraumaZentren [16, 19]. Die Kategorisierung der Kliniken erfolgt über eine 

Auditierung und Zertifizierung [16, 19]. Die Kliniken müssen dabei entsprechende 

Qualitätsmerkmale ausweisen, um ein Zertifizierungsmerkmal zu bekommen und garantieren 

die Aufnahme schwerverletzter Patienten zu jeder Zeit. Die Zuweisung des Patienten an ein 

TraumaZentrum erfolgt entsprechend seines Verletzungsmusters. Um eine kontinuierlich hohe 

Versorgungsqualität zu garantieren, nehmen alle Kliniken an internen und externen 

Programmen zum Qualitätsmanagement teil [20]. Dabei sind für die interne Qualitätssicherung 

regelmäßige intrahospitale und interdisziplinäre Schockraumzirkel hervorzuheben. Bezüglich 

der externen Qualitätssicherung ist die Teilnahme am TR-DGU® für alle teilnehmenden 

Krankenhäuser verpflichtend [16, 19].  
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4.3 Entwicklung von Qualitätsindikatoren innerhalb des TR-DGU® 

Um die Versorgungsqualität aus den gewonnen Registerdaten zu beurteilen, sind 

Qualitätsindikatoren (QI) zu evaluieren. Diese können einerseits von Experten bzw. Leitlinien 

oder durch die Literaturlage vorgeschlagen werden [21]. Vor der eigentlichen Anwendung der 

QI ist eine Bewertung durch ein Expertengremium notwendig [21]. Für das TR-DGU® wurden 

dabei mit Hilfe des QUALIFY-Instruments 40 potentielle QI identifiziert [10, 21]. Dies führte 

2017 zu einer Revision der Darstellung in den Jahresberichten des TR-DGU® [21]. Die 

Expertenbewertung im Rahmen des QUALIFY muss jedoch durch eine entsprechende 

Datengrundlage gestützt werden [10, 21]. Hörster et al. (2020) konnten in diesem 

Zusammenhang für 57 % der verwendeten QI eine starke Assoziation zur Sterblichkeit 

nachweisen [21]. Im Jahresbericht des TR-DGU® werden derzeit 12 QI in Zusammenhang mit 

der Dokumentationsvollständigkeit unter Punkt 9 beschrieben. Dies umfasst insbesondere 

prognostisch wichtige Variablen (siehe Tabelle 4-1) [22].  

 

Präklinische Daten Schockraum-/OP Phase Patient und Outcome 

Glasgow Coma Scale Uhrzeit Aufnahme American Society of 
Anesthesiologists -
physischer Zustand des 
Patienten vor dem Unfall 
(ASA) 

Blutdruck Blutdruck OP-Rate 

Pupillenreaktion Base Excess Outcome 

Herzmassage Gerinnung  

 Hb-Wert  

Tabelle 4-1 Dokumentationsrelevante Qualitätsindikatoren des TraumaRegister DGU® 
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4.4 Qualitätsmanagement für die reguläre Notaufnahmebehandlung 

Als Einschlusskriterien für die Dokumentation im TR-DGU® zählen die Aufnahme des 

Patienten über den Schockraum und eine Aufnahme auf der Intensivstation oder ein 

Versterben im Schockraum [10]. Damit wird allerdings nur ein Bruchteil der unfallchirurgischen 

Akutpatienten in der Notaufnahme erfasst. Nach dem Sozialgesetzbuch V (§ 135a und § 137) 

gilt allerdings auch für reguläre Notaufnahmebehandlungen die Verpflichtung zum internen 

Qualitätsmanagement und zur externen Qualitätssicherung [5, 6]. Diesem Anspruch stehen 

Untersuchungen wie beispielsweise von Schöpke und Plappert im Jahr 2011 entgegen, die 

belegen konnten, dass die Strukturen und Prozesse in diesen Bereichen bislang nur 

unzureichend erfasst wurden [23]. Um eine Qualitätssicherung und Benchmarking auch in 

diesem Bereich zu ermöglichen, ist die Entwicklung und Einführung eines nationalen 

Dokumentationsstandards notwendig [5, 24, 25]. Dabei ist die Forderung nach 

Systematisierung und Standardisierung der Dokumentation bereits über 50 Jahre alt [26].  

4.5 Standardisierung der Dokumentation durch das DIVI Notaufnahmeprotokoll 

Im Jahr 2007 gründete sich die Sektion Notfalldokumentation der Deutschen Interdisziplinären 

Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI). Ziel dieser Sektion ist es, einen national 

einheitlichen Dokumentationsstandard für Notaufnahmen zu entwickeln. Die Arbeitsgruppe 

setzt sich sowohl interdisziplinär als auch interprofessionell zusammen. Ein weiteres wichtiges 

Merkmal ist die enge Zusammenarbeit mit anderen Arbeitsgruppen. Dies inkludiert ebenso 

das TR-DGU® [5], somit fließen auch die im TR-DGU® notwendigen Datenfelder in den 

Dokumentationsstandard ein und vermindern eine redundante Doppeldokumentation [27]. Das 

DIVI Notaufnahmeprotokoll liegt in der Papierversion in der Version 2015.1 vor. Es beinhaltet 

753 Items. Diese sind in der Papierversion auf 6 Module verteilt [3, 25, 28]. Die modulare 

Struktur dient unterschiedlichen Dokumentationszwecken. So wurde das Basismodul zur 

Dokumentation von Standardfällen entwickelt. Darüber hinaus wurden ein Traumamodul für 

Schockraumbehandlungen, ein Anästhesiemodul, ein Überwachungsmodul sowie ein 

Neurologiemodul und ein Konsilmodul erstellt [3]. Die Module beinhalten sowohl Felder zur 

strukturierten Dokumentation als auch Felder zur Freitextdokumentation [3]. Für das 

Basismodul (Abbildung 4-1) stehen zur strukturierten Datenerfassung Felder für 

Vitalfunktionen (gruppiert nach dem Advanced Trauma Life Support (ATLS) Prinzip in A-

Airway, B-Breathing, C-Circulation, D-Disability, E-Exposure), für den Vorstellungsgrund nach 

der Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) Presenting Complaint List 

(CEDIS-PCL) [29–31], für die Ersteinschätzung nach einem 5-stufigen System wie z.B. 

Emergency Severity Index (ESI) oder Manchester-Triage-System (MTS), Glasgow Coma 

Scale (GCS), für Pupillenweite und Lichtreaktion, Schmerzskala, durchgeführte Diagnostik 

sowie Zuweisung zur Verfügung [3]. Anamnese, Untersuchung und Diagnostik sowie 
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Empfehlungen für die Weiterbehandlung lassen sich als Freitext erfassen. Ebenso stehen 

weitere detaillierte Informationen zur strukturierten Datenerfassung zur Verfügung. Dazu 

zählen Tetanusschutz, Allergien oder das Entlassungsziel bzw. die Zielstation bei stationärer 

Aufnahme [3]. 

4.6 Vor- und Nachteile der digitalen Dokumentation 

Eine handschriftliche Dokumentation birgt viele Nachteile, etwa die schlechte Lesbarkeit und 

Verfügbarkeit [32]. Auch die zeitaufwändige und fehlerbehaftete Redundanz durch die 

Notwendigkeit von Mehrfachdokumentation im weiteren Behandlungsverlauf ist ein großer 

Nachteil [3]. Handschriftliche Dokumentationen sind darüber hinaus in der Regel nicht 

maschinenlesbar. Ebenso ist die Interoperabilität nahezu unmöglich, was eine im Sinne der 

Versorgungsforschung erwünschte Sekundärnutzung der Daten maßgeblich erschwert. 

Elektronische Dokumentationssysteme bieten dagegen enorme Vorteile. Zum einen sind die 

Daten sofort und überall verfügbar, was den Informationsfluss und damit die Effizienz der 

Kommunikation verbessert [33]. Zum anderen bieten die meisten Systeme die Möglichkeit 

eines simultanen Remote-Zugriffs [32].  

Trotz der unbestreitbaren Vorteile der elektronischen Dokumentation sind vor der 

Implementierung eines elektronischen Dokumentationssystems zahlreiche Barrieren zu 

überwinden. Im Review von Boonstra und Broekhuis (2010) werden diese in finanzielle, 

technische, zeitliche, psychologische, soziale, rechtliche, organisatorische sowie Hürden in 

Bezug auf den Wechselprozess kategorisiert [34]. Unter dem finanziellen Aspekt sind dies vor 

allem Anschaffungs- und Instandhaltungskosten [34, 35]. Technisch gibt es vor allem 

anwendungsbezogene Probleme, z.B. fehlende Kenntnisse im Umgang mit Computern sowie 

fehlende Fertigkeiten beim Tippen [34, 36, 37]. System-basierte Problemfelder sind 

vorwiegend eine fehlende Verlässlichkeit, die Komplexität des Systems oder fehlende 

Standardisierung [34, 38–40].  

Auch der Implementierungsprozess als solcher ist mit Hürden verbunden. Die Umstellung von 

einem Papier-basierten System auf ein elektronisches Dokumentationssystem kann den 

Workflow und die Kommunikation negativ beeinflussen. Ebenso kann sich die Migration der 

bisherigen Dokumentationsstandards als schwierig erweisen [41–43].  

Deshalb ist der Implementierungsprozess von entscheidender Bedeutung. Die Kluft zwischen 

der Sicht der Informationstechnik und derjenigen des medizinischen Bereichs insbesondere 

der Ärzte, ist immer noch enorm [44]. Gerade im Hinblick auf die geschilderten Probleme 

empfiehlt sich ein interdisziplinärer Ansatz während der Planungs- und 

Implementierungsphase eines elektronischen Dokumentationssystems [43, 45, 46]. 
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Abbildung 4-1 DIVI Notaufnahmeprotokoll 2015.1  

nach [47] mit freundlicher Genehmigung durch die Sektion Notfalldokumentation der DIVI 
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4.7 Digitalisierung der Dokumentation in der klinischen Notfall- und 

Akutmedizin 

Trotz der zu überwindenden Hürden überwiegen die Vorteile der elektronischen 

Dokumentation. Deshalb ist eine Digitalisierung äußerst sinnvoll und wurde bereits vom 

Verbundforschungsprojekt „Verbesserung der Versorgungsforschung in der Akutmedizin 

durch Aufbau eines nationalen Notaufnahmeregisters“ (AKTIN, vom Bundesministerium für 

Bildung und Forschung (BMBF) gefördert, Förderkennzeichen: 01KX1319) und der 

Technologie- und Methodenplattform für die vernetzte medizinische Forschung e.V. (TMF) 

aktiv vorangetrieben. Anlässlich eines gemeinsamen parlamentarischen Abends zur 

„Digitalisierung in der Notfallmedizin“ in Berlin wurden dabei 5 zentrale Forderungen für eine 

nachhaltige Standardisierung und Digitalisierung formuliert [48]:  

1. Verpflichtender, national einheitlicher Dokumentationsstandard in der 

Notfallversorgung 

2. 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) 

3. Schaffung einer nationalen Stelle zur Qualitätssicherung in der Notfallmedizin 

4. Verstetigung der Infrastruktur für das Notaufnahmeregister 

5. Vergütungsstruktur als Anreiz für die Einhaltung einer Mindestdokumentation [48] 

Dabei ist der einheitliche Dokumentationsstandard wichtig, um einen minimalen Aufwand 

während des Abgleichs von Daten zwischen unterschiedlichen Systemen und Sektoren 

(Vertragsarzt, Rettungsdienst, Notaufnahme, Krankenhaus) zu erreichen. Dazu zählt auch die 

Verwendung eines kontrollierten medizinischen Vokabulars, welches idealerweise durch eine 

staatliche Institution wie z.B. das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und 

Information (DIMDI) kontrolliert und gepflegt wird. Das DIMDI pflegt bereits schon Kataloge 

wie z.B. die deutsche Version der internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten 

(ICD) oder den Operationen- und Prozedurenschlüssel (OPS). Das DIMDI sollte allerdings 

diese Aufgabe in enger Kooperation mit den Fachgesellschaften übernehmen [48].  

Kommunikationsstandards bilden die Grundlage für den Austausch zwischen 

Kommunikationssystemen. Um nun zwischen zwei Systemen einen Datenaustausch 

durchzuführen, ist dabei ein syntaktischer und ein semantischer Kommunikationsstandard zu 

beachten. Hierfür bietet sich der Gebrauch bereits etablierter Strukturen an. Für den 

syntaktischen Kommunikationsstandard steht die Health Level 7 Clinical Document 
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Architecture (HL7-CDA) zur Verfügung. Diese regelt, auf welche Art die Daten übermittelt 

werden. Der semantische Kommunikationsstandard definiert, welche Informationen 

übermittelt werden. An dieser Stelle werden dem medizinischen Vokabular aus Forderung 1 

Codes zugeordnet. Diese generieren eine eindeutige Zuordnung unabhängig von sprachlichen 

Besonderheiten wie Multilingualität oder synonymen Begriffen. Verwendung finden hier im 

internationalen Raum bereits der ICD-10, OPS, „Logical Observation Identifiers Names and 

Codes“ (LOINC) [48] und SNOMED CT. Dabei ist letzteres eine der umfassendsten 

internationalen Gesundheitsterminologien [49, 50]. In Deutschland ist SNOMED CT seit 

Januar 2021 durch das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte verfügbar [49].  

Als dritte Forderung wurde am parlamentarischen Abend eine Qualitätssicherung in der 

klinischen Notfall- und Akutmedizin genannt. Als Grundlage dafür soll eine nationale Stelle ein 

bundesweit einheitliches Qualitätsmanagement etablieren [48, 51].  

Als 4. und 5. Forderung sollen die geschaffenen Strukturen bundesweit auf alle 

Notaufnahmebehandlungen (ähnlich dem TR-DGU® für die Schockraumbehandlung von 

verunfallten Patienten) ausgeweitet werden. Dies empfiehlt bereits 2018 ein Gutachten des 

Sachverständigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitssystem (Unterpunkt 

1017) [48, 52]. Zum anderen werden Vergütungsstrukturen gefordert, um den Mehraufwand 

für die Digitalisierung und Standardisierung zu finanzieren [48].  

4.8 Das AKTIN-Notaufnahmeregister 

Bezüglich der Etablierung eines bundesweit einheitlichen Qualitätsmanagements für die 

klinische Notfall- und Akutmedizin arbeitete das AKTIN-Projekt an der Erstellung eines 

nationalen Notaufnahmeregisters [48, 51]. Ziel des Notaufnahmeregisters ist die Vollerhebung 

aller Notaufnahmebehandlungen der teilnehmenden Notaufnahmen, sodass keine 

Ausschlusskriterien existieren [51]. Einzige Voraussetzung für die Teilnahme am 

Notaufnahmeregister ist die Verwendung eines elektronischen Dokumentationssystems [51]. 

Als Grundlage der Datenstruktur wird hierbei das DIVI Notaufnahmeprotokoll V2015.1 

verwendet [5, 48, 51]. In der Projektlaufzeit des vom Bundesministerium für Bildung und 

Forschung (BMBF) geförderten Projektes „AKTIN“ (Förderkennzeichen: 01KX1319A) wurden 

16 Modellkliniken inklusive des Universitätsklinikums Magdeburg rekrutiert, welche alle 3 

Stufen der Notfallversorgung nach Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses aus 

dem Jahr 2018 abbilden [51, 53]. Diese beinhalten die Basisnotfallversorgung, die erweiterte 

und die umfassende Notfallversorgung [54]. Nach § 12 Abschnitt 3 muss die Dokumentation 

einen Mindeststandard aufweisen und die Dokumentation soll mit Entlassung oder Verlegung 

des Patienten aus der Notaufnahme abgeschlossen werden [53]. Auf der Grundlage dieser 

Standardisierung wurde mit dem Notaufnahmeregister eine bundesweit einheitliche 
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Infrastruktur für Qualitätsmanagement, syndromische Surveillance und Versorgungsforschung 

für die Notaufnahmebehandlung geschaffen [48]. Die über die lokale AKTIN-Infrastruktur 

gewonnenen Daten werden dabei pseudonymisiert im Organisationsbereich der jeweiligen 

Notaufnahme auf einem Server gespeichert. Dieser Server betreibt die im Verbundprojekt 

etablierte Software zur Datenhaltung und -verarbeitung, das sogenannte Datawarehouse 

(DWH) [51]. Durch diese dezentrale Datenhaltung sind ein einrichtungsinternes 

Qualitätsmanagement oder die Beantwortung von Forschungsfragen am jeweiligen Standort 

möglich [51].  

Für krankenhausübergreifende Forschungsfragen steht eine zentrale Infrastruktur bereit. Die 

Anträge auf Datenauswertung werden dabei an das wissenschaftliche Gremium des Review 

Boards des AKTIN-Notaufnahmeregisters gerichtet. Dieses prüft die Anfrage hinsichtlich der 

Wissenschaftlichkeit, der statistischen Auswertung, der Ethik und des Datenschutzes. Bei 

einem positiven Votum wird die Datenanfrage in SQL programmiert und an einen zentralen 

Query Broker weitergegeben, welcher beim IT-Partner des AKTIN-Notaufnahmeregisters in 

der RWTH Aachen lokalisiert ist. Dieser leitet die Datenanfragen an die lokalen DWH weiter. 

Über die Teilnahme an der Datenanfrage entscheidet jede Notaufnahme grundsätzlich selbst. 

Die Anfragen werden in der webbasierten Oberfläche des DWH angezeigt und können dort 

bestätigt oder abgelehnt werden. Die Ablehnung ist auch ohne Angabe von Gründen möglich. 

Im Fall einer Bestätigung werden die Daten an einen Aggregator weitergeleitet. Die Daten 

beinhalten an dieser Stelle keine identifizierenden Eigenschaften wie das Geburtsdatum oder 

Identifikationsnummern. Diese Daten werden im Anschluss an das Trusted Data Analyzing 

Center weiterleitet, welches in Magdeburg lokalisiert ist. Hier erfolgen die statistische 

Auswertung und Anonymisierung durch weitere Aggregation der Daten bevor diese an den 

Anfragensteller übergeben werden (siehe Abbildung 4-2) [51]. 
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Abbildung 4-2 Datenanfragen und -auswertung in der AKTIN Infrastruktur 

Modifiziert nach [51]. Der Antrag auf Datenauswertung im Rahmen eines Forschungsvorhabens wird 

zunächst durch ein wissenschaftliches Gremium überprüft hinsichtlich ethischer, wissenschaftlicher, 

statistischer und datenschutzrechtlicher Bedenken. Bei einem positiven Votum wird die Datenanfrage 

in SQL programmiert und über den zentralen Query Broker an die dezentralen DWH der einzelnen 

Notaufnahmen weitergeleitet. Dort entscheiden die einzelnen Notaufnahme- bzw. Projektleiter über die 

Teilnahme an der Datenabfrage. Diese ist jederzeit ohne Angabe von Gründen ablehnbar. Wenn die 

Datenabfrage freigegeben wird, werden die Daten nach Entfernung identifizierender Daten wie des 

Geburtsdatums (dieses wird nur als Alter bzw. in Alterskohorten abgefragt) oder der 

Identifikationsnummer an einen Aggregatorserver weitergeleitet. Dieser versendet die aggregierten 

Daten an das Trusted Data Analyzing Centre mit Sitz in Magdeburg. Hier werden die Daten nochmals 

weiter aggregiert und statistisch ausgewertet. Im Anschluss werden die fertigen Daten an den 

Antragsteller übermittelt.  
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5 Hypothesen 

Wie im vorangegangenen Abschnitt beschrieben, sind die Standardisierung und die 

Digitalisierung mit großen Vorteilen verbunden. Ihre Implementierung hingegen ist mit einigen 

potentiellen Problemen behaftet. Die Standardisierung und Digitalisierung der 

unfallchirurgischen Dokumentation werden in der vorliegenden Arbeit wissenschaftlich 

begleitet. Folgende Hypothesen werden im Rahmen der wissenschaftlichen Aufarbeitung 

bearbeitet:  

 

1.) Die Standardisierung durch das DIVI Notaufnahmeprotokoll und die Digitalisierung durch 

die elektronische Umsetzung verbessert die primäre Datenqualität und Datenvollständigkeit 

für reguläre Notaufnahmebehandlungen.  

 

2.) Durch die Digitalisierung der Dokumentation und die Verwendung einer einheitlichen 

Semantik wird die Gewinnung von Sekundärdaten für wissenschaftliche Zwecke sowie ein 

Qualitätsmanagement ermöglicht.  

 

3.) Die Einführung des DIVI Notaufnahmeprotokolls und die Standardisierung der Verwendung 

durch die Implementierung eines Dokumentationsassistenten im Schockraum verbessern die 

primäre Datenvollständigkeit und die Prozessqualität.  
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6 Material und Methoden 

6.1 Standardisierung und Digitalisierung der Dokumentation für 

unfallchirurgische Patienten der Notaufnahme 

6.1.1 Studiendesign 

Für die Dokumentation der Notaufnahmebehandlung wurde ab Oktober 2015 die 

Papierversion des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 verwendet (Abbildung 4-1). Die 

elektronische Umsetzung im Dokumentationssystem der Notaufnahme „ICUData“ (Fa. 

IMESO, Gießen, Deutschland, siehe Abschnitt 6.1.3 Patienten-Daten-Management System 

ICUData) erfolgte im April 2016. Basierend auf dieser Grundlage wurden die 

Behandlungsdaten von unfallchirurgischen Patienten der Notaufnahme des 

Universitätsklinikums Magdeburg retrospektiv, monozentrisch und anonymisiert bezüglich der 

Patienten- und Behandlerdaten erhoben. Dabei wurden alle Papierdokumentationen ab 

Oktober 2015 und die elektronischen Dokumentationen zusätzlich ab April 2016 

eingeschlossen. Die Behandlungen zwischen Oktober 2015 und März 2016 wurden als 

Papierzeitraum, die Behandlungen zwischen April 2016 und September 2016 als 

Postimplementierungsphase und die Behandlungen von Oktober 2016 bis August 2017 als 

Routineverwendungsphase gruppiert. Diese Arbeit entspricht dem STrengthening the 

Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) Statement [55]. 

6.1.2 Auswertung der Papierversion des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 

Als Datenbasis für die Auswertung der Papierdokumente wurde das Notaufnahmeprotokoll 

V2015.1 der DIVI (Abbildung 4-1) verwendet. Eingeschlossen wurden alle unfallchirurgischen 

Notaufnahmepatienten. Ausgeschlossen wurden alle Patienten, die im Kontext der 

gesetzlichen Unfallversicherung oder einer Schockraumversorgung vorstellig wurden, da es 

hierzu differente Dokumentationsprotokolle gibt (F1000/D13 für gesetzlich unfallversicherte 

Patienten sowie Modul Trauma der DIVI für Schockraumpatienten).  

