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Das Konzept zur
innerklinischen
Notfalldokumen-
tation umfasst
liber den Basis-
datensatz hinaus
symptomorientierte
Zusatzmodule
beziehungsweise
prozessbasierende
Erweiterungen, wie
etwa das Modul
~Andsthesie“.
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MEDIZINISCHE DOKUMENTATION

Kerndatensatz ,,Notaufnahme*

Ein einheitlicher Datensatz ermoglicht kiinftig eine standardisierte Dokumentation
der Behandlung von Notfallpatienten in Kliniken.

nders als in der préklinischen

Versorgung gab es bislang in
Deutschland keine dem DIVI-Not-
arzteinsatzprotokoll vergleichbare
standardisierte Dokumentation der
frithen innerklinischen Versorgung
von Notfallpatienten (DIVI = Deut-
sche Interdisziplindre Vereinigung
fir Intensiv- und Notfallmedizin
e.V.). Kliniken in Deutschland ver-
wenden in der Regel meist in Eigen-
regie erstellte, untereinander nicht
kompatible Protokolle. Selbst unter
den einzelnen Fachdisziplinen inner-
halb der Kliniken sind diese héufig
nicht austauschbar. SchlieBlich gibt
es neben der heterogenen Dokumen-
tation der Routineversorgung keine
standardisierte Erfassung von Da-
ten der Notfallversorgung, die fiir
ein bundesweites Benchmarking
verwendet werden konnen. Die Da-
ten unterschiedlicher Register (wie
Traumaregister, Schlaganfallregis-
ter, Reanimationsregister), die einen
jahrlichen Qualitdtsbericht ermdg-
lichen, werden derzeit meist noch in
einem personalaufwendigen Prozess
retrospektiv eingegeben.

Die 2007 gegriindete Sektion
.Notaufnahmeprotokoll“ der DIVI
hatte sich zum Ziel gesetzt, einen
standardisierten Kerndatensatz fiir
die frithe innerklinische Notfall-
versorgung zu entwickeln. Der Da-
tensatz sollte zusétzlich zur Doku-
mentation von klinisch relevanten
Informationen die Kerndaten des
Qualititsmanagements enthalten und
dabei gleichzeitig medikolegalen
Aspekten geniigen.

Sechs Module
Nach einer Analyse der aktuell ver-
wendeten Dokumentationskonzepte
verschiedener Notaufnahmen und
unter Einbeziehung der Datensitze
bestehender Register und Kernda-
tensdtze hat das Expertenteam ei-
nen interdisziplindr und interpro-
fessionell verwendbaren Datensatz
definiert. Dieser wurde zudem in
der Praxis an einigen Krankenhéu-
sern unterschiedlicher Versorgungs-
stufen evaluiert.

Das modulare Konzept zur inner-
klinischen Dokumentation aller Pa-
tienten einer zentralen Notfallauf-
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nahme enthélt bislang sechs Modu-
le. Ausgehend von einem Basis-
datensatz fiir alle Patienten wurden
symptomorientierte Zusatzmodule
(zum Beispiel Schwerverletzten-
versorgung, Neurologie) bezie-
hungsweise prozessbasierende Er-
weiterungen in Form der Module
,,Uberwachung*, ,,Anisthesie* und
., Konsil“ erarbeitet. Der 676 Items
umfassende Datensatz wurde im
Dezember 2010 vom Présidium
der DIVI konsentiert. Damit ist die
Version 1.0 des Kerndatensatzes
,.Notaufnahme* freigegeben. Sie ist
online unter der Adresse www.not
aufnahmeprotokoll.de verfiigbar.

Grafische Umsetzung

Um die Kliniken bei der Einfiih-
rung des Kerndatensatzes zu unter-
stiitzen, steht dort auch eine grafi-
sche Umsetzung als Notaufnahme-
protokoll mit s@mtlichen Modulen
zum Download bereit.