Es wurden die Ausfüllfrequenz der einzelnen Datenfelder sowie die Zeit der administrativen 

Aufnahme und Entlassung aus der Notaufnahmebehandlung anonymisiert und retrospektiv 

erhoben. Die Freitextfelder wurden dazu aufgelöst und die Inhalte für Anamnese, körperliche 

Untersuchung, Diagnostik, Therapie und Empfehlungen extrahiert betrachtet.  

6.1.3 Patienten-Daten-Management System ICUData 

Das Patienten-Daten-Management System (PDMS) ICUData (Fa. IMESO, Gießen, 

Deutschland) wurde initial im Jahr 2002 auf der anästhesiologischen Intensivstation installiert 

und ist mittlerweile auf 3 weiteren Intensivstationen sowie der anästhesiologischen 
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Intermediate Care Station im Einsatz. In der Notaufnahme des Universitätsklinikums 

Magdeburg wird ICUData seit 2012 vorrangig für die Dokumentation von internistischen 

Behandlungsfällen verwendet. Dieses ursprünglich für die Verwendung auf Intensivstationen 

entworfen System wurde dazu mit einer individuellen Nutzeroberfläche für die Verwendung in 

der Notaufnahme erweitert. Das Design als Multi-Client und Multi-Server-System bietet die 

Möglichkeit, von mehreren Workstations die Dokumentation eines Patienten parallel zu 

bearbeiten. Weiterhin ist die Bearbeitung von mehreren Patientendokumentationen 

gleichzeitig möglich. Vitaldaten wie Blutdruckmessungen oder periphere Sauerstoffsättigung 

werden direkt in das System vom ursprünglich datenerhebenden Gerät via einer Schnittstelle 

übernommen. Dafür stehen sowohl ein RS-232 Interface als auch ein zentrales HL7 Gateway 

zur Verfügung. Labordaten, Radiologiebefunde sowie Daten zur Aufnahme, Entlassung und 

Verlegung werden über einen Kommunikationsserver direkt in das System übernommen. Die 

Patientendokumentation wird durch das System in mehrere Kategorien unterteilt. Dabei 

werden Patientendaten, Untersuchung und Befunde, Maßnahmen, Pflege, Notizen/Berichte, 

Medikamente, Bilanz, Vitalwerte, Beatmungswerte und Labor unterschieden.  

Zur Standardisierung der Dokumentation musste zunächst der Datensatz des 

Notaufnahmeprotokolls V2015.1 der DIVI in das vorhandene System integriert werden. Dazu 

wurde die Grundstruktur des Datensatzes aufgelöst und die Datenpunkte, adaptiert an den 

Notaufnahme-Workflow, in das bestehende System integriert. Als wichtige Neuerung wurde 

die Erfassung der Vorstellungsgründe standardisiert nach der deutschen Übersetzung der 

Canadian Emergency Department Information System (CEDIS) Presenting Complaint List 

(CEDIS-PCL) [29–31]. Die detaillierte Liste der Vorstellungsgründe inklusive der 

kategorisierenden Oberbegriffe ist in den Abbildung 6-1 und Abbildung 6-2 dargestellt. 

Nach erfolgreicher Implementierung als Ergebnis dieser Arbeit erfolgte die obligatorische 

Verwendung des PDMS für traumatologische Patienten ab April 2016. Ab diesem Zeitpunkt 

wurde die Dokumentation korrespondierend zur Papierdokumentation analysiert. Die Daten 

wurden dafür retrospektiv durch direkte Datenbankabfrage des PDMS erhoben. Patientenfälle, 

die entgegen der Vorgaben dennoch auf Papierversionen dokumentiert wurden, wurden mit 

Basisinformationen wie Alter, Geschlecht und Aufnahmezeit zum Vergleich der 

Dokumentationscompliance inkludiert. Zur statistischen Aufarbeitung wurde zu diesem Zweck 

weiterhin eine Postimplementierungsphase und eine Routinenutzungsphase unterschieden 

(siehe Abschnitt 6.1.1).  
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Abbildung 6-1 Deutsche Übersetzung der Canadian Emergency Department Information System 

(CEDIS) Presenting Complaint List (CEDIS-PCL) – Nummern 001 – 458 

Nach [29] mit freundlicher Genehmigung durch Herrn Dr. Dominik Brammen. 

Quelle: Canadian Association of Emergency Physicians CAEP, CEDIS Presenting Complaint List 3.0 

http://caep.ca/resources/ctas/cedis.  

Copyright englisches Original: Creative Commons Attribution-No Derivative Works 2.5 Canada License. 

Copyright deutsche Übersetzung: Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 International.   
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Abbildung 6-2 Deutsche Übersetzung der Canadian Emergency Department Information System 

(CEDIS) Presenting Complaint List (CEDIS-PCL) – Nummern 460-999 

Nach [29] mit freundlicher Genehmigung durch Herrn Dr. Dominik Brammen. 

Quelle: Canadian Association of Emergency Physicians CAEP, CEDIS Presenting Complaint List 3.0 

http://caep.ca/resources/ctas/cedis.  

Copyright englisches Original: Creative Commons Attribution-No Derivative Works 2.5 Canada License. 

Copyright deutsche Übersetzung: Creative Commons Attribution-ShareAlike 4.0 International.  
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6.1.4 Befragung der Endanwender 

Zur Begleitung des Implementierungsprozesses erfolgte die Befragung der Endanwender. 

Hierzu wurde das komplette ärztliche Team der Klinik für Unfallchirurgie des 

Universitätsklinikums Magdeburg mit einem anonymisierten Fragebogen nach der 

Postimplementierungsphase zur Einschätzung des Nutzens als auch möglicher Probleme mit 

ICUData befragt. Dabei wurden auch etwaige Vorerfahrungen mit dem Dokumentationssystem 

erfasst. Der Fragebogen umfasste insgesamt 19 kategoriale Variablen. Die subjektive 

Verfügbarkeit von ICUData sowie deren Stabilität, das Vertrauen in das System, der 

Zeitaufwand in die eigene Einlernphase sowie die Zeit bis zur Sicherstellung eines 

störungsfreien Ablauf wurden mittels einer 5-stufigen Likert-Skala abgefragt. Der subjektive 

Vergleich zwischen Papier- und elektronischer Dokumentation bezüglich Eingabezeit, 

Dokumentationsaufwand, Datenschutz/-sicherheit, Lesbarkeit, Verfügbarkeit und 

Standardisierung wurden mit einer 3-stufigen Skala (besser, bleibt gleich, schlechter) 

abgefragt.  

6.1.5 Integration in das AKTIN-Notaufnahmeregister 

Nach der erfolgreichen Standardisierung der Notaufnahmedokumentation erfolgt die 

Entwicklung einer Schnittstelle zur Anbindung an das AKTIN-Notaufnahmeregister (siehe 

Abschnitt 4.8). Dieses stellt im Weiteren die Grundlage für die Etablierung eines 

Benchmarkings sowie einer externen Qualitätssicherung dar. Für die dezentrale Struktur des 

AKTIN-Notaufnahmeregister wurde die Software auf einem Standardserver innerhalb des 

Universitätsklinikums Magdeburg installiert. Als Betriebssystem wird hier wie vom AKTIN-

Projekt empfohlen Ubuntu 20.04 LTS verwendet. Zur Anbindung der Notaufnahmedaten 

wurde, aufgesetzt auf einem zweiten Ubuntu Webserver, eine Schnittstelle auf Grundlage der 

Scriptsprache PHP entwickelt. Der Webserver wurde dabei um die Funktionalitäten einer 

MySQL Datenbank sowie mit PHP-Plugins für Extensible Markup Language Dateien (XML, 

Umgang mit den CDA Dokumenten), „Client for Uniform Resource Locator“ (cURL - Versenden 

der CDA Dateien) und OCI8 (Zugriff auf die Datenbank von ICUdata) erweitert.  

Nach erfolgreicher Implementierung erfolgte zur Erfolgskontrolle ein Datenabgleich zwischen 

den Primärdaten aus ICUData mit den aufgearbeiteten Daten aus dem dezentralen AKTIN 

Server. Dazu erwartet der lokale DWH-Server über eine Fast Healthcare Interoperability 

Resources (FHIR) Schnittstelle CDA Dokumente mit den entsprechenden 

Behandlungsinformationen (siehe Abbildung 6-3). 

Die CDA Dateien selbst basieren auf XML (siehe Abbildung 6-4). Dadurch ist die strukturierte 

Erfassung von Daten in einer durch Informationstechnik interpretierbaren Form möglich. Die 

CDA Dateien bestehen aus einem Kopf („Header“) und einem Rumpf („Body“). Der Header 
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enthält Informationen, die das Dokument sowohl charakterisieren als auch identifizieren. Der 

Body enthält die eigentlichen Behandlungsinformationen. Header und Body sind in „sections“ 

unterteilt. 

 

 

Abbildung 6-3 Export von Behandlungsdaten aus der Notaufnahme in das lokale DWH 

Quelle: https://www.aktin.org/images/2018/04/16/notaufnahme-dwh.png letzter Zugriff 28.01.2021 

16:30 Uhr. Mit freundlicher Genehmigung durch Jonas Bienzeisler und Raphael Majeed. Die 

eingegebenen Daten in einem elektronischen Dokumentationssystem werden in einer lokalen 

Datenbank abgespeichert. Diese Daten werden durch die eigens entwickelte Schnittstelle in das CDA 

Format überführt und per cURL an die FHIR Schnittstelle des DWH übertragen. Hier erfolgt eine 

Verifizierung. Im positiven Fall werden die Daten in das DWH übernommen. Im negativen Fall wird das 

CDA mit einer Fehlermeldung abgelehnt.  

  



27 
 

Die „sections“ enthalten dabei die strukturierten Patienteninformationen. Genau wie die 

handschriftlichen Dokumentationsprotokolle sind die „sections“ logisch geordnet und 

beinhalten zusammengehörige Informationen. Hier werden z.B. Anamnesedaten in der 

„anamnesis_record section“ oder Vitaldaten in der „vital_record section“ hinterlegt. 

Informationen, die theoretisch mehrfach pro Patient vorkommen könnten, wie z.B. 

Temperaturmessungen, werden innerhalb der „sections“ in sogenannten „entries“ vorgehalten 

(siehe Abbildung 6-5).  

 

Abbildung 6-4 CDA Template 

Die CDA Dokumente basieren auf XML. Innerhalb dieser Markup Language werden die Daten zu einem 

bestimmten Behandlungsfall strukturiert und maschinenlesbar hinterlegt. Dadurch wird die spätere 

Übernahme der Daten über die FHIR Schnittstelle des AKTIN DWH sichergestellt. In der Abbildung ist 

dabei ein Teil des „Headers“ inklusive aller Platzhalter für die spätere Inklusion der 

Behandlungsinformationen dargestellt.  

 

 



28 
 

Zum Aufbau dieser Dokumentstruktur wurden die einzelnen „sections“ und „entries“ nach den 

Vorlagen der AKTIN Instanz der Entwicklungsumgebung für HL7 templates „art-decor“ 

(http://aktin.art-decor.org) erstellt und innerhalb einer MySQL Datenbank gespeichert (siehe 

Abbildung 6-6, Abbildung 6-7 und Abbildung 6-8).  

Für die Integration der Behandlungsdaten in diese Vorlagen wurden an entsprechender Stelle 

Platzhalter eingefügt (siehe Abbildung 6-4), welche mit Hilfe einer Mapping-Tabelle innerhalb 

der MySQL Datenbank mit den Datenelementen von ICUData verbunden wurden. Nicht-

numerische Daten wie z.B. Diagnosen müssen zur strukturierten Erfassung und 

überregionalen Vergleichbarkeit semantisch standardisiert werden. Dies erfolgt durch die 

Zuweisung in ein Codesystem. Für einige Daten in der Medizin existieren solche Systeme 

bereits seit längerer Zeit. Ein Beispiel dafür ist die Diagnosenkodierung innerhalb ICD-10 

(siehe Abschnitt 4.7). Dies trifft ebenso auf alle nicht-numerischen Daten im entry Level (wie 

z.B. die Vorstellungsgründe kodiert in CEDIS-PCL) zu. Für eine vollständige Übersicht der im 

AKTIN-Notaufnahmeregister verwendeten Codesysteme siehe aktin.art-decor.org Reiter 

Terminologien. Um die im PDMS ICUData eingegebenen Daten in ein Codesystem 

einzuordnen, erfolgt vor Integration in die Templates ein Codesystem Mapping. Die dafür 

vorgesehenen Datenfelder im PDMS wurden zu diesem Zweck mit fest vorgegebenen 

Dokumentationsvarianten versehen. Diese sind zwar an die Inhalte des Codesystems 

angelehnt, aber an den Workflow der Notaufnahme angepasst. Dadurch ist eine eindeutige 

Zuordnung zu den Codesystemen möglich und die Daten stehen in einer überregional 

vergleichbaren Form zur Verfügung. Nach vollständiger Integration aller verfügbaren 

Behandlungsinformationen wird die entstandene CDA Datei automatisiert mittels cURL an das 

DWH versendet. Die Daten im DWH sind dabei anhand der pseudonymisierten Fallnummer 

hinterlegt. Die Pseudonymisierung wird beim Import der Daten in das DWH durch die 

kryptologische Hashfunktion Secure Hash Algorithm 1 (SHA-1) hergestellt. Eventuelle Fehler 

bei der Erstellung, dem Versenden oder beim Empfang des CDA durch das DWH werden 

automatisiert in einer Fehlertabelle gespeichert, um die Datenqualität der Schnittstelle zu 

verbessern und zu sichern.   
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Abbildung 6-5 Schematischer Aufbau des CDA 

Das CDA Dokument besteht aus zwei Teilen, dem Header und dem Body. Der Header enthält 

Informationen, die den Patientenaufenthalt charakterisieren. Dazu gehören Patientenstammdaten, 

Informationen zum behandelnden Arzt, Versicherungsinformationen und Entlassungsdaten. Der Body 

enthält alle Behandlungsinformationen zur aktuellen Vorstellung. Diese Daten liegen in sogenannten 

„sections“ vor. Innerhalb der „sections“ werden die Daten dann strukturiert erfasst. Daten, die dabei 

mehrfach vorkommen können, liegen in „entries“ vor (z.B. systolischer Blutdruck innerhalb der 

Vitalparameter „section“).  
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Nach der erfolgreichen Implementierung erfolgte eine sorgfältige Fehler-Surveillance und ein 

regelmäßiges Debugging bei Änderungen im PDMS. Dazu fand zuletzt im Januar 2021 der 

Abgleich der realen Eingabedaten des PDMS ICUData mit den Daten des DWH statt. Die 

Daten aus dem DWH inklusive der verschlüsselten Fallnummer wurden in eine MySQL-

Tabelle exportiert. Die Daten des PDMS wurden anhand der Original-Fallnummern 

zugeordnet. Die originalen Fallnummern wurden erneut mit der SHA-1 Hashfunktion bearbeitet 

und mit dem Pseudonym der Daten des DWH verglichen. Ausschließlich bereits für das DWH 

verwendete Daten wurden dabei erneut retrospektiv erhoben. Es erfolgte ein Vergleich der 

Daten, um die Übertragungsqualität der Schnittstelle und die Konsistenz des Codesystem-

Mappings zu analysieren. Numerische Werte wurden dafür direkt verglichen. Alle nicht-

numerischen Werte wurden semantisch verglichen. Die Werte aus ICUData, welche den 

Werten des DWH inhaltlich entsprechen, wurden mit wahr und alle anderen mit falsch 

bewertet.  

 

 

Abbildung 6-6 Exemplarisches „section level template“ für Vitaldaten 

Exemplarisch ist hier das „section level template“ für die Kodierung von Vitaldaten abgebildet. Dabei 

werden die Vitaldaten zunächst in einer Liste im Freitextformat zwischen den beiden Tags „<list>“ und 

„</list>“ abgebildet. Zur Zuordnung enthält das Template hierfür Platzhalter, welche mit „{{“ beginnen 

und mit „}}“ enden. Am Ende des Templates werden die strukturierten Daten mittels eigener „entries“ in 

einer maschinenlesbaren Form abgebildet.  

 



31 
 

 

Abbildung 6-7 Exemplarisches „GCS entry template“ 

Exemplarisch ist hier passend zu Abbildung 6-6 das Template für den GCS entry abgebildet. Hierbei 

werden im Tag „id root“ sowie „extension“ eine eindeutige Identifikation des Elementes innerhalb des 

CDA Dokumentes hinterlegt. Ebenso wird unter dem Tag „effectiveTime“ die Erhebungszeit der GCS 

Werte hinterlegt. Die Platzhalter „{{GCS_SCORE}}“, „{{GCS_EYES}}“, „{{GCS_VERBAL}“ und 

{{GCS_MOTORIC}}“ werden während der Generierung durch die Werte für die GCS Summe, die 

Pupillomotorik, beste verbale und beste motorische Reaktion ersetzt. Sollten keine GCS Werte erhoben 

wurden sein, wird im „section level template“ (siehe Abbildung 6-6) der Platzhalter für den GCS Entry 

entfernt.  
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Abbildung 6-8 PHPMyAdmin Screenshot der "section level templates" 

In dieser Tabelle ist die Übersicht über alle Templates für das „section level“ im CDA Dokument 

abgebildet. Die ersten Zeilen der Templates sind dabei in der Spalte „tmpl“ abgebildet. Die Spalte 

„in_body“ kodiert, ob das Template im Body oder Header zu finden ist. Beim Wert „1“ werden die 

Templates dem Body zugeordnet und beim Wert „NULL“ dem Header. Die Spalte „set_parameter“ 

bestimmt, ob das Template obligat mit übertragen wird oder nur, wenn Inhalte in das Template 

übertragen wurden.  
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6.1.6 Statistische Auswertung 

Zur Analyse der Behandlungszeit wurde die Zeitspanne zwischen administrativer Aufnahme 

und Entlassung aus der Notaufnahmebehandlung betrachtet. Die Dokumentationscompliance 

wurde anhand der Ausfüllhäufigkeit der einzelnen Datenfelder erhoben. Für die statistische 

Aufarbeitung wurden SPSS Statistics 24 (IBM, Armonk, USA) sowie Microsoft Excel 2016 

(Microsoft Corporation, Redmond, USA) verwendet. Die Normalverteilung wurde mittels 

Kolmogorov-Smirnov-Tests nachvollzogen. Alle normalverteilten Variablen wurden als 

Mittelwert ± Standardfehler und alle nicht-normalverteilten Variablen als Median 

(Interquartilabstand) dargestellt. Zur Interferenzstatistik wurde für kategoriale Daten ein Chi²-

Test durchgeführt. Aufgrund der nicht-normalverteilten Behandlungszeit wurde zur 

Interferenzstatistik hier ein Kruskal-Wallis-Test verwendet. P-Werte unter 0.05 wurden als 

statistisch signifikant angesehen. Für post-hoc Paarvergleiche wurde die Bonferroni-Korrektur 

angewendet.  

6.1.7 Ethikvotum 

In dieser Studie wurden retrospektiv Behandlungsdaten anonymisiert aufgearbeitet. In 

Korrespondenz mit der lokalen Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg war eine Beratung durch die Ethikkommission in Anbetracht 

des §16 der Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) des Universitätsklinikums nicht 

notwendig. 
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6.2 Auswertung der Notaufnahmevorstellungen im Rahmen eines 

Unfallgeschehens während der SARS-CoV-2 Pandemie 

Die SARS-CoV-2 Pandemie stellte eine große Herausforderung für alle Notaufnahmen 

bundes- und weltweit dar. Um die Situation beherrschen zu können, entwickelte die 

Bundesregierung ein Maßnahmenpaket, welches als wichtigsten Faktor eine Lockdown-

Regelung beinhaltete. Zur Entlastung des Gesundheitswesens erfolgte im Jahr 2020 der 

bundesweit harte Lockdown vom 22.3.2020 bis zum 5.6.2020 [56] sowie ab dem 16.12.2020 

[57]. Um die Wirksamkeit der Maßnahmen zu untersuchen erfolgte die Auswertung der 

Notaufnahmevorstellungen im Vergleich der Jahre 2019 und 2020. Die Daten wurden aus dem 

lokalen AKTIN Datawarehouse des Universitätsklinikums Magdeburg erhoben. Die 

Vorstellungsgründe nach CEDIS-PCL wurden kumuliert für den jeweiligen Behandlungsmonat 

betrachtet. Für die Auswertung der unfallbezogenen Notaufnahmevorstellungen wurden die 

Daten entsprechend der CEDIS-PCL Kodierung dahingehend gefiltert, ob sie als 

Vorstellungsgrund ein Unfallereignis beschreiben (siehe Tabelle 6-1).  

6.2.1 Ethikvotum 

In dieser Studie wurden retrospektiv Behandlungsdaten anonymisiert aufgearbeitet. In 

Korrespondenz mit der lokalen Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg war eine Beratung durch die Ethikkommission in Anbetracht 

des §16 der Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) des Universitätsklinikums nicht 

notwendig. 

6.2.2 Statistische Auswertung 

Für die statistische Aufarbeitung wurden SPSS Statistics 26 (IBM, Armonk, USA) sowie 

Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) verwendet.  
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CEDIS-PCL Code Beschreibung 

002 Herzstillstand (traumatisch) 

004 Brustschmerz (nicht kardial) 

012 Eine Extremität gerötet, überwärmt 

056 Ohrverletzung 

102 Trauma Gesicht 

105 Trauma Hals 

155 Trauma Nase 

203 Stromunfall 

407 Kopfverletzung 

551 Rückenschmerzen 

552 Traumatische Rücken-/Wirbelsäulenverletzung 

553 Amputation 

554 Schmerzen obere Extremität 

555 Schmerzen untere Extremität 

556 Verletzung obere Extremität 

557 Verletzung untere Extremität 

558 Gelenkschwellung 

559 Kindliche Gangstörung/Schmerzen beim Gehen 

701 Biss 

704 Riss-/Quetsch-/Schnitt-/Stichwunde 

705 Verbrennung 

709 Lokalisierte Schwellung/Rötung 

710 Wundkontrolle 

712 Schwellung/Beule/Schwiele 
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717 Fremdkörper in der Haut 

718 Nagelprobleme 

801 Schweres Trauma – penetrierend 

802 Schweres Trauma – stumpf 

803 Isoliertes Thoraxtrauma – penetrierend 

804 Isoliertes Thoraxtrauma – stumpf 

805 Isoliertes Abdominaltrauma – penetrierend 

806 Isoliertes Abdominaltrauma – stumpf 

858 Gipskontrolle 

Tabelle 6-1 Unfallbezogene CEDIS-PCL Codes 
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6.3 Berichte des AKTIN-Notaufnahmeregisters für das Universitätsklinikum 

Magdeburg 

Das AKTIN-Projekt entwickelte ein monatliches Berichtswesen. Hierzu programmierte das 

Institut für Medizinische Informatik der RWTH Aachen in Zusammenarbeit mit dem AKTIN 

Office in Magdeburg die automatisierte statistische Aufarbeitung der Daten direkt am lokalen 

DWH-Server ohne Versand der Daten an einen externen Partner [58, 59]. Die dazu 

notwendigen Daten des lokalen DWH wurden durch die im Rahmen dieser Arbeit entwickelten 

Schnittstelle erhoben. Das monatliche Reporting wurde durch den lokalen DWH-Server per E-

Mail direkt an die lokalen Notaufnahmeleiter und Projektbeteiligten versandt. Ebenso erfolgte 

die Entwicklung eines Benchmarking-Berichts, der den anonymisierten Vergleich des eigenen 

Standortes mit den anderen projektbeteiligten Notaufnahmen ermöglichte [58]. Dieses 

Reporting erfolgt ebenfalls monatlich und wurde den Notaufnahmeleitern und 

Projektbeteiligten zur Verfügung gestellt. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden 

exemplarisch als Nachweis der Schnittstellenfunktionalität die CEDIS-PCL-Kodierung sowie 

die Entlassungs- und Verlegungsdaten aus den Berichten extrahiert vorgestellt. Diese Daten 

wurden direkt aus den Berichten des Monats Dezember 2021 vorgelegt. Die darin erhaltenen 

Daten wurden anonymisiert und aggregiert als Median sowie Quartile bzw. Mittelwerte sowie 

Standardabweichungen oder absolute und relative Häufigkeiten dargestellt.  
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6.4 Standardisierung der Dokumentation für unfallchirurgische 

Schockraumpatienten 

6.4.1 Studiendesign 

In dieser Single-Center-Studie wurde die Dokumentationscompliance während der 

unfallchirurgischen Schockraumbehandlung im Universitätsklinikum Magdeburg untersucht. 

Dabei kam in der Zeit zwischen 07:00 und 17:00 Uhr werktags ein Dokumentationsassistent 

(DA) zum Einsatz. Die Dokumentationscompliance des DA wurde mit der Dokumentation eines 

Arztes tagsüber (PD, 07:00 – 17:00 Uhr) sowie nachts (PN, 17:00 – 07:00 Uhr) verglichen. Der 

DA war in diesem Setting eine Study Nurse mit einer Ausbildung zur Medizinischen 

Dokumentationsassistentin. In der Notaufnahme des Universitätsklinikums Magdeburg wird 

ATLS als einheitlicher Standard der Schockraumversorgung angewendet. Das 

Schockraumteam setzte sich bei jeder eingeschlossenen Schockraumversorgung aus der 

gleichen Konstellation der Fachgebiete zusammen. Diese Arbeit entspricht dem 

STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology (STROBE) Statement 

[55].  

6.4.2 Schockraumdokumentation und Item Analyse 

In die Studie eingeschlossen wurden alle unfallchirurgischen Schockraumpatienten des 

Universitätsklinikums Magdeburg im Jahr 2016. Das Trauma-Modul des 

Notaufnahmeprotokolls V2015.1 der DIVI in der Papiervariante (siehe Abbildung 6-9 und 

Abbildung 6-10) diente hier als Dokumentationsgrundlage. Die Dokumentation wurde 

entweder vom diensthabenden Unfallchirurgen oder dem DA durchgeführt. Als primäre 

Outcome-Parameter wurden die relative Ausfüllraten von jenen Daten-Items erhoben, die für 

die Teilnahme am TR-DGU® obligatorisch und nicht Teil der automatisiert erhobenen Daten 

der administrativen Patientenaufnahme sind. Dazu wurden die Items unterteilt in 

Patientenstammdaten, prähospitale Daten und Schockraumdaten (siehe Tabelle 6-2). Die 

Daten-Items wurden in diesem Zusammenhang als „primär vollständig ausgefüllt“, 

„unvollständig ausgefüllt“ oder „nicht ausgefüllt“ bewertet. Zu der Bewertung „unvollständig 

ausgefüllt“ führte dabei eine notwendige inhaltliche Überarbeitung bzw. Ergänzung der 

Informationen nach der Schockraumbehandlung. Falls diagnostische Maßnahmen oder 

Therapien nicht durchgeführt wurden, wurden die Items als „nicht notwendig“ gekennzeichnet, 

um eine Verfälschung der Dateninterpretation zu vermeiden. Als sekundäre Outcome-

Parameter wurden die Zeitintervalle zwischen administrativer Aufnahme und Durchführung der 

CT Untersuchung im Schockraum untersucht. Zum Vergleich der Verletzungsschwere wurde 

der Injury Severity Score (ISS) verwendet [60, 61]. Grundlage dieses Scores ist die 
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Abbildung 6-9 Modul Trauma-Notaufnahmeprotokoll V2015.1 der DIVI Seite 1 

nach [28] mit freundlicher Genehmigung durch die Sektion Notfalldokumentation der DIVI 
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Abbildung 6-10 Modul Trauma-Notaufnahmeprotokoll V2015.1 der DIVI Seite 2 

nach [47] mit freundlicher Genehmigung durch die Sektion Notfalldokumentation der DIVI 
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Verletzungsschwere in den drei am schwersten verletzten anatomischen Regionen [60, 61]. 

Dabei wird mit Hilfe der Abbreviated Injury Scale (AIS) die Verletzungsschwere in den 6 

Regionen Kopf/Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitäten/Beckengürtel und äußere 

Verletzungen bewertet. Die Punktwerte der drei am schwersten verletzten Regionen wurden 

quadriert und summiert [60, 61]. 

6.4.3 Statistische Auswertung 

Für die statistische Aufarbeitung wurden SPSS Statistics 25 (IBM, Armonk, USA) sowie 

Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) verwendet. Die 

Normalverteilung wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Tests nachvollzogen. Alle 

normalverteilten Variablen wurden als Mittelwert ± Standardfehler und alle nicht-

normalverteilten Variablen wurden als Median (Interquartilabstand - IQR) dargestellt. Zur 

Interferenzstatistik wurden Kruskal-Wallis-Tests verwendet. Für kategoriale Daten wurden 

exakte Fisher-Tests durchgeführt. Posthoc Vergleiche erfolgten hierbei via z-Tests. P-Werte 

unter 0.05 wurden als statistisch signifikant angesehen.  

6.4.4 Ethikvotum 

In dieser Studie wurden retrospektiv Behandlungsdaten anonymisiert aufgearbeitet. In 

Korrespondenz mit der lokalen Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Otto-von-

Guericke-Universität Magdeburg war eine Beratung durch die Ethikkommission in Anbetracht 

des §16 der Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) des Universitätsklinikums nicht 

notwendig.  
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Patientenstammdaten Unfalldatum 

Unfallzeit 

Unfallursache 

Unfallmechanismus 

Unfallart 

American Society of Anesthesiologists (ASA)  

physischer Zustand des Patienten vor dem Unfall 

Antikoagulation 

Verlegung aus einem anderen Krankenhaus 

Prähospitale Daten Ankunft Notarzt Unfallstelle 

Transportart 

Blutdruck 

Atemfrequenz 

Kapnometrie (etCO2) 

Glasgow Coma Scale 

Pupillenweite und Lichtreaktion 

Volumengabe 

Atemwegssicherung 

Herzdruckmassage (CPR) 

Tranexamsäure 

Schockraumdaten Aufnahmedatum 

Aufnahmeuhrzeit 

Blutdruck 

Atemfrequenz 

Hämoglobinwert 

Gerinnungsparameter 

Base Excess 

Durchführung bzw. Zeit bis FAST 

Zeit bis Röntgen Thorax 

Zeit bis Röntgen Becken 

Zeit bis cCT 

Zeit bis Ganzkörper CT 

Teleradiologie?  

Zeit bis Notfalleingriffe 

Gabe von Blutprodukten 

Tabelle 6-2 Obligatorische Daten des TraumaRegister® DGU 

Daten-Items des Datensatzes Notaufnahme V2015.1 der Sektion Notfalldokumentation der DIVI, 

welche obligatorisch im TraumaRegister® DGU sind. Hervorgehoben sind die Items, deren 

Dokumentationsvollständigkeit im TraumaRegister® DGU zur Qualitätssicherung herangezogen 

werden.   
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7 Ergebnisse 

7.1 Standardisierung und Digitalisierung der Dokumentation für 

unfallchirurgische Patienten der Notaufnahme 

7.1.1 Standardisierung des Patienten-Daten-Management-Systems und Einführung der 

elektronischen Patientenakte in die unfallchirurgische Dokumentation in der 

Notaufnahme 

In Vorbereitung der elektronischen Dokumentation der Notaufnahmebehandlung 

unfallchirurgischer Patienten wurde das bereits in der Notaufnahme des Universitätsklinikums 

Magdeburg verwendete Patienten-Daten-Management-System ICUData angepasst. Dabei 

sollte zum einen die unfallchirurgische Dokumentation erleichtert und zum anderen die 

Standardisierung durch Implementierung des Datensatzes Notaufnahme V2015.1 der Sektion 

Notfalldokumentation der DIVI erreicht werden. Der Datensatz bestand zu diesem Zeitpunkt 

aus insgesamt 753 Daten-Items. Diese Daten-Items sind in den Papierversionen auf alle 

Module (Basismodul, Trauma, Anästhesie, Überwachung, Neurologie und Konsil) verteilt.  

Für die elektronische Implementierung und Standardisierung des Dokumentationssystems 

wurde die modulare Struktur aufgelöst. Die zu diesem Zeitpunkt bereits bestehende 

Konfiguration der Notaufnahmedokumentation innerhalb ICUdata wurde zu diesem Zweck 

überarbeitet. Die insgesamt 753 Daten-Items wurden mit der bestehenden elektronischen 

Patientenakte abgeglichen. Fehlende Items wurden in die Patientenakte eingefügt (siehe 

Abbildung 7-2) unter Beachtung des Notaufnahme-Workflows.  

Als wichtige Neuerung wurde die „Presenting Complaints List“ des „Canadian Emergency 

Department Information System“ [29–31] in deutscher Übersetzung implementiert (siehe 

Abbildung 6-1 und Abbildung 6-2). Diese Systematik gilt als internationaler Standard zur 

strukturierten Erfassung von Vorstellungsgründen für eine Behandlung in einer Notaufnahme. 

Die Liste enthält insgesamt 169 reguläre Items und 2 spezielle Vorstellungsgründe [29–31]. 

Zur schnelleren Erfassung wurden diese Items in 17 Kategorien (siehe Abbildung 7-1) 

entsprechend dem Originallayout unterteilt [29].  
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Abbildung 7-1 CEDIS-PCL in ICUData 

Die Integration der CEDIS-PCL in ICUData erfolgte mittels Festtexten innerhalb des 

Aufnahmedialogfensters. Dabei sind zunächst die CEDIS-PCL Überbegriffe und im 2. Schritt die 

Vorstellungsgründe auswählbar. Die Überbegriffe teilen sich in die Kategorien „Kardiovaskulär“, 

„Ohren“, „Mund, Rachen, Hals“, „Nase“, „Umweltbedingt“, „Gastrointestinal“, „Urogenital“, „Psychische 

Verfassung“, „Neurologisch“, „Geburtshilfe/Gynäkologie“, „Augenheilkunde“, „Orthopädisch/ 

Unfallchirurgisch“, „Respiratorisch“, „Haut“, „Substanzmissbrauch“, „Trauma“, „Allgemeine und sonstige 

Beschwerden“ sowie die beiden unspezifischen Punkte „998 AOB – Patient aufgenommen und vor 

Ersteinschätzung wieder gegangen“ und „999 Unbekannt“ auf. Dies gibt Hilfestellung zur Festlegung 

der verantwortlichen Fachrichtung durch die administrative Aufnahmekraft bzw. während der 

Ersteinschätzung.  
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Abbildung 7-2 ICUData Patientenakte nach Implementierung des Datensatzes Notaufnahme V2015.1 

Die 753 Daten-Items des Datensatzes Notaufnahme der DIVI wurden abgeglichen und falls notwendig 

sinnvoll in die bereits bestehende Konfiguration ergänzt. Weiterhin wurden für die unfallchirurgische 

Dokumentation zusätzliche Dialogfenster etabliert. Dies umfasst die Dialogfenster „Traumastatus“, 

„Gipsanlage/Orthesen“, „Wundversorgung“ und „Frakturbehandlung. Im Dialogfenster „Therapie und 

Verlauf“ wurden häufige Empfehlung für die Weiterbehandlung wie z.B. „Hochlagern und Kühlen“ oder 

Standardmedikation eingefügt, um den Workflow weiter zu unterstützen.  
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Um die bekannte Problematik bei der Implementierung elektronischer 

Dokumentationssysteme (siehe Abschnitt 4.6) zu umgehen und potentiell entstehende 

empfindliche Eingriffe in den bestehenden Workflow auszuschließen, wurde die 

Implementierung des Datensatzes durch einen unfallchirurgischen Arzt ausgeführt, der 

regelhaft in der Notaufnahme arbeitet. Die Items des Datensatzes Notaufnahme V2015.1 

wurden auf insgesamt 20 Dialogfenster verteilt. Als weitere Ergebnisse dieser Arbeit wurden 

ebenfalls eine Standarddokumentation für die unfallchirurgische Untersuchung sowie 

Maßnahmen wie z.B. Gipsanlagen erarbeitet. Das Dialogfenster für die unfallchirurgische 

Untersuchung wurde dabei sowohl mit den häufigsten Untersuchungsbefunden, geordnet 

nach anatomischen Regionen (Abbildung 7-3), als auch in Vorbereitung der digitalen 

Anbindung der Schockraumversorgung mit den Inhalten des Trauma-Moduls des 

Notaufnahmeprotokolls V2015.1 befüllt. Die Implementierung wurde zum Dezember 2015 

erfolgreich fertiggestellt.  

 

 

Abbildung 7-3 Dialogfenster zur unfallchirurgischen körperlichen Untersuchung 

Zur Standardisierung der Dokumentation der klinisch-unfallchirurgischen Untersuchung wurde das 

Dialogfenster „Traumastatus“ entwickelt. Hier wurden die häufigsten Untersuchungsbefunde als 

Festtexte hinterlegt. Eine individuelle Dokumentation kann weiterhin im Feld „Sonstiges“ bzw. in den 

Kommentarspalten erfolgen.   
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7.1.2 Vergleich der standardisierten Papierdokumentation mit der elektronischen 

Dokumentation 

In der Zeit zwischen Oktober 2015 und August 2017 wurden insgesamt 17.675 

Notaufnahmefälle unfallchirurgischer Patienten berücksichtigt. Für den Zeitraum der 

Papierdokumentation zwischen Oktober 2015 und März 2016 wurden insgesamt 3.962 

Dokumentationen erhoben, von denen 3.199 mit der Papierversion des 

Notaufnahmeprotokolls V2015.1 dokumentiert wurden. Die Patientenstichprobe dieser 

Dokumente setzte sich aus 1.656 männlichen Patienten (Durchschnittsalter 44,05 ± 0,52 

Jahre) und 1.542 Patientinnen (Durchschnittsalter 53,02 ± 0,61 Jahre) zusammen. In der 

Postimplementierungsphase (April 2016 bis September 2016) wurden insgesamt 5.665 

Behandlungsfälle analysiert. Davon wurden insgesamt 2.910 elektronische Dokumentationen 

registriert. Die Patientenstichprobe der elektronischen Dokumentationen bestand aus 1.481 

männlichen Patienten (Durchschnittsalter 44,19 ± 0,56 Jahre) und 1.429 Patientinnen 

(Durchschnittsalter 54,76 ± 0,64 Jahre). Im Zeitraum der Routineverwendung (Oktober 2016 

bis August 2017) wurden 8.048 Behandlungsfälle registriert. Hiervon wurden 4.782 

elektronisch dokumentiert. Die Patientenstichprobe der elektronisch dokumentierten Fälle 

bestand aus 2.385 männlichen Patienten (Durchschnittsalter 44,56 ± 0,46 Jahre) und 2.397 

Patientinnen (Durchschnittsalter 58,15 ± 0,49 Jahre). Für eine detaillierte Übersicht siehe 

Tabelle 7-1. 

 

 Papierdokumentation 

(10/2015 – 03/2016) 

Postimplementierung 

(04/2016 – 09/2016) 

Routineverwendung 

(10/2016 – 08/2017) 

männlich 44,05 ± 0,52 Jahre 

(n = 1.656) 

44,19 ± 0,56 Jahre 

(n = 1.481) 

44,54 ± 0,46 Jahre 

(n = 2.385) 

weiblich 53,02 ± 0,61 Jahre 

(n = 1.542) 

54,76 ± 0,64 Jahre 

(n = 1.429) 

58,15 ± 0,49 Jahre 

(n = 2.397) 

Tabelle 7-1 Durchschnittsalter und Stichprobengröße in Abhängigkeit des Geschlechts und des 

Dokumentationszeitraums 
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Da im Zeitraum der Papierdokumentation ebenfalls schon eine elektronische Dokumentation 

möglich war, zeigte dort bereits eine Nutzungsrate des elektronischen Systems von 19,3%. 

Zur Postimplementierungsphase zeigte sich ein signifikanter Anstieg auf eine Nutzungsrate 

von 51,4% (p < 0,05). Zum Zeitraum der Routineverwendung zeigte sich ein weiterer 

signifikanter Anstieg auf 59,4% (p < 0,05; siehe Abbildung 7-4).  

 

Abbildung 7-4 Verwendungsrate der Dokumentationsformen 

Relative Häufigkeit der Nutzung sowohl der elektronischen als auch Papierdokumentation des 

Notaufnahmeprotokolls V2015.1 im Vergleich der Dokumentationszeiträume. Es zeigt sich ein 

signifikanter Anstieg der Verwendung der elektronischen Dokumentation vom Papierzeitraum (19,3%; 

n = 3.962) zur Postimplementierungsphase (51,4%; n = 5.665; p < 0,05; Chi-Quadrat-Test) und zum 

Zeitraum der Routineverwendung (59,4%; n = 8.048; p < 0,05; Chi-Quadrat-Test). * p < 0,05 

 

  

* 

* 
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Für die folgenden Auswertungen wurden nur noch die Daten entsprechend der sog. Phasen-

bezogenen Implementierungsformen betrachtet, d.h. es wurden ausschließlich 

Papierdokumentationen im Papierzeitraum und elektronische Dokumentationen in der 

Postimplementierungsphase sowie im Zeitraum der Routineverwendung berücksichtigt.  

Zur weiteren Analyse wurden die Behandlungsinformationen in Freitextfelder und strukturierte 

Datenfelder unterteilt. Unter strukturierten Datenfeldern wurden in diesem Kontext alle 

Datenfelder des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 betrachtet, welche als separate 

Dokumentationsfelder vorhanden waren. Darunter zählen Allergien, Vorstellungsgrund, 

Triage, Schwangerschaft, Tetanusschutz, Rankin-Skala, Isolation, Multiresistente Keime, 

Abschlussdiagnosen, Atemfrequenz, systolischer Blutdruck, Herzfrequenz, Glasgow Coma 

Scale, Pupillenweite und Lichtreaktion, Körperkerntemperatur, Schmerzen, Zuweisung, 

Transportmittel, Diagnostik (u.a. Labor, Röntgen, CT, Sonographie) sowie Verlegungs- und 

Entlassungsmodalitäten.  

 

Abbildung 7-5 Verwendungshäufigkeit der Freitextfelder 

Für die Verwendung der Freitextfelder zeigte sich über die Implementierungsphasen eine konstante 

Verwendung des Anamnesefeldes von über 95% in allen Phasen. Bei der körperlichen Untersuchung 

war vom Papierzeitraum (82,06%) zur Postimplementierungsphase (94,30%) und zur 

Routineverwendungszeitraum (95,60%) ein Anstieg der Verwendungshäufigkeit zu verzeichnen. Für 

das Freitextfeld „Procedere“ stellte sich jedoch ein umgekehrtes Bild dar. Hier zeigte sich vom 

Papierzeitraum (93,80%) zur Postimplementierungsphase (58,60%) und zum 

Routineverwendungszeitraum (69,00%) ein deutlicher Abfall der Verwendungshäufigkeit.  
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Im Folgenden werden die Freitextfelder Anamnese, körperliche Untersuchung, Befunde und 

Therapie sowie Procedere analysiert. Hier zeigte sich eine konstante Verwendung des 

Anamnesefeldes von über 95% in allen Phasen. Im Feld „körperliche 

Untersuchung/Befunde/Therapie“ war vom Papierzeitraum (82,1%) zur 

Postimplementierungsphase (94,30%) und zum Routineverwendungszeitraum (95,6%) ein 

Anstieg der Verwendungshäufigkeit zu verzeichnen. Für das Freitextfeld „Procedere“ zeigte 

sich jedoch ein umgekehrtes Bild. Hier fiel vom Papierzeitraum (93,8%) zur 

Postimplementierungsphase (58,6%) und zum Zeitraum der Routineverwendung (69,0%) ein 

deutlicher Abfall der Verwendungshäufigkeit auf (siehe Abbildung 7-5). 

Die strukturierten Datenfelder wurden im Folgenden gruppiert in Anamnese, körperliche 

Untersuchung sowie Procedere und Therapieempfehlung.  

Für die strukturierten Datenfelder, die der Anamnese zugerechnet werden, stellte sich im 

Überblick eine verbesserte Dokumentationshäufigkeit bis auf die Felder „Vorstellungsgründe“ 

und „Multiresistente Erreger“ dar. Im Einzelnen zeigte sich für die Dokumentation von Allergien 

eine Steigerung von 12,6% im Papierzeitraum auf 32,3% in der Postimplementierungsphase 

sowie 38,2% im Routineverwendungszeitraum (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-6). 

Bei den Vorstellungsgründen war jedoch ein Rückgang der Dokumentation zu verzeichnen. 

Hier zeigte sich im Papierzeitraum noch eine Rate von 85,8%. Diese sank zur 

Postimplementierungsphase auf 42,8% sowie im Routineverwendungszeitraum auf 54,8%  

(p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-6).  

Die Dokumentation „Multiresistenter Erreger“ im strukturierten Erfassungsfeld erfolgte bereits 

im Papierzeitraum sehr selten. Das Daten-Item wurde nur zu 0,8% befüllt. Auch in der 

Postimplementierungsphase und im Routineverwendungszeitraum war die Rate mit jeweils 

0,1% sehr gering. Trotz der geringen Werte zeigen die Ergebnisse eine statistisch signifikante 

Reduktion der Ausfüllrate vom Papierzeitraum zu beiden elektronischen Zeiträumen (p < 0,05; 

Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-6). 