Damit redundante Erfassungen
vermieden werden, wird eine Im-
plementierung des Kerndatensat-
zes in die klinischen Informations-
systeme angestrebt. Weil in der
innerklinischen Versorgung von
Notfallpatienten interdisziplindr und
interprofessionell gearbeitet wird
und die verschiedenen Disziplinen
weiter ihre etablierten Informati-
onssysteme (wie etwa RIS, PACS
in der Radiologie, AIMS in der
Anisthesie) einsetzen werden, ist
es fur die Akzeptanz des Kernda-
tensatzes erforderlich, dass zeitnah
ein Kommunikationsstandard ent-
wickelt wird.

Um dies zu erreichen, haben
sich die DIVI-Sektionen Informa-
tions- und Medizintechnik und
Notaufnahmeprotokoll mit den
Registern, Standardisierungsorga-
nisationen und Institutionen zu der
Intiative AKITN (Aktionsbiindnis
fiir Kommunikationstechnologie in
Intensiv- und Notfallmedizin) zu-
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sammengefunden. Die Ziele der
Initiative:

® Harmonisierung der Datende-
finition und Schaffung eines Inter-
operabilitdtsstandards in Intensiv-
und Notfallmedizin

® FErarbeitung eines nationalen
Notaufnahmeregisters

® Entwicklung eines generi-
schen Konzepts fiir eine Kommuni-
kationsinfrastruktur zwischen Ret-
tungsdienst und Klinik.

Die Vision ist, durch die Entwick-
lung und Verbreitung von Kommu-
nikationsstandards in diesem Be-
reich die Datenzusammenfiihrung
aus unterschiedlichen Informations-
quellen vom Rettungsdienst tiber die
Notaufnahme bis zur Intensivstation
zu automatisieren und so die Be-
handlungskontinuitit zu optimieren.
Die dabei entstehenden Datensitze
wiren durch die einheitliche Defini-
tion der verschiedenen Kerndaten-
sitze genormt und wiirden fiir inner-
klinische Auswertungen, fiir ein
bundesweites Benchmarking sowie
fiir Fragen der Versorgungsforschung
zur Verfigung stehen. |

Felix Walcher, Martin Kulla
Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI

Kontaktadresse

Prof. Dr. med. Felix Walcher

Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungs-
chirurgie, Zentrum der Chirurgie, Johann-Wolf-
gang-Goethe-Universitat, Frankfurt/Main, Theodor-
Stern-Kai 7, 60590 Frankfurt,
walcher@trauma.uni-frankfurt.de
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n Notaufnahmeprotokoll der DIVI

Erarbeitung des Kerndatensatzes ,,Notaufnahme* durch die Mitglieder
der Sektion Notaufnahmeprotokoll (weitere Mitglieder der Sektion unter

www.notaufnahmeprotokoll.de):
Dr. G. Altrock, Zentrale Notaufnahme Offenbach
Dr. M. Berhard, Interdisziplindre Notaufnahme Fulda

Prof. Dr. 0. Busse, Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie, Berlin

Dr. I. Graeff, Notfallzentrum, Uniklinik Bonn
Prof. Dr. A. Gries Interdisziplinre Notaufnahme Fulda

GESETZLICHE KRANKENVERSICHERUNG

Die Spargesetze wirken

Die Krankenkassen haben 2010 mehr Geld ausgege-
ben als eingenommen. Ab dem 1. August flachte sich
der Ausgabenanstieg deutlich ab.

D ie gesetzlichen Krankenkas-
sen verzeichneten im Jahr
2010 Einnahmen in Hohe von
175,29 Milliarden Euro. Dem stan-
den Ausgaben in Hohe von 175,74
Milliarden Euro gegeniiber. Daraus
ergibt sich ein Defizit in Héhe von
450 Millionen Euro. 2009 hatten
die Kassen noch einen Uberschuss in
Hohe von 1,4 Milliarden Euro erzielt.
,Die erhebliche Verschlechterung
der Finanzsituation der GKV 2010
macht deutlich, wie wichtig es war,
mit dem GKV-Finanzierungsgesetz
und dem Arzneimittelmarktneuord-
nungsgesetz dieser Entwicklung recht-
zeitig entgegenzuwirken®, betonte
Bundesgesundheitsminister Philipp
Rosler. Ohne die seit dem 1. August
greifenden SparmafBnahmen wire
das Defizit noch hoher ausgefallen.