Die Dokumentation der Schmerzskala wies im Papierzeitraum eine Rate von 0,3% auf. In der 

Postimplementierungsphase war ein signifikanter Anstieg auf 1,5% zu verzeichnen. Im 

Routineverwendungszeitraum zeigte sich eine Rate von 0,9% (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; 

Abbildung 7-6).  

Die Dokumentation einer bestehenden Schwangerschaft erfolgte im Papierzeitraum in 2,5% 

der Fälle. Hier zeigte sich zur Postimplementierungsphase (3,9%) und zum 

Routineverwendungszeitraum (3,7%) ein signifikanter Anstieg (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; 

Abbildung 7-6).  
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Für die Art der Zuweisung erfolgte im Papierzeitraum eine Dokumentation in 27,9% der Fälle. 

In der Postimplementierungsphase (51,1%) sowie im Routineverwendungszeitraum (59,1%) 

zeigte sich ebenfalls eine signifikant häufigere Dokumentation (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; 

Abbildung 7-6).  

Der Tetanusschutz wurde im Papierzeitraum insgesamt in 14,4% der Fälle dokumentiert. Auch 

hier war ein signifikanter Anstieg der Dokumentationshäufigkeit in der 

Postimplementierungsphase (23,06%) und dem Routineverwendungszeitraum zu verzeichnen 

(17,5%; p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-6).  

Ein ähnliches Bild zeigte sich für die Dokumentation des Transportmittels. Im Papierzeitraum 

wurde in 28,1% der Fälle eine Dokumentation des Transportmittels durchgeführt. In der 

Postimplementierungsphase erfolgte dies in 48,3% und im Routineverwendungszeitraum in 

57,9% der Fälle (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-6).  

Für die strukturierten Datenfelder zu körperlicher Untersuchung, Befunden und Therapie 

zeigte sich vor allem für die Dokumentation der Diagnostik eine deutliche Steigerung der 

Verwendungshäufigkeit. Im Detail lag die Verwendungshäufigkeit im Papierzeitraum bei 

lediglich 1,2%. In der Postimplementierungsphase (63,6%) und dem 

Routineverwendungszeitraum (66,1%) wurde eine signifikante Steigerung erreicht (p < 0,05; 

Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-7).  

Im Fall der GCS lag die Rate im Papierzeitraum bei 0,9%. In der Postimplementierungsphase 

(0,2%) und dem Routineverwendungszeitraum (0,4%) war selbst bei nur geringem 

Unterschied eine signifikante Reduktion der Rate zu verzeichnen (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; 

Abbildung 7-7).  

Ein ähnliches Bild fand sich für die Pupillenweite und die Lichtreaktion. Im Papierzeitraum 

wurden diese zu 0,7% bzw. zu 0,6% dokumentiert. In der Postimplementierungsphase zeigte 

sich auch hier eine Reduktion auf jeweils 0,1%. Im Routineverwendungszeitraum lag in 0,0% 

der Fälle eine Dokumentation beider Elemente vor. Auch hier war trotz nur kleiner 

Unterschiede eine signifikante Reduktion zu verzeichnen (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; 

Abbildung 7-7).  

Die Herzfrequenz wurde im Papierzeitraum in 1,5% der Fälle dokumentiert. In der 

Postimplementierungsphase (1,1%) und dem Routineverwendungszeitraum (1,4%) zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied.  

Für die Atemfrequenz erfolgte im Papierzeitraum in 0,3% der Fälle eine Dokumentation. In der 

Postimplementierungsphase und im Routineverwendungszeitraum konnte keine 

Dokumentation der Atemfrequenz erhoben werden. Diese Reduktion war statistisch signifikant 
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(p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-7). Die Dokumentationshäufigkeit des Blutdrucks 

wies jedoch eine signifikante Steigerung auf. Im Papierzeitraum wurde dieser in 1,8% der Fälle 

dokumentiert. In der Postimplementierungsphase waren schon 5,3% der Fälle und im 

Routineverwendungszeitraum 8,8% der Fälle mit der strukturierten Dokumentation des 

Blutdruckes versehen (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-7). Für die Sauerstoffsättigung 

war im Papierzeitraum eine Dokumentationshäufigkeit von 1,6% der Fälle vorhanden. In der 

Postimplementierungsphase zeigte sich eine Rate von 1,8%. Im 

Routineverwendungszeitraum stellte sich hier ein signifikanter Anstieg auf 3,3% dar (p < 0,05; 

Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-7).  

Die Körperkerntemperatur wies in allen Phasen nur Raten unter 1% ohne signifikante 

Unterschiede auf. Im Papierzeitraum war eine Rate von 0,2% zu verzeichnen. In der 

Postimplementierungsphase lag die Rate bei 0,3% und im Routineverwendungszeitraum bei 

0,4%.  
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Abbildung 7-6 Verwendungshäufigkeit der strukturierten Dokumentationsfelder für die Anamnese 

Für die strukturierten Anamnesedaten zeigte eine sich signifikant häufigere Nutzung der strukturierten 

Datenerfassung für die Dokumentation von Allergien, Zuweisung, Transportmittel sowie Tetanusschutz, 

Schmerzskala und Schwangerschaft. Für die Datenfelder Vorstellungsgrund und Multiresistente Erreger 

zeigte sich eine signifikante Reduktion der Verwendungshäufigkeit. * p < 0,05; Chi-Quadrat-Test. 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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Abbildung 7-7 Verwendungshäufigkeit der strukturierten Dokumentationsfelder für die körperliche 

Untersuchung, Befunde und Therapie 

Für die Daten zur körperlichen Untersuchung, Befunden und Therapie zeigte sich eine signifikant 

häufigere Nutzung der strukturierten Datenerfassung für die Dokumentation von Diagnostik, 

Sauerstoffsättigung und systolischem Blutdruck. Die Dokumentation der Körperkerntemperatur und der 

Herzfrequenz zeigte keinen signifikanten Unterschied. Die Dokumentation der Pupillenweite, der 

Lichtreaktion und der Atemfrequenz zeigte eine signifikante Reduktion. * p < 0,05; Chi-Quadrat-Test.  

* 

* 

* 

* 

* 

* 
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Für die strukturierten Datenfelder zur Dokumentation der Therapieempfehlung und zum 

Procedere zeigte sich für die Dokumentation der Diagnosen eine signifikante Steigerung. Im 

Papierzeitraum war hier eine Rate von 68,6% zu verzeichnen. In der 

Postimplementierungsphase steigerte sich die Rate auf 81,6% und im 

Routineverwendungszeitraum auf 85,3% (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-8).  

Im Fall der Isolation wurden im Papierzeitraum 1,0% der Fälle dokumentiert. In der 

Postimplementierungsphase erfolgte die Erfassung des strukturierten Datenfeldes in 0,1% und 

im Routineverwendungszeitraum in 0,2% der Fälle. Trotz der geringen Unterschiede zeigte 

sich die Reduktion statistisch signifikant (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-8).  

Die Dokumentation der Verlegung bzw. Entlassung wies eine deutliche Reduktion auf. Im 

Papierzeitraum wurden hierbei noch 49,3% der Fälle dokumentiert. In der 

Postimplementierungsphase sank die Rate signifikant auf 14,0% und im 

Routineverwendungszeitraum auf 18,0% (p < 0,05; Chi-Quadrat-Test; Abbildung 7-8). 

 

Abbildung 7-8 Verwendungshäufigkeit der strukturierten Dokumentationsfelder für das Procedere bzw. 

Therapieempfehlungen 

Die strukturierte Dokumentation der Diagnosen zeigte eine signifikante Steigerung der 

Dokumentationshäufigkeit. Die Isolation sowie die Entlassung bzw. Verlegung wurden signifikant 

seltener dokumentiert. * p < 0,05; Chi-Quadrat-Test.   

* 

* 

* 
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Als sekundärer Outcome-Parameter wurde der Einfluss auf die Behandlungszeit ausgewertet. 

Dazu wurde der Zeitraum zwischen administrativer Aufnahme und der Entlassung des 

Patienten analysiert. Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der medianen Behandlungszeit 

vom Papierzeitraum (1:16 h; IQR 1:37 h; n = 2.523) zur Postimplementierungsphase (1:29 h; 

IQR 1:32; n = 2.907; p < 0,001) und zum Routineverwendungszeitraum (1:32 h; IQR 1:29 h;  

n = 4.778; p < 0,001; siehe Abbildung 7-9). 

 

Abbildung 7-9 Behandlungszeit in Abhängigkeit des Dokumentationszeitraumes 

Es zeigte sich ein signifikanter Anstieg der Behandlungszeit vom Papierzeitraum (1:16 h; IQR 1:37 h;  

n = 2.523) im Vergleich zur Postimplementierungsphase (1:29 h; IQR 1:32 h; n = 2.907; p < 0.001) und 

zum Routineverwendungszeitraum (1:32 h; IQR 1:29 h; n = 4.778; p < 0,001). Weiterhin zeigte sich 

ebenfalls ein signifikanter Anstieg der Behandlungszeit von der Postimplementierungsphase zur 

Routineverwendungszeit (p = 0,013). Kolmogorov-Smirnov p < 0,001; Kruskal-Wallis p < 0,001;  

post-hoc Bonferroni Korrektur; * p< 0,05; *** p < 0,001.  

 

  

*** 

*** 

* 
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Bei Auftreten spezieller CEDIS-PCL-Kodierung gehört die Erfassung bestimmter 

Informationen zum Behandlungsstandard, sodass davon auszugehen ist, dass diese Daten 

bei einem Großteil der Behandlungsfälle erfasst werden. Ein Beispiel ist die Abfrage des 

Tetanusschutz bei offenen Wunden. Die Dokumentation kann dabei entweder als Freitext oder 

aber über die strukturierten Datenfelder erfolgen. Für 2 ausgewählte CEDIS-

Vorstellungsgründe erfolgte diesbezüglich eine Subgruppenanalyse. Es konnten jedoch nur 

die Postimplementierungsphase sowie der Zeitraum der Routineverwendung analysiert 

werden, da die CEDIS-PCL erst im Zusammenhang mit der elektronischen Dokumentation 

eingeführt wurde.  

Für CEDIS-PCL-Kodierungen, die ein isoliertes Thoraxtrauma (stumpf oder penetrierend) 

beschreiben, konnten 29 Fälle in der Postimplementierungsphase (1,0% der Gesamtfälle im 

Zeitraum) und 65 Fälle im Zeitraum der Routineverwendung (1,4% der Gesamtfälle im 

Zeitraum) ermittelt werden. Korreliert wurde hierzu das Vorliegen der strukturierten Erfassung 

des Datenfeldes „Diagnostik“. Innerhalb dieses Feldes werden unter anderem Röntgen- und 

CT-Diagnostik bei CEDIS-PCL-Kodierung für das „Thoraxtrauma“ dokumentiert. In der 

Postimplementierungsphase wurden 89,7% der Fälle und im Routineverwendungszeitraum 

78,5% der Fälle mit strukturierter Dokumentation der Diagnostik eruiert (siehe Abbildung 7-10). 

Bei CEDIS-PCL-Kodierungen, welche das Vorliegen einer Wunde beschreiben, wurde die 

Häufigkeit der Verwendung des strukturierten Datenfeldes „Tetanusschutz“ ausgewertet. In 

der Postimplementierungsphase wurden 58 Fälle (2,0% der Gesamtfälle in der 

Postimplementierungsphase) und im Zeitraum der Routineverwendung 113 Fälle (2,4% der 

Gesamtfälle im Zeitraum der Routineverwendung) mit den entsprechenden CEDIS-PCL-

Kodierungen dokumentiert. In der Postimplementierungsphase waren 44 Fälle mit 

entsprechender Dokumentation zum Tetanusschutz versehen (75,9%). Im Zeitraum der 

Routineverwendung war in 66 Fällen die entsprechende Dokumentation vorhanden (58,4%; 

siehe Abbildung 7-10). 
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Abbildung 7-10 Häufigkeit der Verwendung der strukturierten Datenfelder bei Vorliegen assoziierter 

CEDIS-PCL-Kodierungen  

Bei einem Trauma des Thorax ist in der Regel ein bildgebendes Verfahren nötig, meist eine 

Röntgenaufnahme des Thorax. Die Dokumentation dieser ist strukturiert in der Diagnostik „section“ des 

Notaufnahmeregisters bzw. des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 hinterlegt. Ein isoliertes Trauma des 

Thorax (stumpf oder penetrierend) wurde durch CEDIS-PCL in der Postimplementierungsphase in 29 

Fällen (1,0% der Gesamtfälle im Zeitraum) und im Routineverwendungszeitraum in 65 Fällen (1,4% der 

Gesamtfälle im Zeitraum) beschrieben. Eine strukturierte Dokumentation der Diagnostik erfolgte in der 

Postimplementierungsphase in 89,7% der Fälle. Im Routineverwendungszeitraum wurde dieses in 

78,5% der Fälle durchgeführt. Bei Kodierung von Wunden ist aus dem Behandlungskontext die 

Dokumentation des Tetanusschutzes eine wichtige Zielgröße. Für die CEDIS-PCL Kodierung für 

Wunden zeigten sich in der Postimplementierungsphase 58 Fälle (2,0% der Gesamtfälle im Zeitraum). 

Im Routineverwendungszeitraum waren 113 Fälle (2,4% der Gesamtfälle im Zeitraum) zu eruieren. 

Dabei war in 75,9% der Fälle in der Postimplementierungsphase eine strukturierte Dokumentation des 

Tetanusschutzes zu finden. Im Routineverwendungszeitraum zeigte sich dieses bei 58,4%.   
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7.1.3 Befragung der Endanwender  

Zur Begleitung des Implementierungsprozesses wurde das komplette ärztliche Team der Klinik 

für Unfallchirurgie anonymisiert befragt, zum Umfragezeitpunkt 15 Ärzte. Bis auf die Frage 

nach der Einschätzung der Verfügbarkeit des Systems (n = 14) wurden die Fragen von allen 

Mitarbeitern (MA) beantwortet. Aufgrund der geringen Stichprobengröße wurde jedoch auf 

eine Interferenzstatistik verzichtet.  

Die Verfügbarkeit des Systems wurde durch die Endnutzer in 9 Fällen als hoch, in 4 Fällen als 

mittel und in einem Fall als gering eingeschätzt. Die Frage nach der Stabilität der 

elektronischen Dokumentationssysteme am Standort UKMD, wurde in 4 Fällen mit „hoch“, in 

9 Fällen mit „mittel“ und in 2 Fällen mit „gering“ beantwortet. Das Vertrauen in 

Computersysteme im Allgemeinen wurde durch die Endanwender in 2 Fällen als „sehr hoch“, 

in 8 Fällen als „hoch“, in 3 Fällen als „mittel“ sowie jeweils in 1 Fall als „gering“ und „sehr gering“ 

eingeschätzt.  

Der Zeitaufwand der persönlichen Einlernphase (Einarbeitungszeit) in das System ICUdata 

wurde durch die Endanwender in 9 Fällen als „hoch“, in 4 Fällen als „mittel“ und in 2 Fällen als 

„sehr gering“ eingeschätzt.  

Weiterhin wurden die Endanwender befragt, wie lang sie die Zeitspanne nach der 

Postimplementierungsphase bis zu einem störungsfreien Betrieb des Systems einschätzen. 

Dabei antwortete ein Anwender mit „sehr hoch“. In 7 weiteren Fällen wurde mit „hoch“, in 5 

Fällen mit „mittel“ und jeweils einem Fall mit „gering“ und „sehr gering“ geantwortet (siehe 

Abbildung 7-12). 
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Abbildung 7-11 Mitarbeiterbefragung Einschätzung ICUData 

Alle Mitarbeiter der Klinik für Unfallchirurgie wurden nach erfolgreicher technischer Implementierung 

bezüglich des PDMS ICUData befragt. Dabei wurden die Fragen zu Stabilität, Vertrauen in das System 

sowie Zeitaufwand der Einlernphase und bis zum Erreichen eines störungsfreien Ablaufes vollständig 

beantwortet. Bezüglich der Verfügbarkeit antworteten 14 von 15 Mitarbeitern (MA). Die Befragung 

erfolgte mit einer 5-stufigen Likert-Skala. Die Verfügbarkeit bewerteten 9 MA als „hoch“, 4 MA als 

„mittel“, und 1 MA als „gering“. Die Stabilität wurde von 4 MA als „hoch“, von 9 MA als „mittel“ und von 

2 MA als „gering“ eingeschätzt. Das Vertrauen in das System war bei 2 MA „sehr hoch“, 8 MA „hoch“,  

3 MA „mittel“ und jeweils 1 MA „gering“ bzw. „sehr gering“. Der Zeitaufwand der Einlernphase wurde 

von 9 MA als „hoch“, 4 MA als „mittel“ und 2 MA als „sehr gering“ eingeschätzt. Der Zeitaufwand bis 

zum störungsfreien Ablauf wurde von 1 MA als „sehr hoch“, 7 MA als „hoch“, 5 MA als „mittel“ und 

jeweils 1 MA als „gering“ bzw. „sehr gering“ beurteilt.  
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Als weitere Dimension erfolgte ein direkter Vergleich der elektronischen Dokumentation mit 

der Papierdokumentation. Dabei wurden die Endanwender nach der subjektiven Einschätzung 

anhand einer 3-stufigen Skala (besser – gleich – schlechter) befragt. Alle Fragen wurden 

vollständig beantwortet (n = 15).  

Als erste Einschätzung sollte die Eingabezeit der elektronischen Dokumentation erfolgen. 

Diese beurteilten nur 2 MA als „gleichwertig“ und 13 MA sogar als „schlechter“ gegenüber der 

Papierdokumentation. Als nächste Dimension sollte der Dokumentationsaufwand gegenüber 

der Papierversion beurteilt werden. Hier antworteten 4 MA mit „gleich“ und 11 MA mit 

„schlechter“. Den Datenschutz- und die Datensicherheit beurteilten 2 Endnutzer als „besser“. 

Des Weiteren wurde dieses Item durch 10 Nutzer als „gleich“ und in 3 Fällen als „schlechter“ 

eingeschätzt. Die Lesbarkeit wurde in 14 Fällen als „besser“ und in einem Fall als „gleich“ 

eingeschätzt. Die Verfügbarkeit des Dokumentationssystems wurde durch 13 Nutzer als 

„besser“ eingeschätzt. In jeweils einem Fall wurde die Verfügbarkeit als „gleich“ und als 

„schlechter“ eingeschätzt. Die Standardisierung der Dokumentation wurde in 10 Fällen als 

„besser“ und in 5 Fällen als „gleich“ eingeschätzt (siehe Abbildung 7-13).  

Die MA wurden in Zusammenschau der abgefragten Punkte zu einer Gesamteinschätzung 

befragt und sollten evaluieren, ob das eingesetzte Dokumentationssystem ICUdata einen 

positiven Effekt auf den Dokumentationsprozess hat. Dabei wurde eine 4-stufige Skala 

verwendet (ja – eher ja – eher nein – nein). Die beiden Extreme (ja – nein) wurden durch die 

MA bei der Beurteilung nicht genutzt. Es bewerteten 8 MA den positiven Effekt des PDMS 

ICUData in der Notaufnahme mit „eher ja“ und 7 MA mit „eher nein“.  
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Abbildung 7-12 Mitarbeiterbefragung zum subjektiven Vergleich elektronischer vs. Papierdokumentation 

Der Vergleich von elektronischer Dokumentation und Papierdokumentation wurde durch alle MA der 

Klinik für Unfallchirurgie nach erfolgreicher Implementierung eingeschätzt. Dabei wurde die Eingabezeit 

der elektronischen Dokumentation als weitestgehend schlechter empfunden (13 MA). Ebenso wurde 

der Aufwand durch 4 MA als „gleich“ und 11 MA als „schlechter“ bewertet. Die Sicherheit wurde von 2 

MA als „besser“, von 10 MA als „gleich“ und von 3 MA als „schlechter“ eingeschätzt. Die Lesbarkeit 

jedoch wurde durch 14 MA als „besser“ und nur durch 1 MA als „gleich“ bewertet. Ebenso wurde die 

Verfügbarkeit durch 13 MA als „besser“ und jeweils 1 MA als „gleich“ oder „schlechter“ eingeschätzt. 

Die Standardisierung wurde von 10 MA als „besser“ und von 5 MA als „gleich“ beurteilt.   
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7.1.4 Integration in das AKTIN-Notaufnahmeregister 

Nach erfolgreicher Implementierung der elektronischen Patientenakte wurde eine Schnittstelle 

zum Export der Patienten- und Behandlungsdaten in das AKTIN-Notaufnahmeregister 

entwickelt (siehe Abschnitt 6.1.5).  

Die regelhafte Übertragung der Notaufnahmedaten erfolgt seit 21.12.2016 täglich um 23 Uhr. 

Es wurden rückwirkend alle Daten ab 01.12.2015 in das Register überführt. Im Jahr 2015 

wurden insgesamt 916 Notaufnahmefälle registriert, wovon 893 in das Register überführt 

werden konnten. Dies entspricht einer Fehlerrate von 2,5%. Im Jahr 2016 wurden von 13.040 

Behandlungsfällen 12.841 erfolgreich übertragen. Damit lag die Fehlerrate bei 1,5%. Zum Jahr 

2017 wurde die Fehlerrate auf 0,5% weiter reduziert. In diesem Jahr konnten von 16.086 

Behandlungsfällen insgesamt 16.006 in das Register überführt werden. Zum Jahr 2018 

wurden die Einschlusskriterien für die Übertragung in das Register erweitert. Vor 2018 wurden 

ausschließlich Behandlungsfälle berücksichtigt, für die ein Entlassungs- oder Verlegungsbrief 

aus der Notaufnahme hinterlegt wurden. Seit 2018 werden alle Notaufnahmefälle direkt aus 

der assoziierten Tabelle des PDMS ICUData extrahiert, die die Aufnahme-, Entlassungs- und 

Verlegungsdaten beinhaltet. Somit wurden 2018 insgesamt 35.016 Fälle identifiziert, wovon 

34.988 in das Notaufnahmeregister exportiert werden konnten. Im Jahr 2019 wurden 35.367 

Fälle identifiziert und 35.141 überführt. Von 33.293 Fällen im Jahr 2020 wurden 33.077 

erfolgreich exportiert. Von Januar bis einschließlich Februar 2021 wurden 4.758 Fälle 

identifiziert, wovon 4.726 überführt werden konnten (siehe Abbildung 7-15). Damit ergeben 

sich Fehlerraten von 0,3% im Jahr 2018, 0,6% im Jahr 2019, 0,6% im Jahr 2020 und 0,7% in 

den Monaten Januar und Februar 2021.  

Mit Stand vom 01.03.2021 wurden somit 137.672 von 138.566 Dokumenten erfolgreich in das 

Datawarehouse übertragen, was einer gesamten Fehlerrate von 0,6% entspricht. Für eine 

detaillierte Übersicht der resultierenden Fehlerraten siehe Tabelle 7-2. 
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Abbildung 7-14 An das Notaufnahmeregister übertragene Behandlungsfälle nach Jahren 

Ausgehend von den Jahren 2016 (12.841) und 2017 (16.086) wurde im Jahr 2018 bei sinkender 

Fehlerrate eine Steigerung der eingeschlossenen Fälle auf 34.988 erreicht. Dies wurde durch die 

Änderung der Einschlusskriterien erreicht. Vor 2018 wurden nur Fälle importiert, die einen Arztbrief für 

den jeweiligen Fall im ICUData enthielten. Ab 2018 wurden alle Fälle, welche in der Datenbank von 

ICUData für die ZNA erfasst wurden, eingeschlossen.  
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Zur weiteren Qualitätssicherung erfolgten regelmäßige Fehleranalysen aus dem Error-

Reporting der Schnittstelle, welches automatisiert in eine MySQL-Tabelle überführt wurden. 

Weiterhin wurden Programmfunktionen entwickelt, welche die Verknüpfung zwischen der 

Mapping-Tabelle der Schnittstelle und den real vorhandenen Datenfeldern aus ICUData 

überprüft. Um die inhaltliche Datenqualität zu überprüfen, erfolgte in regelmäßigen Abständen 

teilautomatisiert der Abgleich von den Originaldaten im PDMS ICUData und den in das DWH 

übertragenen Daten. Dies geschah zuletzt im Januar 2021. Hierzu wurden alle 

Notaufnahmebehandlungen aus dem Januar 2021 aus dem DWH exportiert und die 

zugehörigen Originaldaten aus ICUData pseudonymisiert zugeordnet sowie anonymisiert und 

aggregiert ausgewertet. Dazu wurden insgesamt 32.076 Datensätze untersucht. Davon 

wurden 31.001 Daten korrekt übertragen, was einer Fehlerrate von 3,4% entspricht (siehe 

Abbildung 7-16). Als Hauptfehlerquellen konnten dabei die Pupillenweite und die Transportart 

identifiziert werden. Bei den Transportarten lag eine Fehlerrate von 4,8% vor. Es erfolgte eine 

entsprechende stichprobenartige Fallanalyse. Hier kristallisierte sich ein Mappingfehler 

aufgrund einer neu eingeführten Variablenausprägung heraus. Die im ICUData hinterlegten 

Transportarten „Notarzt im KTW/RTW/ITW“ und „Notarzt im RTH/ITH“ wurden durch die 

Schnittstelle fälschlicherweise als „KTW“ erkannt. Nach Korrektur der Mapping-Tabelle wurden 

diese Fehler komplett korrigiert. Bei den Pupillenweiten lag eine Fehlerrate (links und rechts 

summiert) von 85% vor. Durch die Zusammenlegung der Variablen Pupillenweite und -reaktion 

im PDMS ICUData erfolgte bei der Pupillenweite eine falsche Erkennung des Textbausteins 

„mittelweit Lichtreaktion positiv“ als „weit“. Dies ist auf die Grundfunktionalität der 

Texterkennung zurückzuführen, weil der Text „weit“ im Wort „mittelweit“ vorkommt. Beim 

Mapping-Prozess wurde aufgrund der vorherigen Konfiguration der Pupillenweiten in „weit“, 

„mittel“ und „eng“ zunächst der Begriff „weit“ verglichen und erkannt. Es erfolgte die Änderung 

der Reihenfolge innerhalb der Mapping-Tabelle, wodurch auch dieser Fehler behoben werden 

konnte.  

 

 
2015-2021 2021 2020 2019 2018 2017 2016 2015 

erfolgreich 

übertragen 

137.672  

(99,4%) 

4.726  

(99,3%) 

33.077  

(99,4%) 

35.141  

(99,4%) 

34.988  

(99,7%) 

16.006  

(99,5%) 

12.841  

(98,5%) 

893  

(97,5%) 

Fälle 

gesamt 
138.566  4.758  33.293  35.367  35.106  16.086  13.040 916 

Fehlerrate 0,6% 0,7% 0,6% 0,6% 0,3% 0,5% 1,5% 2,5% 

Tabelle 7-2 Übertragene Behandlungsfälle an das Notaufnahmeregister mit resultierender Fehlerrate 
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Abbildung 7-15 Korrekt übertragene Informationen an das AKTIN DWH - Anamnesedaten 

Zur Qualitätskontrolle der Schnittstelle erfolgte ein Vergleich der Daten des DWH mit den Daten aus 

ICUData für den Monat Januar 2021. Hierbei konnte gezeigt werden, dass die Gesamtfehlerrate bei 

3,4% lag. Für die Subgruppe der Anamnesedaten zeigten sich eine 100% korrekte Übertragung der 

Informationen für das Geschlecht, die Triage, CEDIS, den Triagezeitpunkt, den Aufnahmezeitpunkt, den 

Tetanusschutz, Dokumentation der Schwangerschaft und die Rankin Scale. Für das Alter zeigte sich in 

drei Fällen eine Abweichung, was einer korrekten Übertragung von 99,9% entspricht. Die Zuweisung 

zeigte in fünf Fällen einen Fehler, was bei insgesamt 1.853 dokumentierten Fällen einer korrekten 

Übertragung von 99,7% entspricht. Bei der Transportart wurden 76 Fälle fehlerhaft übertragen. Dies 

entspricht einer Rate von 95,2% korrekt übertragener Informationen. Die Information für Allergien wurde 

in 98,3% und für das Vorliegen von multiresistenten Erregern in 98,3% korrekt übertragen.  
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Abbildung 7-16 Korrekt übertragene Informationen an das AKTIN DWH – Daten körperliche 

Untersuchung 

Die Daten der körperlichen Untersuchung setzen sich aus GCS, Pupillenweite, Pupillenreaktion und 

dem Zeitpunkt des Arztkontaktes zusammen. Für die GCS zeigte sich für die GCS Summe eine korrekte 

Übertragung in 99,2% der übertragenen Informationen. Die GCS-Elemente „Augen öffnen“, „verbale 

Antwort“ und „motorische Antwort“ wurden jedoch jeweils zu 100% korrekt übertragen. Die Pupillenweite 

wurde für das rechte Auge zu 15,4% und für das linke Auge zu 14,6% korrekt übertragen. Die 

Pupillenreaktion war für beide Seite zu 99,8% korrekt übertragen worden. Der Arztkontakt-Zeitpunkt 

wurde ebenfalls zu 100% korrekt übertragen. 
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Abbildung 7-17 Korrekt übertragene Informationen an das AKTIN DWH – Daten apparative Diagnostik 

Die Daten der apparativen Diagnostik setzen sich aus der Atemfrequenz, Sauerstoffsättigung, 

systolischem Blutdruck, Herzfrequenz, Kerntemperatur, Ultraschall, CT, Röntgen und den 

entsprechenden Zeitpunkten zusammen. Dabei zeigte sich für die Atemfrequenz, die 

Sauerstoffsättigung, den systolischen Blutdruck, die Herzfrequenz und die Körperkerntemperatur eine 

korrekte Übertragung in mehr als 99% der Fälle. Die Ultraschalldiagnostik wurde nur zu 75% korrekt 

übertragen. Jedoch ist die Stichprobe mit nur 4 strukturiert dokumentierten Ultraschalldiagnostiken 

relativ gering. Der Ultraschallzeitpunkt hingegen wurde in allen Fällen korrekt übertragen.   
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Abbildung 7-18 Korrekt übertragene Informationen an das AKTIN DWH – Laboranalyse 

Es wurden die korrekte Übertragungsrate für das Vorhandensein der Laborparameter „allgemeine 

Blutanalyse in der klinischen Chemie“ (Labor), „Blutgasanalyse“ (BGA) und „Urinanalyse“ sowie deren 

zugehörige Zeitpunkte evaluiert. Es zeigte sich eine vollständige Übertragung (100%) für BGA und 

Urinanalyse sowie die entsprechenden Zeitpunkte. Für die allgemeine Blutanalyse in der klinischen 

Chemie zeigte sich eine Fehlerrate von 4 Fällen bei einer Gesamtstichprobengröße von n = 1.334. Dies 

entspricht einer Rate von 99,7% korrekt übertragener Datensätze.  

 

Abbildung 7-19 Korrekt übertragene Informationen an das AKTIN DWH – Daten Procedere 

Die Daten des Procedere beinhalten die Isolation, den Verbleib und den Entlassungszeitpunkt. Dabei 

wurde der Verbleib, wenn er dokumentiert wurde (n=24), zu 100% korrekt übertragen. Der 

Entlassungszeitpunkt zeigte bei 2.476 Datensätzen in 12 Fällen einen Fehler. Dies entspricht einer Rate 

von 99,5% korrekt übertragener Datensätze. Die Isolation zeigte in 5 von 254 Fällen einen Fehler. Das 

entspricht 98,1% korrekt übertragener Datensätze.   
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7.2 Auswertung der Notaufnahmevorstellungen im Rahmen eines 

Unfallgeschehens während der SARS-CoV-2 Pandemie 

Die SARS-CoV 2 Pandemie stellte für die Notaufnahmen bundesweit eine große 

Herausforderung dar. Zur Ressourcenoptimierung erfolgte durch die Bundesregierung im Jahr 

2020 ein umfassendes Maßnahmenpaket, welches vor allem einen harten Lockdown im März 

2020 bedeutete [56]. Zur Kontrolle der Wirksamkeit dieser Maßnahmen und ggf. Anpassung 

der Versorgungsstrukturen erfolgte hierzu aus dem lokalen Data Warehouse des AKTIN-

Notaufnahmeregisters am Standort Universitätsklinikum Magdeburg die Erhebung der 

Behandlungsfälle, welche im Zusammenhang mit einem Unfall standen. In den Jahren 2019 

und 2020 konnten insgesamt 67.065 Notaufnahmebehandlungen registriert werden. Davon 

waren 58.032 CEDIS-PCL kodiert. Innerhalb dieser Fälle konnten 25.601 

Notaufnahmebehandlungen mit einem unfallassoziierten Vorstellungsgrund analysiert 

werden. Zur Kontrolle der Dokumentationscompliance der Vorstellungsgründe nach CEDIS-

PCL wurden die relativen Häufigkeiten für die Dokumentation des Vorstellungsgrundes im 

Jahresvergleich zwischen 2019 und 2020 betrachtet. Die Fallzahlen wurden zu diesem Zweck 

auf den jeweiligen Behandlungsmonat bezogen.  

 

Abbildung 7-20 CEDIS-PCL Dokumentation der Vorstellungsgründe der Jahre 2019 und 2020 

Bezogen auf alle im DWH hinterlegten Fälle zeigte sich eine durchgehend gute 

Dokumentationscompliance für die CEDIS PCL kodierten Vorstellungsgründe. Diese wurden in jedem 

Monat in mehr als 75% der Fälle dokumentiert und in das DWH übertragen. Dabei waren die Raten der 

dokumentierten Vorstellungsgründe bis auf den Monat September (2019: 90,8% vs. 2020: 78,9%) 

vergleichbar.  
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Es zeigten sich im Jahresvergleich eine annähernd gleiche Dokumentationscompliance der 

Vorstellungsgründe nach CEDIS-PCL bis auf den Monat September. In diesem Monat wurden 

im Jahr 2020 nur 78,9% der Fälle CEDIS-PCL kodiert. Im Jahr 2019 wurden hingegen 90,8% 

der Fälle mit einem Vorstellungsgrund strukturiert erfasst (siehe Abbildung 7-21). 

Auf Grundlage der CEDIS-PCL wurden die Vorstellungsgründe gefiltert, die den 

Zusammenhang zu einem Unfallereignis herstellen (siehe Tabelle 6-1). Die häufigsten 

Vorstellungsgründe waren die „Verletzung untere Extremität“ (5.959 Fälle; 23,3%), „Verletzung 

obere Extremität“ (4.328 Fälle; 16,9%) und „Kopfverletzung“ (3.408 Fälle; 13,3%). Die 

Vorstellungsgründe kodiert nach CEDIS-PCL sind detailliert in Abbildung 7-22 dargestellt. 

Dabei sind die CEDIS-PCL-Codes, die weniger als 2% der Vorstellungsgründe beinhalteten in 

der Kategorie „Andere“ zusammengefasst.  

 

Abbildung 7-21 Häufigkeitsverteilung Vorstellungsgründe nach CEDIS-PCL 

Die absoluten Häufigkeiten der CEDIS-PCL kodierten Vorstellungsgründe wurden für die Jahre 2019 

und 2020 zusammengefasst. Die häufigsten Vorstellungsgründe waren 557 „Verletzung untere 

Extremität“ (5.959 Fälle; 23,3%), 556 „Verletzung obere Extremität“ (4.328 Fälle; 16,9%) und 407 

„Kopfverletzung“ (3.408 Fälle; 13,3%). Die verbliebenen CEDIS-PCL wurden in der Kategorie „Andere“ 

zusammengefasst, da diese Vorstellungsgründe einzeln weniger als 2% der Gesamtanzahl betrugen. 

102 „Trauma Gesicht“, 551 „Rückenschmerzen“ 552 „Traumatische Rücken-/Wirbelsäulenverletzung“ 

555 „Schmerzen untere Extremität“ 704 „Riss-/Quetsch-/Schnitt-/Stichwunde“ 709 „Lokalisierte 

Schwellung/Rötung“ 802 „Schweres Trauma - stumpf“. 

  

Häufigkeitsverteilung Vorstellungsgründe nach CEDIS-PCL 
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Analog zur Auswertung der Dokumentationscompliance der CEDIS-PCL erfolgte die 

Auswertung der gefilterten Vorstellungsgründe. Dazu wurden die Vorstellungen ebenso auf 

den Behandlungsmonat bezogen und im Jahresvergleich betrachtet. 

Im Januar 2019 und 2020 zeigten sich dabei noch ähnliche Zahlen im Jahresvergleich. Im Jahr 

2019 waren 1.026 unfallbezogene Fallvorstellungen zu verzeichnen, im Jahr 2020 waren es 

1.063. Im Februar zeigte sich ein ähnliches Bild (984 vs. 1.010). In den Monaten des sog. 

„harten Lockdowns“ konnten reduzierte Notaufnahmevorstellungen registriert werden. Bereits 

im März war eine reduzierte Fallzahl im Jahr 2020 (838) im Vergleich zu 2019 (1.120) zu 

verzeichnen. Dieses Bild setzte sich bis zum Juli 2020 fort. Im August und September zeigten 

sich annähernd gleiche Fallzahlen. Im Oktober ließ sich sogar ein Anstieg der Fallzahlen für 

das Jahr 2020 dokumentieren (2019: 1.077 vs. 2020: 1.155). Mit dem sog. „Lockdown light“ 

im November 2020 zeigten sich jedoch wieder sinkende Fallzahlen (2019: 1.031 vs. 2020: 

765). Dies setzte sich mit dem harten Lockdown im Dezember 2020 fort (2019: 980 vs. 2020: 

757; siehe Abbildung 7-23). 

 

Abbildung 7-22 Notaufnahmevorstellungen im Rahmen eines Traumas in Abhängigkeit des 

Behandlungsjahres 

Im monatsweisen Vergleich zeigten sich die Monate Januar und Februar noch vergleichbar. Von März 

bis Juli wurden im Jahr 2020 reduzierte Fallzahlen im Vergleich zum Jahr 2019 registriert. Diese 

Situation stabilisierte sich wieder im August und September. Im Oktober zeigte sich sogar im Vergleich 

zum Jahr 2019 ein leichter Anstieg der Fallzahlen. Doch bereits mit dem sog. Lockdown light im 

November 2020 und später mit dem harten Lockdown im Dezember reduzierten sich die Fallzahlen 

erneut deutlich.   
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Die unfallassoziierten CEDIS-PCL-kodierten Vorstellungsgründe wurden im Weiteren 

monatsweise summiert und die Mittelwerte für die monatlichen Fallzahlen der Jahre 2019 und 

2020 ermittelt. Im Jahr 2019 waren 1.129 ± 117 Fälle dokumentiert. Im Jahr 2020 sank die 

mittlere Fallzahl pro Monat auf 1.005 ± 154 Fälle (t-Test; p < 0,05; Abbildung 7-24). 

 

 

Abbildung 7-23 Durchschnittliche monatliche Fallzahl im Jahresvergleich 

Die unfallassoziierten Fallzahlen wurden monatlich aufgearbeitet und die durchschnittlichen 

monatlichen Fallzahlen im Jahresvergleich betrachtet. Im Jahr 2019 waren monatlich 1.129 ± 117 Fälle 

mit unfallbezogener CEDIS-PCL-Kodierung zu finden. Im Jahr 2020 zeigte sich eine signifikante 

Reduktion der Fallzahl. Es waren nur noch 1.005 ± 154 Fälle zu verzeichnen (t-Test; * p < 0,05). 

* 
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7.3 Berichte des AKTIN-Notaufnahmeregisters für die Universitätsmedizin 

Magdeburg 

Im Rahmen des AKTIN-Projektes wurden für das Notaufnahmeregister zwei regelmäßige 

Reportings etabliert. Zum einen erstellt die Software des lokalen DWH-Servers aus den Daten 

des Vormonates einen Monatsbericht und zum anderen werden diese Daten innerhalb des 

AKTIN-Notaufnahmeregisters in einem Benchmarking-Bericht aufgearbeitet. Die Inhalte der 

beiden Berichte werden in den folgenden zwei Abschnitten detaillierter anhand des Monats 

Dezember 2021 dargestellt.  

7.3.1 Monatsbericht 

Der Monatsbericht umfasst neben epidemiologischen Daten wie der Alters- und 

Geschlechtsverteilung eine detaillierte Betrachtung der Fallzahlen. Diese werden nach 

Kalendertagen, Wochentagen und Uhrzeiten entsprechend analysiert. Weiterhin steht eine 

Auswertung der Zuweisung, des Transportmittels, der Ersteinschätzung sowie CEDIS-PCL-

Kodierung, Aufenthaltsdauer in der Notaufnahme, Entlassungsdaten und MRE Statistiken zur 

Verfügung. Die Datenlage umfasst dabei den jeweiligen Vormonat.  

Die Variablen „Entlassungsziel/Verlegung“ sowie „Vorstellungsgründe“ zeigten vom 

Papierzeitraum zur elektronischen Dokumentation eine deutlich reduzierte 

Dokumentationscompliance. Durch den Monatsbericht ist ein Monitoring der Entwicklung der 

Dokumentationscompliance über den Routinezeitraum hinaus möglich. Für die Erfassung des 

Entlassungsziels ergab sich keine Verbesserung. Für diese Dokumentation war nach wie vor 

eine nur geringe Dokumentationscompliance vorhanden. Nur 3% der Fälle wurden im 

Dezember 2021 strukturiert erfasst (Abbildung 7-25). Die im Monatsbericht generierten Daten 

gaben zunächst Aufschluss über die führenden CEDIS-PCL-Gruppen. Hier zeigten sich im 

Dezember 2021 die orthopädisch/unfallchirurgischen Vorstellungsgründe vordergründig 

gefolgt von den kardiologischen Vorstellungsgründen (Abbildung 7-26). Eine genaue 

Aufschlüsselung der gesamt dokumentierten CEDIS-PCL-Kodierungen ist jedoch nicht 

vorhanden.  

7.3.2 Benchmarking des Notaufnahmeregisters 

Der Benchmarking-Bericht beinhaltet unter anderem auch die CEDIS-PCL-Kodierung. Diese 

wurde im Dezember 2021 zu 86,4% in der Universitätsmedizin Magdeburg dokumentiert, was 

zum einen annähernd dem Vorwert von 85,8% der Papierdokumentation entspricht und zum 

anderen über dem Median der Referenzkliniken liegt (Abbildung 7-27).  
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Abbildung 7-24 Daten Verlegung/Entlassung Dezember 2021 

Zur Verifikation der Entwicklung der Dokumentationscompliance der Daten-Items seit 2017 wurden die 

regelmäßigen Reportings des DWH kritisch analysiert. Im hier abgebildeten Diagramm des AKTIN-

Monatsbericht des lokalen DWH aus dem Dezember 2021 zeigt sich noch eine schlechte Compliance 

bei der Dokumentation der Daten zur Verlegung bzw. der Entlassung aus der Notaufnahme.  
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Abbildung 7-25 CEDIS-PCL Vorstellungsgründe nach Gruppen Dezember 2021 

Auch die Entwicklung der Dokumentation von Vorstellungsgründen wurde seit 2017 anhand der 

Monatsberichte des lokalen DWH näher analysiert. In dieser Abbildung ist das Diagramm des 

Monatsberichtes des lokalen DWH Magdeburg aus dem Monat Dezember 2021 für die gruppierten 

Vorstellungsgründe dargestellt. Dabei wurde ein Großteil der Vorstellungsgründe als 

orthopädisch/unfallchirurgisch dokumentiert. Allerdings zeigt sich auch hier noch die drittgrößte Gruppe 

als „Vorstellungsgrund nicht dokumentiert“.  
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Abbildung 7-26 CEDIS-PCL Dokumentationscompliance im Klinikvergleich Dezember 2021 

Die Daten des lokalen DWH werden im Sinne der externen Qualitätssicherung im Rahmen eines 

Benchmarkings mit den akkumulierten Daten der anderen teilnehmenden Notaufnahmen anonymisiert 

verglichen. Die betreffenden Notaufnahmen bekommen die eigenen Daten gespiegelt. Hierbei zeigt sich 

für den Standort Magdeburg im Dezember 2021 eine Rate von 86,4% dokumentierten 

Vorstellungsgründen nach CEDIS-PCL.  
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7.4 Standardisierung der Dokumentation für unfallchirurgische 

Schockraumpatienten 

Die Qualitätssicherung für unfallchirurgische Schockraumpatienten hat im TR-DGU® einen 

hohen Stellenwert. Die Datenqualität und vor allem -vollständigkeit der primären 

Schockraumdokumentation ist von besonderer Bedeutung, um den 

Dokumentationsanforderungen entsprechen zu können. Diese verhindern nicht nur eine meist 

aufwändige Nacharbeit der Daten aus dem Schockraum, sondern auch eine 

Datenverfälschung durch z.B. retrospektive Erhebung von Zeitstempeln. Um die primäre 

Datenqualität zu verbessern, etablierten wir seitens der Klinik für Unfallchirurgie tagsüber 

einen medizinischen Dokumentationsassistenten (DA) im traumatologischen Schockraum des 

Universitätsklinikums Magdeburg. Die primäre Datenqualität und -vollständigkeit des DA 

wurde mit der Dokumentation verglichen, die durch einen Arzt erhoben wurde, der an der 

Schockraumbehandlung beteiligt war.  