In den Einnahmen der Kassen
enthalten sind 170,35 Milliarden
Euro Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds und 660 Millionen
Euro Zusatzbeitrdge. Hinzu kom-
men die nicht ausgewiesenen Ein-
nahmen der landwirtschaftlichen
Krankenkassen (die nicht am Ge-
sundheitsfonds teilnehmen) und die
Eigenbeteiligungen der Versicher-
ten, unter anderem die Praxisge-
biihr und Arzneimittelzuzahlungen.

Die Leistungsausgaben der Kas-
sen stiegen im Gesamtjahr 2010 um
3,1 Prozent je Versicherten. Im ers-
ten Halbjahr hatte der Anstieg noch
bei 4,2 Prozent gelegen. Diese Ab-
flachung beim Ausgabenanstieg ist
mafgeblich auf das Inkrafitreten des
Arzneimittelmarktneuordnungsge-
setz zurlickzufiihren: Der Anstieg der
Arzneimittelausgaben, der je Versi-
cherten im ersten Halbjahr noch bei

dings beruhen die vorldufigen Fi-
nanzdaten in diesem Ausgabenbe-
reich noch auf Schétzungen, weil Ab-
rechnungsdaten der Kassendrztlichen
Vereinigungen noch nicht fiir das
ganze Jahr vorliegen. Der Anstieg bei
den Ausgaben fiir die Krankenhaus-
behandlung lag je Versicherten bei
4,7 Prozent (2009: plus 6,6 Prozent).

Gesundheitsfonds im Plus

Die Einnahmen des Gesundheits-
fonds aus Beitrigen und Bundes-
zuschiissen lagen 2010 bei 174,59
Milliarden Euro. Davon flossen
170,35 Milliarden Euro an die Kas-
sen. Somit ergibt sich ein Uber-
schuss in Héhe von 4,2 Milliarden
Euro, der im Wesentlichen auf die
positive konjunkturelle Entwick-
lung zuriickgeht. Nach dem Defizit
in Hohe von 2,48 Milliarden Euro
2009 kann der Gesundheitsfonds
somit erstmalig seine Liquiditéts-
reserve auffiillen. Das ist ein wich-
tiger Punkt. Denn laut Gesetz
muss diese Liquiditétsreserve immer
20 Prozent einer durchschnittlichen
Monatsausgabe betragen (derzeit
circa drei Milliarden Euro).

Die Liquiditétsreserve dient dem
Ausgleich unterjahriger Einnahmen-
schwankungen und etwaiger Einnah-
meneinbriiche. Ab 2012 bis 2014 ist
aus der Liquiditétsreserve auch der
Sozialausgleich fiir Geringverdiener
bei einer Erhebung von Zusatzbeitré-
gen zu bezahlen. 2011 erhilt der Ge-
sundheitsfonds dafiir einmalig zwei
Milliarden Euro aus Steuermitteln.
ADb 2015 leistet der Bund dann regel-
maBige zweckgebundene Zahlungen
an den Gesundheitsfonds zur Finan-
zierung des Sozialausgleichs. Nach

4,8 Prozent gelegen hatte, betrug im  dem am 16. Méarz vom Bundeskabi-
Gesamtjahr 2010 nur noch 1,3 Pro-  nett beschlossenen Finanzplan sollen
zent. Die Ausgaben je Versicherten diese zundchst bei 700 Millionen
fiir die ambulante drztliche Behand-  Euro jéhrlich liegen. Rosler hatte
lung erhohten sich 2010 um 2,6 Pro-  zwei Milliarden Euro gefordert. M
zent (2009: plus 7,4 Prozent). Aller- Jens Flintrop
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