Von Januar bis Dezember 2016 konnte hierzu die Dokumentation von 251 unfallchirurgischen 

Schockraumpatienten eingeschlossen werden. Das Kollektiv bestand aus 179 männlichen 

Patienten mit einem Durchschnittsalter von 42,4 ± 17,9 Jahren und 72 Patientinnen mit einem 

Durchschnittsalter von 44,8 ± 20,7 Jahren. In der DA-Gruppe wurden insgesamt 56 Patienten 

analysiert. Insgesamt 195 Patienten wurden durch einen Arzt primär dokumentiert. Diese 

Gruppe wurde weiter unterteilt in tagsüber und nachts. Davon wurden 86 Patienten durch 

einen Arzt tagsüber (AT) und 109 Patienten durch einen Arzt nachts (AN) dokumentiert. Die 

detaillierte Darstellung der demographischen Charakteristika des Patientenkollektivs können 

der Tabelle 7-3 entnommen werden.  

 

  
Dokumentationsassistent Arzt tagsüber Arzt nachts 

Geschlecht m 36 63 80 

w 20 23 29 

Alter in 
Jahren 

m 43,4 ± 17,7 45,3 ± 16,6 39,7 ± 18,9 

w 49,1 ± 22,5 44,9 ± 20,7 41,8 ± 19,7 

Tabelle 7-3 Demographie Patientenkollektiv 
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Um ein Bias durch eine unterschiedliche Verletzungsschwere auszuschließen, erfolgte die 

Analyse des ISS innerhalb der Gruppen. Da der ISS nicht-normalverteilt vorlag, wurden hier 

die Median-Werte verglichen (Kolmogorov-Smirnov p < 0,001). Der ISS der gesamten 

Stichprobe betrug im Median 4. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen war nicht 

nachweisbar (p = 0,721 durch Kruskal-Wallis-Test). In der DA-Gruppe betrug die mediane 

Verletzungsschwere 6 (IQR = 16). In der AT-Gruppe war diese 4 (IQR = 13) und in der AN-

Gruppe 5 (IQR = 12; siehe Abbildung 7-28).  

 

 

Abbildung 7-27 Verletzungsschwere nach Injury Severity Score 

Der Injury Severity Score beschreibt die Verletzungsschwere. Zur Berechnung werden die Punktwerte 

der Abbreviated Injury Scale der drei am schwersten verletzten Regionen zunächst quadriert und 

danach addiert. Die Verletzungsschwere liegt in der hiesigen Stichprobe nicht-normalverteilt vor 

(Kolmogorov-Smirnov p < 0,001). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nicht 

nachweisbar. In der DA-Gruppe zeigte sich eine mediane Verletzungsschwere von 6, in der AT-Gruppe 

von 4 und in der AN-Gruppe von 5. Die Boxen zeigen dabei den Interquartilabstand (IQR). Die Whiskers 

zeigen Minimum und Maximum bzw. maximal den 1,5-fachen IQR. Ausreißer und Extremwerte sind zur 

besseren Übersichtlichkeit nicht dargestellt.  

  



80 
 

Zur Auswertung der Datenvollständigkeit bzw. Dokumentationscompliance wurden die 

primären Dokumentationsdaten mit denen verglichen, die in das TR-DGU® eingegeben 

wurden. Die Daten wurden in diesem Vergleich in Bezug auf die Primärdaten als „nicht 

ausgefüllt“, „unvollständig“ und „vollständig ausgefüllt“ beschrieben. Die Bezeichnung 

„unvollständig ausgefüllt“ beschreibt dabei, dass die Daten vor Eingabe in das TR-DGU® 

inhaltlich noch ergänzt und/oder korrigiert werden mussten.  

Zunächst wurden alle Daten-Items aus Tabelle 6-2 unabhängig von der Subgruppierung in 

Stammdaten, präklinische Daten oder Schockraumdaten betrachtet. Der DA dokumentierte in 

dieser Analyse 74,5% (IQR: 14,5%) der Daten primär vollständig. Für den AT waren nur 26,9% 

(IQR: 18,7%) und für den AN 30,8% (IQR:18,9%) der Daten primär vollständig. Die 

unvollständige Angabe zeigt sich für DA und Arzt annähernd gleich. Der DA dokumentierte im 

Median 0% (IQR: 3,6%), der AT 3,8% (IQR: 4,1%) und der AN 3,8% (IQR: 4,0%) unvollständig. 

Daraus resultiert die nicht ausgefüllte Dokumentation im Fall des DA von 24,0% (IQR: 14,5%), 

des AT 65,4% (IQR: 22,2%) und des AN 63,0% (IQR: 19,0%). Die Unterschiede der 

Dokumentationsvollständigkeit weichen dabei signifikant voneinander ab, sodass die 

Dokumentation des DA signifikant vollständiger ist als die Dokumentation der AT- und AN-

Gruppen (Kruskal-Wallis -Test; p < 0,001; Abbildung 7-29).  

 

Abbildung 7-28 Primäre Datenvollständigkeit aller Daten-Items 

Für alle Items der Tabelle 6-2 wurden durch den DA 74,5% (IQR: 14,5%) der Daten primär vollständig 

dokumentiert. Der AT hingegen dokumentiert im Median 26,9% (IQR: 18,7%) und der AN 30,8% 

(IQR:18,9%) der Daten primär vollständig. Dieser Unterschied der Dokumentationsvollständigkeit zeigte 

sich statistisch signifikant. Kruskal-Wallis-Test; *** p < 0,001. Box – IQR, Whiskers – 1,5-facher IQR 

bzw. Minimum/Maximum  

*** 
*** 
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Es erfolgte des Weiteren eine Subgruppenanalyse der primären Datenvollständigkeit. Dazu 

wurden die Items entsprechend Tabelle 6-2 in Stammdaten, Präklinische Daten und 

Schockraumdaten unterteilt.  

Für die Stammdaten zeigte sich ein ähnliches Bild wie für den kompletten Datensatz. Der DA 

dokumentierte im Median 100,0% (IQR: 14,3%), der AT 42,9% (IQR: 32,1%) und der AN 

57,1% (IQR: 42,9%) primär vollständig. Der Median für die unvollständig ausgefüllten Daten-

Items lag für alle 3 Gruppen bei 0,0% (IQR jeweils 0,0%). Der nicht ausgefüllte Anteil der 

Daten-Items im Bereich der Stammdaten betrug für den DA im Median 0,0% (IQR: 14,3%), 

den AT 42,9% (IQR: 28,6%) und den AN 42,9% (IQR: 28,6%). Auch diese Unterschiede zeigen 

sich bis auf die „unvollständig ausgefüllten“ (Kruskal-Wallis-Test; p = 0,574) statistisch 

signifikant, sodass die Dokumentation des DA signifikant vollständiger ist als die Gruppen AT 

und AN (Kruskal-Wallis-Test; p < 0,001; Abbildung 7-30). 

 

 

Abbildung 7-29 Datenvollständigkeit Stammdaten 

Im Bereich der Stammdaten dokumentierte der DA häufiger primär vollständig 100,0% (IQR: 14,3%) als 

der AT 42,9% (IQR: 32,1%) und der AN 57,1% (IQR: 42,9%). Dieses Ergebnis zeigte sich analog zu 

den nicht ausgefüllten Parametern statistisch signifikant (Kruskal-Wallis-Test; p < 0,001). Hier füllte der 

DA im Median 0,0% (IQR: 14,3%), der AT 42,9% (IQR: 28,6%) und der AN 42,9% (IQR: 28,6%) der 

Daten nicht aus. Für die unvollständig ausgefüllten Daten zeigen sich in allen 3 Gruppen im Median 

0,0% (IQR jeweils 0,0%). * p < 0,001; Box – IQR, Whiskers – 1,5-facher IQR bzw. Minimum/Maximum 

  

*** 
*** 
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Im Bereich Präklinische Daten befanden sich alle Parameter, welche durch den 

Rettungsdienst zu erfassen sind. Diese wurden zum größten Teil durch die strukturierte 

Übergabe nach den Kriterien des „Advanced Trauma Life Support“ (ATLS) adressiert und 

konnten parallel dazu erfasst werden. Die Daten fanden sich weiterhin in den 

Einsatzprotokollen des Rettungsdienstes wie z.B. dem DIVI-Notarztprotokoll.  

Auch bei den präklinischen Daten zeigte sich ein ähnliches Bild wie für den kompletten 

Datensatz. Der DA erfasste im Median 70,0% (IQR: 35,5%) der Daten vollständig. Beim AT 

waren nur 30,0% (IQR: 33,2%) und beim AN 30,0% (IQR: 40,0%) der Daten primär vollständig 

ausgefüllt. Dies spiegelte sich auch in den Kategorien „unvollständig“ und „nicht ausgefüllt“ 

wider. Der DA dokumentierte 0,0% (IQR: 0,0%) der Daten unvollständig, während es beim AT 

0,0% (IQR: 10,0%) und beim AN 9,1% (IQR: 10,0%) waren. Resultierend hieraus waren 27,3% 

der Daten „nicht ausgefüllt“ durch den DA (IQR: 34,1%) sowie durch den AT 63,6%  

(IQR: 40,0%) und durch den AN 60,0% (IQR: 47,5%). Auch diese Ergebnisse variieren 

statistisch signifikant. Der DA dokumentiert signifikant vollständiger als der AT und AN 

(Kruskal-Wallis-Test; p < 0,001; Abbildung 7-31).  

  

 

Abbildung 7-30 Primäre Datenvollständigkeit präklinische Daten 

In der Subgruppe der präklinischen Daten dokumentierte der DA mit 70,0% (IQR: 35,5%) die Daten 

signifikant häufiger primär vollständig als der AT 30,0% (IQR: 33,2%) und der AN 30,0% (IQR: 40,0%). 

Durch den DA wurden 0,0% (IQR: 0,0%) der Daten unvollständig dokumentiert. Für den AT 0,0%  

(IQR: 10,0%) und den AN 9,1% (IQR: 10,0%) zeigte sich die Rate statistisch signifikant höher. Der DA 

füllte 27,3% (IQR: 34,1%) der Daten nicht aus. Verglichen mit dem AT 63,6% (IQR: 40,0%) und dem 

AN 60,0% (IQR: 47,5%) zeigte sich eine signifikant geringere Rate „nicht ausgefüllt“ durch den DA. 

Kruskal-Wallis-Test; *** p < 0,001; Box – IQR, Whiskers – 1,5-facher IQR bzw. Minimum/Maximum   

*** *** 

*** 
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Die Parameter, die der Schockraumdiagnostik und -therapie entstammen, wurden in der 

Kategorie Schockraumdaten erfasst. Diese Subgruppe stellt die wichtigste Datenerhebung 

dar, da sie, falls nicht primär dokumentiert, teils schwer bis unmöglich rekonstruierbar ist. 

Für diese wichtigen Daten-Items dokumentierte der DA im Median 66,7% (IQR: 17,8%) der 

Daten vollständig. Der AT erfasste hier jedoch nur 11,1% (IQR: 22,2%) und der AN 16,7% 

(IQR: 22,2%) der Daten primär vollständig. Der DA dokumentierte 0,0% (IQR: 0,0%) der Daten 

unvollständig. Beim AT waren es 9,1% (IQR: 11,1%) und beim AN 10,0% (IQR: 11,1%). Der 

DA füllte 31,7% (IQR: 17,8%) der Daten nicht aus. Beim AT betrug dies 80,0% (IQR: 19,7%) 

und beim AN ebenfalls 80,0% (IQR: 20,6%). Auch diese Daten variieren statistisch signifikant 

voneinander. Der DA dokumentierte auch hier signifikant vollständiger (Kruskal-Wallis-Test;  

p < 0,001; Abbildung 7-32).  

 

 

Abbildung 7-31 Primäre Datenvollständigkeit Schockraumdaten 

Für die Subgruppe der Schockraumdaten wurden vom DA 66,7% (IQR: 17,8%) der Daten vollständig 

dokumentiert. Dies zeigte sich signifikant häufiger als durch den AT mit 11,1% (IQR: 22,2%) und den 

AN mit 16,7% (IQR: 22,2%) der Daten. Durch den DA wurden 0,0% (IQR: 0,0%) der Daten signifikant 

weniger unvollständig dokumentiert als durch den AT mit 9,1% (IQR: 11,1%) und den AN mit 10,0% 

(IQR: 11,1%) der Daten. Auch im Bereich der nicht ausgefüllten Daten zeigte sich eine signifikante 

Reduktion durch den DA mit 31,7% (IQR: 17,8%) der Daten im Vergleich zum AT mit 80,0%  

(IQR: 19,7%) und zum AN mit 80,0% (IQR: 20,6%) der Daten. Kruskal-Wallis-Test; *** p < 0,001;  

Box – IQR, Whiskers – 1,5-facher IQR bzw. Minimum/Maximum 

 

  

*** 

*** 

*** 
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Das TR-DGU® verwendet die Datenvollständigkeit ausgewählter Variablen als 

Qualitätsindikatoren (fett gedruckt in Tabelle 6-2). Aus diesem Grund wurde die 

Datenvollständigkeit dieser Variablen in der vorliegenden Analyse einzeln betrachtet. 

Entsprechend der Unterteilung der Variablen im TR-DGU® erfolgte hier ebenfalls die 

Unterteilung in die Kategorien Präklinische Daten, Schockraumdaten und Patienten-

/Outcome-Daten.  

Zu den Präklinischen Daten gehören der systolische Blutdruck, die GCS, die Pupillenreaktion 

und Dokumentation einer kardiopulmonalen Reanimation. Den systolischen Blutdruck 

dokumentierte der DA signifikant häufiger primär vollständig (80,0%; p < 0,001; Exakter Fisher-

Test) als der AT (25,6%; Post-hoc z-Test p < 0,05) oder der AN (18,3%; Post-hoc z-Test p < 

0,05). Auch die GCS wurde durch den DA signifikant häufiger (85,5%); p < 0,001; Exakter 

Fisher-Test) vollständig dokumentiert als durch den AT (47,7%; Post-hoc z-Test p < 0,05) und 

den AN (36,2%; Post-hoc z-Test p < 0,05). Dies trifft auch für die Pupillenreaktion zu (DA: 

77,4%; AT 20,0%; AN 19,2%; p < 0,001; Exakter Fisher-Test; Post-hoc z-Test p < 0,05). Die 

Dokumentation der präklinischen kardiopulmonalen Reanimation (CPR) zeigte zwar eine 

signifikant vollständigere Dokumentation des DA (59,3%; p = 0,34; Exakter Fisher-Test) 

verglichen zum AT (34,9%; Post-hoc z-Test p < 0,05), jedoch nicht zum AN (48,1%; Post-hoc 

z-Test p > 0,05; siehe Abbildung 7-33). 
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Abbildung 7-32 Primäre Datenvollständigkeit Qualitätsindikatoren TR-DGU® - präklinische Daten 

Für die im TR-DGU® als Qualitätsindikatoren angesehenen Parameter der präklinischen Daten konnte 

für den systolischen Blutdruck, die GCS und die Pupillenreaktion eine signifikante Steigerung der 

Datenvollständigkeit bei Dokumentation durch den DA verglichen mit dem AT und AN evaluiert werden. 

Für die CPR zeigte sich eine signifikante Steigerung der Datenvollständigkeit durch den DA im Vergleich 

zum AT jedoch nicht zum AN. Exakter Fisher-Test; Post-hoc z-Test * p < 0,05.  

* 
* 

 
* 
* 

* 
* 

* 
* 

* 
* * 

* 

* 
* 
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Die Kategorie Schockraumdaten umfasst die Items „Zeit der Aufnahme im Schockraum“, 

„systolischer Blutdruck“, „Base Excess“, „Gerinnungsparameter“ und „Hämoglobinwert“.  

Für die Zeit der Aufnahme im Schockraum zeigte sich eine signifikant vollständigere 

Dokumentation (p = 0,002; Exakter Fisher-Test) durch den AT (17,4%; Post-hoc z-Test  

p < 0,05) und AN (23,9%; Post-hoc z-Test p < 0,05) als durch den DA (3,6%).  

Der systolische Blutdruck wurde durch den DA signifikant vollständiger (92,9%; p < 0,001; 

Exakter Fisher-Test) dokumentiert als durch den AT (11,6%; Post-hoc z-Test p < 0,05) und 

AN (17,4%; Post-hoc z-Test p < 0,05). Dies trifft ebenso auf den Base Excess (DA 62,5%;  

AT 7,0%; AN 5,5%; p < 0,001; Exakter Fisher-Test; Post-hoc z-Test p < 0,05) und den 

Hämoglobinwert (DA 85,7%; AT 15,1%; AN 22,0%; p < 0,001; Exakter Fisher-Test; Post-hoc 

z-Test p < 0,05) zu. In dieser Kategorie zeigte ausschließlich die Dokumentation der 

Gerinnungsparameter keinen signifikanten Unterschied (DA 1,8%; AT 0,0%; AN 0,0%;  

p = 0,066; Exakter Fisher-Test; siehe Abbildung 7-34).  

 

Abbildung 7-33 Primäre Datenvollständigkeit Qualitätsindikatoren TR-DGU® - Schockraumdaten 

Für die im TR-DGU® als Qualitätsindikatoren angesehenen Daten-Items der Schockraumdaten konnte 

eine signifikante Steigerung der primären Datenvollständigkeit bei Dokumentation durch den DA im 

Vergleich zum AT und AN für alle Items bis auf die Gerinnungsparameter gezeigt werden. Exakter 

Fisher-Test; Post-hoc z-Test * p < 0,05.   

* 
* 

* 
* 

* 
* * 

* 
* 
* 

* 
* 

* 
* * 

* 
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Die Kategorie Patient/Outcome besteht aus den zwei Parametern „Zeit bis zu 

Notfalleingriffen“ und „ASA“.  

Die Dokumentation der Zeit bis zu Notfalleingriffen zeigte dabei keine signifikanten 

Unterschiede (DA 14,3%; AT 0,0%; AN 6,3%; p = 0,448; Exakter Fisher-Test). Die 

Dokumentation des ASA hingegen ist signifikant häufiger vollständig durch den DA 

dokumentiert (83,9%; p < 0,001; Exakter Fisher-Test) als durch den AT (7,0%; Post-hoc z-Test 

p < 0,05) und durch den AN (11,0%; Post-hoc z-Test p < 0,05; siehe Abbildung 7-35).  

 

Abbildung 7-34 Primäre Datenvollständigkeit Qualitätsindikatoren TR-DGU® - Outcome-Daten 

Für die im TR-DGU® als Qualitätsindikatoren angesehenen Daten der Kategorie Outcome-Daten 

konnte für die Zeit bis zu den Notfalleingriffen kein signifikanter Unterschied zwischen DA, AT und AN 

analysiert werden (p = 0,448). Für den ASA hingegen zeigte sich eine signifikant bessere 

Datenvollständigkeit durch den DA im Vergleich zum AT und AN (p < 0,001). Exakter Fisher-Test; Post-

hoc z-Test * p < 0,05.   

* 
* 

* 
* 
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Als sekundärer Outcome-Parameter wurde die Zeit bis zum CT als wichtiger Surrogat-

Parameter für das Patienten-Outcome erfasst.  

Als Zeit bis zum CT wurde in dieser Studie die Zeitspanne zwischen administrativer 

Patientenaufnahme und Zeitstempel des CT-Scouts analysiert. Die Daten dieser Erhebung 

waren nicht-normalverteilt, sodass die Auswertung der medianen Zeitspannen erfolgte  

(p < 0,001; Kolmogorov-Smirnov Test). In der DA-Gruppe zeigte sich dabei eine mediane Zeit 

bis zum CT von 19 min (IQR: 8,3 min). In der AT-Gruppe war die mediane Zeit bis zum CT mit 

24 min (IQR: 12,8 min) höher als in der DA-Gruppe (p = 0,007 Kruskal-Wallis-Test). Auch die 

Zeit in der AN Gruppe war mit median 24,5 min (IQR: 10,0 min) signifikant höher als in der DA 

Gruppe (p = 0,001; Kruskal-Wallis-Test; siehe Abbildung 7-36). 

 

Abbildung 7-35 Zeit von der administrativen Aufnahme bis zum CT 

Als sekundärer Outcome-Parameter wurde die Prozesszeit von der administrativen Aufnahme bis zum 

CT evaluiert. In der Gruppe des DA wurde eine signifikant kürzere Zeit bis zum CT registriert als für den 

AT (p = 0,007) und AN (p = 0,001). Box – IQR, Whiskers – 1,5-facher IQR bzw. Minimum/Maximum 

Kruskal-Wallis-Test. ** p < 0,01 

  

** 
** 
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8 Diskussion 

In der vorliegenden Arbeit wurde die Dokumentation der klinischen Akut- und Notfallmedizin 

standardisiert und digitalisiert. Der Einfluss dieses Prozesses auf die Dokumentationsqualität 

wurde nachfolgend dazu in der klinischen Akut- und Notfallmedizin am Standort Magdeburg 

untersucht. Die hierbei erarbeiteten Strukturen wurden vor dem Hintergrund des AKTIN-

Notaufnahmeregisters erstellt und zur Teilnahme als Modellklinik am Verbundprojekt AKTIN 

durch die Entwicklung einer hauseigenen Schnittstelle zum dezentralen DWH ertüchtigt.  

 

Als Hauptergebnisse konnten in dieser Arbeit folgende Punkte erarbeitet werden: 

1.) Die Datenvollständigkeit wird durch eine strukturierte elektronische Patientenakte 

verbessert. 

2.) Die Einführung einer elektronischen Dokumentation zieht eine verlängerte 

Behandlungszeit nach sich. 

3.) Die erarbeitete elektronische Patientenakte sowie die etablierte Schnittstelle sind als 

Grundlage für die Verwendung im AKTIN-Notaufnahmeregisters geeignet. 

4.) Die standardisierte Dokumentation durch einen medizinischen 

Dokumentationsassistenten im unfallchirurgischen Schockraum führt zu einer 

besseren Dokumentationsvollständigkeit und verringert die Prozesszeit von 

administrativer Aufnahme zum Schockraum-CT. 

 

Durch die erfolgreiche Implementierung der Datenübertragung in das dezentrale DWH und die 

regelmäßige Übermittlung der Daten konnte der Standort Universitätsklinikum Magdeburg in 

den Wochenbericht der Notaufnahme-Surveillance des Robert-Koch-Institutes zur 

Inanspruchnahme der Notaufnahmebehandlung seit Januar 2021 integriert [62] werden. Zur 

Aufrechterhaltung ist hier im Ausblick eine weitere intensive Schnittstellenpflege notwendig, 

um die kontinuierliche und tagesaktuelle Datenlieferung über das lokale DWH am Standort 

Magdeburg für den Situationsbericht sicherzustellen.  
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8.1 Digitalisierung und Standardisierung der Dokumentation 

unfallchirurgischer Patienten in der Notaufnahme  

8.1.1 Digitalisierung der Notaufnahmedokumentation und Einführung einer 

elektronischen Dokumentation 

Zur Digitalisierung der Notaufnahmedokumentation stehen auf dem Markt vielfältige Systeme 

zur Verfügung. Es existieren sowohl Notaufnahme-Module der Anbieter kommerzieller 

Krankenhausinformationssysteme als auch hochspezialisierte Stand-alone-Lösungen für die 

Dokumentation in der Notaufnahme [43].  

Wir verwendeten in der vorliegenden Arbeit die Software ICUData (Fa. Imeso, Gießen). Dieses 

Programm ist im Universitätsklinikum Magdeburg etabliert und wird auf den Intensivstationen 

bereits seit 2002 verwendet. Die Integration in die Notaufnahmebehandlung für internistische 

Patienten erfolgte im Jahr 2012. Dazu wurde eine auf die Notaufnahme angepasste 

elektronische Patientenakte entwickelt. Die Dokumentation ist Zeitstrahl-basiert ausgelegt, 

was ein wichtiges Merkmal dieses Systems darstellt. Somit eignet es sich besonders für 

Patienten mit langen Behandlungsepisoden und Eingriffen in der Notaufnahme mit 

anschließender Überwachungspflichtigkeit. Dies betrifft im unfallchirurgischen Kontext z.B. 

Patienten mit einer Schulterluxation oder Luxationsfrakturen des Sprunggelenkes nach 

Reposition in Analgosedierung. Dadurch sind Änderungen der Vitalparameter sowie sich 

ankündigende und stattfindende Notfallsituationen schneller und leichter zu erfassen [63]. 

Als weiterer wichtiger Vorteil der Nutzung von ICUData in der Notaufnahme stellt sich die 

vereinfachte Informationsweitergabe an die intensivmedizinischen Bereiche dar. Das System 

wurde zur Dokumentation in fast jeder Intensiv- oder Intermediate-Care-Station des 

Universitätsklinikums Magdeburg implementiert. Durch die strukturierte Dateneingabe in der 

Notaufnahme sind diese Informationen zum einen leicht zugänglich im eigentlichen 

Behandlungskontext weiterverwendbar. Dadurch minimieren sich unnötige redundante 

Dateneingaben. Zum anderen sind diese Informationen auch zur Erstellung von Epikrisen 

einfach verfügbar. Bei Verwendung eines anderen Subsystems müssten die Daten zu beiden 

Zwecken entweder händisch kopiert, zu jeder Verwendung separat im entsprechenden 

Subsystem eingesehen oder per Schnittstelle zur Datenübergabe aus dem 

Dokumentationssystem der Notaufnahme in das System der Intensivstationen überführt 

werden.  

Wie bereits in Kapitel 4.6 dargestellt, hat eine elektronische Dokumentation neben großen 

Vorteilen wie der besseren Verfügbarkeit von Informationen [3, 32, 33] auch Nachteile bzw. 

Hürden. Dies betrifft vor allem die Akzeptanz des Dokumentationssystems durch das ärztliche 

Personal [34, 64]. Eine nur mäßige Akzeptanz konnte in der vorliegenden Arbeit mit lediglich 
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59,4% Nutzungsrate im Routineverwendungszeitraum nachgewiesen werden. In den 

verbleibenden 40,6% der Fälle wurden die Behandlungsfälle weiterhin handschriftlich erfasst. 

Die Möglichkeit dazu ergibt sich aus der Tatsache, dass im üblichen Arbeitsablauf der 

administrativen Patientenaufnahme dem behandelnden Arzt sowohl Patientenetiketten zur 

Einleitung spezifischer Diagnostik (Röntgen, Computertomografie, usw.) als auch eine 

Papiervariante des Notaufnahmeprotokolls V2015.1 ausgehändigt werden. Dieses dient zum 

einen als Sammelmappe für weiterhin nicht-elektronisch im Krankenhausinformationssystem 

oder Patientendaten-Management-System gespeicherte Befunde (z.B. Point-of-Care-

Ultraschall-Printbilder) und als Backup-Strategie bei Systemausfall.  

Die Gründe für die mäßige Akzeptanz des elektronischen Dokumentationssystems sind 

vielfältig [34, 64], darunter fallen aber vor allem fehlende Einarbeitung in das System, 

fehlendes Vertrauen in das System bzw. den Datenschutz und die Komplexität des Systems 

[34, 36–40, 64]. Im Rahmen der Einführung des Systems ICUdata wurde eine anonymisierte 

Mitarbeiterbefragung im ärztlichen Team der Unfallchirurgie durchgeführt. Hierbei wurden das 

Vertrauen in das System sowie die Verfügbarkeit und die Stabilität als hoch bis mittel 

eingeschätzt. In Korrelation mit der Literatur waren diese Punkte für die Implementierung von 

ICUdata eher untergeordnet zu betrachten. Allerdings zeigten sich die Mitarbeiter skeptisch 

gegenüber der Einlernzeit sowie der Zeit bis zum Erreichen eines störungsfreien Ablaufs. Hier 

wurde der jeweilige Zeitaufwand als hoch eingeschätzt. Dieser Fakt ist ebenfalls in der Literatur 

zu finden. In der Übersichtsarbeit von Boonstra und Broekhuis (2010) stellt das Fehlen von 

technischer Unterstützung und Support durch den Hersteller einen Hauptpunkt [34, 65] für eine 

eingeschränkte Akzeptanz der elektronischen Patientendokumentation dar. Boonstra und 

Broekhuis (2010) beschreiben weiterhin die Implementierungszeit (C1) und die Zeit, um den 

Umgang mit dem System zu erlernen, als wichtige Faktoren [34]. Außer diesen Punkten 

werden eine zu große Komplexität des Systems sowie fehlende Fertigkeiten im Umgang mit 

Computern diskutiert [34]. Dabei stellt die Vielzahl von unterschiedlichen Programmfenstern, 

Optionen und Navigationshilfen eine Herausforderung für die dokumentierenden Ärzte dar [34, 

66].  

Als weitere Dimension der Mitarbeiterbefragung wurde ebenfalls der direkte Vergleich 

zwischen Papierversion und elektronischer Dokumentation erfragt. Die ärztlichen Mitarbeiter 

bewerteten dabei die Lesbarkeit, Verfügbarkeit und Standardisierung der elektronischen 

Implementierung positiver. Dies deckt sich mit der Literaturlage [3, 32, 33]. Powsner et al. 

beschreiben bereits 1998 als potentielle Vorteile Computer-basierter Dokumentation 

gegenüber handschriftlicher Dokumentation unter anderem die bessere Lesbarkeit, die 

Möglichkeit der Datenverarbeitung und Verfügbarkeit [32]. Die Sicherheit wurde als gleich gut 

eingeschätzt. Jedoch wurden die Eingabezeit und der Aufwand der elektronischen 
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Dokumentation als schlechter eingestuft. Dies spiegelt sich auch in der Literatur wider. Auch 

Boonstra und Broekhuis (2010) diskutierten dieses Problem bereits [34]. Die dabei 

referenzierte Arbeit von Loomis et al (2002) belegt, dass mehr als die Hälfte der Nutzer 

elektronischer Patientendokumentation in diesem Kollektiv der Meinung sind, dass 

elektronische Dokumentation mühselig und zeitraubend ist [34, 67]. Boonstra und Broekhuis 

(2010) diskutieren diesen Effekt als Folge der bereits ausgeführten Systemkomplexität sowie 

der fehlenden Fertigkeit von Ärzten, mit elektronischen Systemen umzugehen [34]. 

Diesen Problemen konnte in der vorliegenden Arbeit nur bedingt begegnet werden. Durch die 

Zeitstrahl-basierte Auslegung des Systems war die Darstellung der Dokumentationsfelder für 

die Patientenbehandlung nur als einzelne Eingabefenster möglich (siehe Abbildung 7-2 und 

Abbildung 7-3). Dabei wurden die notwendigen Dokumentationsfelder sinnvoll in Kategorien 

zusammengefasst. Die Aufarbeitung orientierte sich an dem üblichen Ablauf der 

Notaufnahmebehandlung am Standort sowie dem bis zu diesem Zeitpunkt üblichen 

Papierdokumentationsbogen (Notaufnahmeprotokoll V2015.1).  

Zum Zeitpunkt der Digitalisierung der unfallchirurgischen Behandlungsinformationen und der 

Ertüchtigung des Systems zur Teilnahme am Notaufnahmeregister lag bereits eine 

Grundkonfiguration der digitalen Notaufnahmeakte vor, welche durch die Kollegen der Inneren 

Medizin in der Notaufnahme aktiv verwendet wurde. Damit in diesem Zusammenhang keine 

größeren Eingriffe am üblichen Workflow sowie der bereits etablierten Verwendung des 

Systems erfolgen, wurden die Änderungen an der Konfiguration der digitalen Patientenakte 

durch den Autor der vorliegenden Arbeit mit regelmäßiger ärztlicher Tätigkeit in der 

Notaufnahme durchgeführt. Die Wichtigkeit dieser Tatsache spiegelt sich in der Arbeit von 

Huang et al wider [44]. Hier wird die Zusammenarbeit von Mitarbeitern der Informationstechnik 

und dem medizinischen Sektor gefordert, um die Implementierung und das Design von 

elektronischen Dokumentationssystemen zu verbessern [44]. Vor allem die Mitbeteiligung 

eines Arztes bei der Entwicklung solcher Systeme wird als essentiell hervorgehoben [44]. 

Diese Forderung konnte in der vorliegenden Arbeit vollumfänglich erfüllt werden.  

Trotz der Bemühungen resultierte eine Verlängerung der Behandlungszeit um 13 min 

(Postimplementierungsphase) bzw. 16 min (Routineverwendungszeit). Dies deckt sich mit der 

Einschätzung der Endanwender. Bei einer medianen Behandlungszeit von 1:16 h ist die 

Verlängerung zwar statistisch signifikant, jedoch lässt sich die klinische Relevanz für die 

vorliegende Arbeit nicht abschließend klären. Hierzu wäre eine Subgruppenanalyse 

notwendig, welche die Behandlungszeiten in Abhängigkeiten der Kategorie der Triage oder 

des Vorstellungsgrundes untersucht. Jedoch ist das aufgrund der Datenlage nicht möglich. Die 

Dokumentation des Vorstellungsgrundes erfolgte in der Notaufnahme des 

Universitätsklinikums Magdeburg im Papierzeitraum noch als Freitextstichwort, welches von 
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den administrativen Aufnahmekräften zu Beginn der Behandlung aufgenommen und dem 

Papierprotokoll beigefügt wurde. Eine strukturierte Erfassung der Vorstellungsgründe mit den 

Festtextvorlagen des CEDIS-PCL [29–31] wurde erst mit Überarbeitung der PDMS-

Konfiguration und Integration des DIVI-Notaufnahmeprotokolls im April 2016 etabliert. Damit 

ist eine valide Subgruppenanalyse anhand dieses Items nicht möglich.  

Als Triage-System wird in der Notaufnahme des Universitätsklinikums Magdeburg der 

Emergency Severity Index [68] seit Dezember 2017 genutzt. Dieses 5-stufige Triage-System 

ist für die Verwendung in deutschen Notaufnahmen etabliert und empfohlen [69, 70]. Die 

Verwendungshäufigkeit der Triage stieg im Zeitverlauf stetig an. Aktuell werden 94,5% der 

Patienten mit Stand Dezember 2021 triagiert. Im Kontext des Gesamtregisters liegt die 

Dokumentationsvollständigkeit zum Zeitraum April 2018 bis März 2019 in der Arbeit von 

Brammen et al. 2022 [71] mit 86,0% in der Zentralen Notaufnahme weit über dem Durchschnitt. 

Diese Entwicklung ist für die Patientenbehandlung und das zukünftige Benchmarking sowie 

die Qualitätssicherung unabdingbar. Da die Triage während des Papierzeitraumes nicht 

etabliert war, ist ein Vergleich zum Papierzeitraum nicht möglich. Somit ist auch hier die 

risikostratifizierte Subgruppenanalyse als Limitierung der vorliegenden Arbeit nicht möglich.  
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8.1.2 Akzeptanz der strukturierten Dokumentationsfelder 

Im Vergleich zur Freitextdokumentation ermöglichen strukturierte Datenfelder eine maßgeblich 

vereinfachte Weiterverwendung der Daten. Hierzu zählen neben der primären 

Informationsweitergabe auch die sekundäre Datennutzung. Die strukturiert erfassten Daten 

stehen nicht nur für weitere innerklinische Prozesse wie die stationäre Weiterbehandlung oder 

die Abrechnung an entsprechender Stelle zur Verfügung, sondern sind auch für Benchmarking 

und Versorgungsforschung nutzbar. Ein Beispiel stellt die strukturierte Erfassung von Allergien 

dar. Wenn diese einmalig bei der Erstvorstellung des Patienten erfasst werden, ist es möglich, 

diese in elektronischen Patientenakten, Arztbriefen, OP-Protokollen usw. automatisiert zu 

verwenden. Damit hilft die strukturierte Datenerfassung nicht nur unnötige, redundante 

Mehrfachdokumentation zu vermeiden, sondern dient insbesondere auch der 

Patientensicherheit, da die elektronisch hinterlegten Informationen jederzeit abrufbar sind und 

somit nicht mehr der Verfügbarkeit einer Papierdokumentation wie z.B. der konventionellen 

Patientenkurve und -akte unterliegen. 

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Barrieren der Digitalisierung dargelegt. Trotz 

dieser Problematik wurde die Datenqualität der strukturierten Dokumentation am 

Notaufnahmestandort Universitätsklinikum Magdeburg wesentlich verbessert.  

Bereits im primären Ansatz der Digitalisierung der unfallchirurgischen Dokumentation in den 

Jahren 2016 und 2017 zeigte sich eine verbesserte Datenqualität für die Dokumentation der 

Allergien, Diagnosen, Diagnostik, Schmerzskala, Schwangerschaft, Zuweisung, Blutdruck, 

Sauerstoffsättigung, dem Tetanusschutz und dem Transportmittel. Eine negative Bilanz 

konnte vor allem bei den Elementen „Vorstellungsgrund“ und „Entlassungs-/Verlegungsziel“ 

nachgewiesen werden. Diese Items wurden in der Zeitspanne vor der Digitalisierung von den 

Kollegen der Notfallpflege ausgeführt. Die entsprechende Abnahme der 

Dokumentationscompliance ist dadurch zu erklären, dass die Kollegen der Notfallpflege 

innerhalb der Notaufnahme nicht ausreichend in den Digitalisierungsprozess eingebunden 

wurden, sodass die Vorstellungsgründe weiterhin vor allem handschriftlich gebunden auf den 

Backup-Papierprotokollen, die bei jeder Patientenbehandlung ausgegeben werden, 

dokumentiert wurden. Die Forderung nach einem Arzt im Digitalisierungsprozess kann daher 

vom Autor dieser Arbeit nur dahingehend erweitert unterstützt werden, dass in jedem Fall das 

Pflegepersonal inklusive der administrativen Patientenaufnahme personell in den 

Digitalisierungsprozess mit einbezogen werden muss.  

Die Daten-Items, die zunächst ein schlechteres Ergebnis zeigten, wurden entsprechend nach 

Fortführung der Digitalisierung durch Einbeziehung der Kollegen der Notfallpflege innerhalb 

des Benchmarkings des AKTIN-Notaufnahmeregisters [58] sowie dem monatlichen Reporting 

des DWH im Monat Dezember 2021 erneut untersucht. Hier zeigte sich für die CEDIS-PCL-
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Kodierung der Vorstellungsgründe eine deutliche Verbesserung (86,4%). Im Vergleich zum 

Wert während des Papierdokumentationszeitraums (85,8%) konnte die 

Dokumentationsvollständigkeit in der elektronischen Dokumentation zumindest auf den 

Vorwert wiederhergestellt werden. Im Klinikvergleich konnte hier sogar ein Wert über dem 

Median der Referenzkliniken erzielt werden.  

Ebenso zeigte sich für die Entlassung/Verlegung eine Dokumentationsvollständigkeit von 3%. 

Im Vergleich zum Papierdokumentationszeitraum (49,3%) war die Datenerfassung somit 

weitestgehend unvollständig. Die Gründe hierfür sind multifaktoriell. Der Hauptgrund liegt 

darin, dass in der Regel eine Doppeldokumentation notwendig ist, da für die Epikrise der 

Notaufnahmebehandlung ein entsprechender Adressat händisch einzutragen ist und somit die 

strukturierte Dokumentation entfällt. Ein Mapping dieser Freitext-Dokumentation ist allerdings 

aufgrund der Vielzahl an Dokumentationsvarianten nahezu unmöglich. Hier steht eine 

entsprechende Problemlösung noch aus. Denkbar wäre eine Ergänzung der Information im 

Dialogfeld für die Festtextvorlagen mit Weiterbehandlungsempfehlungen. Die Entlassungs-

/Verlegungsziele könnten hier entsprechend strukturiert angeklickt und die Kommentarspalte 

für individuelle Angaben genutzt werden.  
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8.2 Etablierung einer Schnittstelle zum lokalen DWH des AKTIN-

Notaufnahmeregisters und Überwachung der Übertragungsqualität 

Um am Notaufnahmeregister teilnehmen zu können, ist ein regelmäßiger tagesaktueller Export 

der pseudonymisierten Patientendaten an den lokalen DWH-Server nötig. Die Firma IMESO 

mit dem Produkt ICUData betreibt aktuell keine eigene Schnittstelle zur Datenbereitstellung in 

das Notaufnahmeregister. Daher wurde die Etablierung einer eigenen Schnittstelle notwendig. 

Die grundsätzliche Überlegung zur Etablierung einer Datenübertragung beinhaltet die Struktur 

der Primärdatenhaltung. Diese erfolgt über eine zentrale Oracle-Datenbank im lokalen IMESO-

Servercluster. Die Datenbank ist remote per Client innerhalb der gängigen Programmier- und 

Scriptsprachen erreichbar. Für die Erstellung der Schnittstelle wurde die Scriptsprache PHP 

verwendet. Alternativ dazu wäre die Entwicklung in Java möglich gewesen. Im Vergleich zu 

Java ist allerdings der resultierende Code in PHP wesentlich kürzer, wodurch die 

Übersichtlichkeit besser ist. PHP bietet seit Version 5 ebenso wie Java die Möglichkeit der 

Objektorientierten Programmierung, was die Übersichtlichkeit bei einem komplexen Projekt 

ebenfalls verbessert [72]. Somit fiel die Wahl auch aufgrund der deutlich größeren 

Projekterfahrung des Autors mit PHP auf diese Scriptsprache.  

Für die Modellierung des Scripts ist neben der Betrachtung der Primärdatenhaltung auch die 

Fokussierung auf das entstehende Produkt essentiell, hier ein XML-basiertes CDA File. Dieses 

setzt sich wie alle XML-Dateien aus Header und Body zusammen. Die Body-Elemente werden 

dabei aus feststehenden Sections aufgebaut. Innerhalb dieser Sections werden Daten, die 

mehrfach auftreten können, wie z.B. Blutdruck, Sauerstoffsättigung usw., durch Entries 

implementiert. Auch die Struktur dieser Entries ist für die verschiedenen 

Dokumentationsszenarien festgelegt und unter http://aktin.art-decor.org nachzulesen.  

Aus dieser Vorüberlegung heraus ergeben sich zwei unterschiedliche Ansätze. Zum einen ist 

eine Modellierung jedes Datenpunktes über „Document Object Model“ (DOM) grundsätzlich 

möglich. Dies stellt jeden Datenpunkt im XML File als Knoten innerhalb einer Baumstruktur 

dar. Zum anderen können die Sections und Entries vorbereitet innerhalb einer SQL-Datenbank 

als Templates entsprechend der verschiedenen Dokumentationsszenarien vorgehalten 

werden. Die Insertionsstellen für die strukturierten Informationen werden dabei durch 

Platzhalter markiert und während der Erstellung gemappt. Die Variante über DOM erscheint 

aufgrund der dynamischen Programmiermöglichkeiten zunächst attraktiver. Der 

Programmieraufwand dieser Alternative ist jedoch sehr hoch und aus der Sicht des Autors 

nicht gerechtfertigt. Für die wenigen Dokumentationsszenarien für eine Variable (im Maximum 

5 verschiedene Templates für einen Entry) ist ein vorab validiertes XML-Template am 

effektivsten. Dieses wird im Vorfeld mit Platzhaltern bestückt und bei Bedarf in das CDA-

Dokument integriert. Dadurch ist auch die Aktualisierung und Wartung deutlich vereinfacht. 
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Bei notwendigen Änderungen muss nur das entsprechende Template überarbeitet werden und 

der Quelltext des Scripts bleibt unangetastet. Weiterhin bleibt die Trennung zwischen 

Programmablauf und Datenverarbeitung versus Dateninhalt weiter erhalten, was die 

Übersichtlichkeit des Scripts verbessert. Außerdem muss hier auch die Performance des 

Scripts bedacht werden. Das PHP-Script muss zu jedem Beginn neu kompiliert werden, 

sodass die Performance mit steigender Anzahl an Zeichen und Zeilen leidet. Somit erschien 

die Entscheidung für die Template-Variante am effektivsten und wartungsfreundlichsten.  

Die resultierende Datenqualität des Schnittstellenscripts wurde über mehrere Funktionen 

sichergestellt. Zum einen erfolgte die Sichtung der Monatsberichte. Eventuelle Auffälligkeiten 

wie z.B. abweichende tägliche Fallzahlen oder fehlende Einträge für bestimmte 

Datenausprägungen wie der Transportart oder Art der Zuweisung führten zu entsprechenden 

Kontrollen der Rohdaten auf Datenbankebene des PDMS ICUdata. Somit konnten etwaige 

Diskrepanzen durch Mapping-Fehler aufgedeckt und in der Mapping-Tabelle direkt behoben 

werden. Hilfreich diesbezüglich stellt sich auch das integrierte Fehlerreporting und -logging 

des Schnittstellenscripts dar. Dieses speichert jeden vergeblichen Versuch, einen Festtext in 

das Codesystem Mapping zu überführen, in einer Logging-Tabelle der 

Schnittstellendatenbank. Diese wurden in regelmäßigen Abständen kontrolliert und bereinigt, 

womit die hohe Datenqualität aufrechterhalten werden konnte. Neben dem Codesystem 

Mapping musste jedoch auch die Zuordnung der ICUdata-Datenfelder überwacht werden. 

Diesbezüglich wurden zwei PHP-Scripte entwickelt. Diese testen einerseits das 

Vorhandensein der ICUdata-Datenfelder, welche in der Mapping-Tabelle des 

Schnittstellenscripts geführt werden. Andererseits werden die konfigurierten Festtexte der 

ICUdata-Datenpunkte gegen die Tabelle für das Codesystem-Mapping der Schnittstelle 

kontrolliert. Somit wird sichergestellt, dass alle Datenpunkte erfassbar bleiben und dass die 

Standardisierung in die Codesysteme gesichert bleibt. Durch diese multidimensionalen 

Qualitätssicherungsfunktionen konnte die in den Ergebnisteilen nachgewiesene 

Übertragungsqualität hergestellt und gehalten werden. 

Durch die Ergebnisse dieser Arbeit wurde die Teilnahme der Universitätsmedizin Magdeburg 

sowohl am AKTIN-Notaufnahmeregister als auch am Wochenbericht der Notaufnahme-

Surveillance des Robert-Koch-Instituts ermöglicht. Beides hat jeweils wichtige Auswirkungen.  

Das AKTIN-Notaufnahmeregister ermöglicht es, den gesetzlichen Anforderungen für eine 

externe Qualitätssicherung [5, 6] durch das Benchmarking innerhalb des 

Notaufnahmeregisters zu entsprechen. Die Bedeutung der Teilnahme an diesem Register 

spiegelt sich auch im Gutachten zur bedarfsgerechten Steuerung der Gesundheitsversorgung 

des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen aus dem 

Jahr 2018 wider [52]. Dort wird der Ausbau des AKTIN-Notaufnahmeregisters empfohlen [52]. 
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Ebenfalls hebt das Gutachten zur Weiterentwicklung medizinischer Register zur Verbesserung 

der Dateneinspeisung und -anschlussfähigkeit (erstellt für das Bundesministerium für 

Gesundheit) von Niemeyer et al (2021) das AKTIN-Notaufnahmeregister als Beispiel eines 

„Best Practice Register“ hervor [73]. Das Ziel des Wochenberichte der Notaufnahme-

Surveillance ist es, die Inanspruchnahme der Notaufnahmen in Deutschland abzubilden [74]. 

Die Entwicklung erfolgte mit den Projekten AKTIN [51, 74] und „Erkennung und Sicherung 

Epidemischer Gefahrenlagen“ (ESEG) erhoben [74, 75]. Die Daten werden dabei aus dem 

AKTIN-Notaufnahmeregister erhoben [51, 74]. Dazu ist eine konstante, lückenlose 

Datenlieferung seit April 2021 notwendig. Am 2.2.2022 erfüllten insgesamt nur 15 

Notaufnahmen deutschlandweit diese Anforderungen (siehe Abbildung 8-1; [76]).  

 

Abbildung 8-1 Wochenbericht der Notaufnahme-Surveillance des Robert-Koch-Instituts vom 2.2.2022 

Aus dem Wochenbericht der Notaufnahme-Surveillance des Robert-Koch-Instituts vom 2.2.2022 [76]. 

Deutschlandweit erfüllten 15 Notaufnahmen die Mindestanforderung für die Aufnahme in den 

Wochenbericht. Dazu ist eine konstante Datenlieferung seit dem 1.4.2021 notwendig. In Sachsen-

Anhalt erfüllte diese Anforderungen neben der Notaufnahme des Universitätsklinikums Magdeburg nur 

noch eine weitere Klinik.   
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8.3 Auswertung der Notaufnahmevorstellung im Rahmen eines 

Unfallgeschehens während der SARS-CoV-2 Pandemie 

Die SARS-CoV-2 Pandemie stellt eine große Herausforderung an die klinische Akutmedizin 

dar. Um das Gesundheitssystem – insbesondere die stationären und ambulanten 

Behandlungskapazitäten der Krankenhäuser – nicht zu überfordern, beschloss die 

Bundesregierung einen sogenannten Lockdown vom 22.3.2020 bis zum 5.6.2020 sowie ab 

dem 16.12.2020 [56, 57]. Dadurch sollte u.a. die Inanspruchnahme der Notaufnahmen sowie 

die Bindung stationärer Ressourcen durch vermeidbare Erkrankungen bzw. Verletzungen 

reduziert werden. Die Effektivität dieser Maßnahmen wurde am Standort Magdeburg 

nachuntersucht. Dabei zeigten vor allem die Monate des Lockdowns eine signifikante 

Reduktion der Notaufnahmevorstellungen mit unfallbedingten Vorstellungsgründen. Auch die 

durchschnittliche monatliche Fallzahl konnte im Jahresvergleich zwischen 2020 und 2019 für 

das Jahr 2020 eine signifikante Reduktion nachweisen. Die absoluten Fallzahlreduktionen 

zeigten sich auch klinisch relevant. Dabei konnte vor allem im März eine Reduktion von 282 

Fällen im Jahresvergleich analysiert werden. Auch im Dezember 2020 zeigte sich eine klinisch 

relevante Reduktion um 223 Fälle im Jahresvergleich. Aus unfallchirurgischer Sicht scheinen 

die Maßnahmenpakete der Bundesregierung damit das gewünschte Ziel auf Ebene der 

Notaufnahmebehandlung zu erfüllen. Limitierend kann im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

keine Aussage über die stationären unfallbedingten Behandlungsleistungen sowie über die 

Fallzahlen der Ambulanz der Klinik für Unfallchirurgie getroffen werden. In Abgrenzung zur 

Notaufnahmebehandlung werden in der Ambulanz Fälle auf Zuweisung von niedergelassenen 

Unfallchirurgen sowie wiedereinbestellte Patienten aus der Notaufnahmebehandlung sowie 

aus dem stationären Kontext betreut. Somit ist zumindest ein Bias hin zur Verschiebung der 

Patientenbehandlung von der Notaufnahme in den Sektor der niedergelassenen 

Unfallchirurgen möglich.  

Die Arbeit von Wähnert et al. (2021) zeigte ähnliche Ergebnisse [77]. Die Autoren vergleichen 

dabei ebenfalls die Daten eines Level 1 TraumaZentrums. Hier zeigte sich eine Reduktion der 

Notaufnahmevorstellungen um 22%. Unsere Daten zeigen einen vergleichbaren Verlauf. Die 

relative Fallzahlreduktion beträgt bei uns im Jahr 2020 gegenüber 2019 über alle Monate 11%. 

Während des Pandemiemonats März 2020 ergibt sich eine Reduktion von 25,2% im Vergleich 

zum Vorjahr.   



100 
 

8.4 Standardisierung der Dokumentation für unfallchirurgische 

Schockraumpatienten 

Die Dokumentation im Schockraum bildet neben der Informationsweitergabe unter anderem 

die Datengrundlage für die Datenerhebung im TR-DGU®. Wie in der Einleitung dargestellt ist 

das TR-DGU® ein wichtiges Tool zur Verbesserung der Behandlung schwerverletzter 

Patienten [78]. Diese wird erreicht durch die Bereitstellung eines Benchmarkings und eines 

spezielles Auditierungs- und Zertifizierungsverfahrens innerhalb der TraumaNetzwerke DGU® 

[16, 19, 79]. Die Kliniken werden je nach verfügbaren Ressourcen und Qualitätsmerkmalen in 

lokale, regionale oder überregionale TraumaZentren eingeteilt. Die Teilnahme am TR-DGU® 

stellt dabei eine verpflichtende Teilnahme in jeder Versorgungsstufe dar [79].  

Im TR-DGU® wurden entsprechende Qualitätsindikatoren herausgearbeitet, welche u.a. zum 

Benchmarking herangezogen werden. Für diese Items wird u.a. die 

Dokumentationsvollständigkeit ausgewertet [15]. Aus der erläuterten Struktur lässt sich 

ableiten, dass eine hohe Dokumentationsqualität der Primärdokumentation im Schockraum 

von größter Bedeutung ist [79]. Bei unvollständiger oder fehlerhafter Datenqualität ist entweder 

die Datenqualität, die in das TR-DGU® gegeben wird, schlecht, oder der 

Nachbearbeitungsaufwand ist sehr hoch, da jeder Behandlungsfall neu bearbeitet werden 

muss. Vor dem Hintergrund, dass die Daten auch in überregionalen TraumaZentren nicht 

optimal vorliegen [79], ist die Steigerung der Primärdokumentation von großer Bedeutung. Die 

Professionalisierung der Datenerhebung und -eingabe in das TR-DGU® erscheint vor diesem 

Hintergrund als konsequente Lösungsstrategien zur Verbesserung der Datenerhebung und -

eingabe in das TR-DGU®. In der vorliegenden Arbeit konnte in diesem Zusammenhang die 

primäre Datenvollständigkeit bei Dokumentation durch den DA signifikant verbessert werden. 

In der Konsequenz kann dadurch der Nachbearbeitungsaufwand gesenkt werden, was die 

Personalkosten für etwaige Datennacherhebungen nicht oder nur unzureichend 

dokumentierter Befunde senken und die Datenqualität verbessern kann. Im Jahresbericht 

2017 des TR-DGU® für die Universitätsklinik für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums 

Magdeburg konnte für den Behandlungszeitraum 2016 ebenfalls eine positive Entwicklung der 

Dokumentationsvollständigkeit nachgewiesen werden. Hierbei ist allerdings einschränkend zu 

erwähnen, dass nur Patienten im Bericht berücksichtigt werden, die auf eine Intensivstation 

aufgenommen wurden oder im Schockraum verstorben sind. Die genauen Daten zeigen vor 

allem für den präklinischen und innerklinischen Blutdruck eine verbesserte Dokumentation von 

83% zu 94% im Jahr 2016 zum Vergleichszeitraum (2007 bis 2015). Ebenso wurde laut Bericht 

für das Kollektiv der ASA, der Base Excess, die OP-Rate und das Outcome vollständiger 

erfasst (siehe Abbildung 8-2; [80]). 
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Abbildung 8-2 Dokumentationsvollständigkeit Jahresbericht TR-DGU 2017 (Behandlungsjahr 2016) 

Im Jahresbericht des TR-DGU® 2017 [80] für die Universitätsklinik für Unfallchirurgie des 

Universitätsklinikums Magdeburg zeigt sich analog zu den in dieser Arbeit erhobenen Werten eine 

deutliche Verbesserung der Dokumentationsvollständigkeit im 10-Jahresvergleich. Dabei ist 

einschränkend zur Datenvergleichbarkeit zu erwähnen, dass hier nur Patienten betrachtet werden, die 

auf eine Intensivstation verlegt wurden oder im Schockraum verstarben.  
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Neben der Professionalisierung der Dokumentation ist aus der Sicht des Autors im 

Schockraum die zur Behandlung parallele Dokumentation von außerordentlicher Bedeutung. 

Auch wenn der grobe Behandlungsablauf retrospektiv meistens gut rekonstruierbar ist, so 

können die genauen Zeitpunkte einzelner Maßnahmen und Diagnostiken in aller Regel kaum 

nachvollzogen werden. Dies tangiert die meiste apparative Diagnostik wie das CT zwar nicht, 

aber alle körperlichen Untersuchungen, applizierten Medikamente oder therapeutischen 

Maßnahmen wie das Legen einer Thoraxsaugdrainage sind damit vom Zeitstempel her nicht 

zentral erfassbar. Dies gilt in dem hier präsentierten Setting auch für die FAST-Untersuchung. 

Somit ergibt sich bei retrospektiver Dokumentation die Datenqualität aus der Schätzung des 

Dokumentierenden. Die sofortige Dokumentation hat allerdings auch Nachteile. Bei 

Abwesenheit des DA wird diese durch den Assistenzarzt der Unfallchirurgie durchgeführt. 

Jener ist somit jedoch in der Regel zum Großteil mit der Dokumentation beschäftigt, womit er 

aus dem Behandlungsgeschehen herausgenommen wird. Bei Anwesenheit des DA kann der 

unfallchirurgische Assistenzarzt jedoch bei der Behandlung unterstützen. Das ist in der 

vorliegenden Arbeit assoziiert mit einer signifikanten Verkürzung der Zeit bis zum CT. 

Das Ganzkörper-CT spielt dabei im traumatologischen Schockraum eine zentrale Rolle. In der 

Literatur wird eine Reduktion der Mortalität bei Patienten mit einem stumpfem 

Abdominaltrauma beschrieben, wenn eine CT-Untersuchung durchgeführt wird [81–83]. Als 

wichtigster Faktor zählt hierbei die Zeit bis zum CT [10]. Durch eine Reduktion der Zeit bis zum 

CT konnte die Mortalität signifikant gesenkt werden [81-83]. Dies konnte ebenso durch die 

Implementierung eines CT Gerätes im Schockraum nachgewiesen werden [84]. Die Zeit bis 

zum CT konnte hierbei weiter verkürzt werden. In der Konsequenz wurde gleichermaßen die 

Mortalität der Patienten gesenkt [84]. Abstrahiert auf die vorliegende Arbeit sollte durch die 

Anwesenheit eines DA im Schockraum ebenfalls die Mortalität gesenkt werden können. 

Dieses wurde als Limitation dieser Arbeit jedoch nicht näher untersucht, da die Zeit bis zum 

CT als Surrogat-Parameter diesbezüglich angenommen wurde. Wenn die Berichte aus dem 

TR-DGU® herangezogen werden, zeigt sich 2016 eine beobachtete Letalität von 8,9% [80]. 

Der 10-Jahresvergleich (2007 bis 2016) zeigt eine beobachtete Letalität von 12,2% [80]. Damit 

scheint die Letalität zwar minimiert. Dieser Wert kann aber limitierend ebenfalls auf eine 

Schwankung zurückzuführen sein, da 2014 ebenfalls eine Letalität von 8,0% beobachtet 

wurde [80]. Somit sollte die Auswirkung auf die Letalität innerhalb einer eigenständigen Studie 

nachuntersucht werden.  

Entsprechend der vorliegenden Arbeit muss – neben dem eigentlichen Vorteil der besseren 

Primärdokumentation und der dadurch besseren Informationsweitergabe an die 

weiterbehandelnde Station bzw. den weiterbehandelnden Arzt – das Kosten-Nutzen-

Verhältnis bezüglich der Datensituation im TR-DGU® abgewogen werden. Diesbezüglich ist 

es von größter Bedeutung, den Workflow des damit verbundenen Arbeitsplatzes möglichst 
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effektiv zu gestalten [85]. Die Dokumentation kann zum einen, wie in dieser Arbeit dargestellt, 

durch einen DA durchgeführt werden. Neben der Dokumentation im Schockraum wurde der 

hier vorgestellte DA für die weitere Aufarbeitung der Daten sowie die Dateneingabe in das TR-

DGU® eingesetzt. Als weitere entscheidende Aufgabe holte der DA die Einwilligung gemäß 

der Datenschutz-Grundverordnung von den Verunfallten oder deren gesetzlichen Betreuern 

ein.  

Im Gegensatz dazu steht die Dokumentation der Schockraumpatienten durch einen Arzt oder 

eine Pflegekraft. Zum einen liegt die Verantwortung über die Dokumentation generell auf 

ärztlicher Seite. Somit ist die Überprüfung der entstandenen Dokumentation in jedem Fall 

Aufgabe eines Arztes. Zum anderen ist die gebundene Arbeitskraft, unabhängig ob Pflege- 

oder Ärzteteam, für die Zeit der Dokumentation aus der klinischen Patientenbehandlung 

herausgelöst. Somit muss die Kosten-Nutzen-Relation entsprechend dieser 

Ressourcenbindung während der primären Versorgungsphase und dem 

Nachbearbeitungsaufwand inkl. der Dateneingabe in das TR-DGU® gegenüber der 

Beschäftigung eines DA relativiert werden. Die Dokumentation und Nacharbeitung durch einen 

Arzt scheint gegenüber der Beschäftigung eines DA a priori bereits als vollkommen 

kostenineffizient. Bei fehlender zeitlicher Ressource desjenigen, der die Daten prüft und in das 

TR-DGU® eingibt, droht weiterhin eine schlechte Datenvollständigkeit und -qualität. Im Fall 

einer dokumentierenden Pflegekraft ergeben sich drei weitere Probleme. Zum einen scheidet 

die Pflegekraft während der Dokumentation aktiv aus dem Behandlungsprozess aus. Zum 

anderen ist jeweils der behandelnde Arzt wie z.B. der Trauma-Leader für die Dokumentation 

verantwortlich. Dieser muss seine entsprechende Nachbearbeitung in die Dokumentation mit 

einfließen lassen. Drittens steht die Lösung der Primärdokumentation von der Registerpflege. 

Der DA hat im Vergleich zu einer dokumentierenden Pflegekraft vollen Einblick in die im 

Register obligatorischen und notwendigen Daten, sodass diese in aller Regel bereits im 

Primärdokumentationsprozess miterfasst werden können. Somit minimieren sich größtenteils 

aufwändige retrospektive und fehleranfällige Rekonstruktionen des Behandlungsfalls. 

Diesbezüglich ist auch anzunehmen, dass die Datenqualität als solche verbessert werden 

kann, was mit Hilfe der hier vorliegenden Daten nicht bewiesen werden kann.  

Limitierend zu den hier vorliegenden Ergebnissen ist die Tatsache, dass der DA nur tagsüber 

zur Verfügung stand, womit der direkte Vergleich zur Gruppe AN fehlt. Weiterhin war der DA 

nur wochentags anwesend, weswegen die Fälle zum Wochenende und Feiertragen keine 

adäquate Kontrollgruppe zur Verfügung hatten. Diesbezüglich ist zumindest ein Bias in der 

Dateninterpretation möglich, auch wenn der ISS in den Gruppen ähnlich ist. Entsprechend 

struktureller Änderungen der Notaufnahmebehandlung durch Implementierung eines CT im 
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Schockraum und Erstimplementierung des DA im Jahr 2016 konnten nur in diesem begrenzten 

Zeitraum valide Daten inkludiert werden.  

Als Ausblick steht für die Schockraumbehandlung noch die Digitalisierung der Dokumentation 

aus. Als Vorteil würde sich die Vermeidung von Dokumentationsredundanzen zwischen den 

verschiedenen Instanzen Schockraum, Intensivstation, Normalstation und Operationssaal 

ergeben. Weiterhin wäre die direkte semantische Standardisierung bestimmter 

Dokumentationsfelder für die Weiterverwendung der Daten in Registern wie dem 

Notaufnahmeregister oder dem TR-DGU® vereinfacht. Helm et al. publizierten diesbezüglich 

bereits 2005 [86] für das zivile und 2007 [87] für das militärische Umfeld eine digitalisierte 

Dokumentation auf Grundlage des Dokumentationsbogens des TR-DGU®. Dabei kam jeweils 

die Tablet-PC-basierte Dokumentation „TraumaWatch“ zum Einsatz. In beiden Umfeldern 

konnte hierbei ebenfalls eine deutliche Steigerung der Datenvollständigkeit im Vergleich zur 

Papiervariante erreicht werden.  
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9 Zusammenfassung 

Neben der Informationsweitergabe hat die ärztliche Dokumentation auch einen wichtigen 

Sekundärnutzen u.a. für die Qualitätssicherung der Patientenbehandlung. In der vorliegenden 

Arbeit wurde der Einfluss der Standardisierung und Digitalisierung der unfallchirurgischen 

Dokumentation in der Notaufnahme untersucht. Es erfolgte dabei die Entwicklung und 

Implementierung einer elektronischen Patientenakte anhand des DIVI Notaufnahmeprotokolls 

V2015.1 für die reguläre Notaufnahmebehandlung. Dabei konnte für die meisten Items eine 

deutliche Steigerung der strukturiert erfassten Daten erreicht werden. Für die Dokumentation 

des Verlegungs- oder Entlassungsziels des Patienten ergab sich jedoch aus infrastrukturellen 

Gründen heraus eine signifikante Reduktion der Dokumentationscompliance.  

Auf Grundlage dieser Entwicklung und Ausrollung der Patientenakte für alle Fachgebiete, die 

in der Notaufnahme tätig sind, war eine Teilnahme der Notaufnahme des Universitätsklinikums 

am Verbundforschungsprojekt AKTIN zur „Verbesserung der Versorgungsforschung in der 

Akutmedizin durch Aufbau eines nationalen Notaufnahmeregisters“ und somit ein Anschluss 

an das AKTIN-Notaufnahmeregister möglich. In diesem Rahmen erfolgte die Entwicklung einer 

Schnittstelle, welche auf Basis der Scriptsprache PHP-Daten aus dem PDMS ICUData der 

Notaufnahme in ein lokales Datawarehouse des Notaufnahmeregisters exportiert. Mit Hilfe 

dieser Schnittstelle ist ein Datenexport mit einer Fehlerrate von kleiner als 1% implementiert. 

Es erfolgt dazu ein regelmäßiges Fehlerdebugging, um die hohe Datenqualität sicherzustellen. 

Wichtige Grundfunktionen hierfür sind sowohl die Schnittstellen eigenen Debugfunktionen, 

welche die Übertragungsfehler erfassen und einen Vergleich der abgefragten Datenpunkte 

und Codesystem-Mappings zwischen Schnittstelle und PDMS ermöglichen, als auch die 

Reportings des AKTIN-Notaufnahmeregisters. Hierbei ist ein monatliches Reporting der 

lokalen Daten sowie ein Benchmarking für den Vergleich mit dem Gesamtregister etabliert. 

Durch die sorgfältig überwachte Datengrundlage ist die Notaufnahme des 

Universitätsklinikums Magdeburg in der Lage, an der Notaufnahme-Surveillance des Robert-

Koch-Institutes teilzunehmen.  

Für die Behandlung unfallchirurgischer Schockraumpatienten erfolgte zunächst die 

Standardisierung der Dokumentation durch die Einführung eines Schockraum-

Dokumentationsassistenten. Hierbei konnte sowohl eine verbesserte Primärdatenqualität als 

auch resultierend eine Reduktion der Prozesszeiten bis zur Durchführung der CT-

Untersuchung evaluiert werden. Diese Daten spiegeln sich ebenfalls im Jahresbericht des TR-

DGU® wider. Der genaue Einfluss auf die Letalität wurde limitierend für die vorliegende Arbeit 

nicht untersucht und sollte Ziel zukünftiger Untersuchungen sein. Die Digitalisierung der 

Schockraumdokumentation ist mit Stand März 2022 noch ausstehend. Ergebnisse der 

Literatur lassen hier aber ebenfalls positive Effekte auf die Datenvollständigkeit erwarten.   
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