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Gewinnung von Echtzeitdaten
aus der medizinischen
Versorgung zur Handlungs-
steuerung in Public Health

Einleitung

Unzählige Einzelvorhaben und dauer-
haft betriebene (Surveillance-)Systeme
sammeln weltweit Gesundheitsdaten für
Public-Health-Akteure, als Grundlage
evidenzgestützter Entscheidungen. Der
Zeitraum zwischen Beobachtung (Da-
tenerfassung) und Anwendung der Er-
kenntnisse kann dabei Wochen, Monate
oder Jahre umfassen – für viele Frag-
stellungen der öffentlichen Gesundheit
ist diese Verzögerung akzeptabel. Wäh-
rend der COVID-19-Pandemie wurde
jedoch besonders deutlich, wie wichtig
eine möglichst aktuelle und umfassen-
de Datengrundlage zur zielgerichteten
Handlungssteuerung ist. Die dafür not-
wendige Automatisierung der Verarbei-
tungs- und Kommunikationsprozesse ist
dabei die Voraussetzung für Aktualität
sowie ressourcenschonende Skalierbar-
keit und Kontinuität. Bisher standen
der Entwicklung digital automatisierter
Echtzeitsysteme mit wissenschaftlichem
Qualitätsanspruch vielerorts technische,
fachliche und organisatorische Heraus-
forderungen im Weg. Die COVID-19-
Pandemie dient seit ihrem Beginn An-
fang 2020 als Motor für die Entwicklung
zukunftsfähiger Systeme.

Akute Gesundheitskrisen werden in
Institutionen der primärmedizinischen

Versorgung direkt erlebbar. Sie können
wertvolle versorgungsnahe Daten liefern
[1]. Gesellschaftliche Aspekte z.B. auf
sozialer, individueller und wirtschaft-
licher Ebene sind ebenfalls Teil der
Evidenzgrundlage zur Entscheidungs-
findung. Auch in diesen Bereichen gibt
es Bestrebungen, möglichst aktuelle und
umfassende Informationen zur Verfü-
gung zu stellen, sie sind jedoch nicht Teil
dieses Beitrags, der sich auf Datenquel-
len aus der medizinischen Versorgung
beschränkt. Viele der im Folgenden
besprochenen Aspekte können auf die
Nutzung von Echtzeitdaten anderer Ak-
teure des Gesundheitsbereichs übertra-
gen werden, wie z.B. Gesundheitsämter,
Diagnostiklabore und Einrichtungen
mit Aufgaben in den Bereichen Vorsor-
ge oder Rehabilitation.

EindatenbasierterEinblick indas,was
in der medizinischen Versorgung aktu-
ell passiert, kann für sämtliche überge-
ordnetenZiele einer umfassendenPublic
Health Surveillance genutzt werden [2],
wie etwa das frühe Erkennen neuer Ge-
sundheitsgefahren. Die Daten ermögli-
cheneinkontinuierlichesMonitoringder
räumlich-zeitlichen Verteilung relevan-
ter Gesundheitsphänomene und dienen
der Analyse von Community-Interven-
tionen oder bevölkerungsweiten Maß-
nahmen. Es sind immer mehr elektro-

nische Versorgungsdaten verfügbar, die
Informationen über die Gesundheit und
das Inanspruchnahmeverhalten der Be-
völkerung enthalten.

Dabei können 2 überlappende In-
formationsbereiche voneinander abge-
grenzt werden: aktuelle klinische Daten
und Daten zur aktuellen Versorgungs-
situation. Aus den in der Versorgungs-
routine ohnehin erfassten Daten können
Informationen zu Erkrankungen oder
weiter gefassten individuellen patien-
tenbezogenen Gesundheitsphänomenen
abgeleitet werden, ggf. komplementiert
durch Kenntnisse und Einschätzun-
gen von Pfleger*innen und Ärzt*innen.
Im Sinne einer syndromischen Surveil-
lance können so Daten zu Häufigkeit,
Schweregrad und Ausprägung relevan-
ter Entitäten zusammengeführt werden
und als Grundlage zur Public-Health-
Handlungssteuerunggenutztwerden [3].
Hierbei bezieht sich die Bezeichnung
„syndromisch“ auf die vornehmliche
Nutzung (i. d.R. wenig qualitätsgesi-
cherter) klinischer Angaben, kann aber
nach dem hier verwendeten umfassen-
deren Verständnis sämtliche Daten mit
einbeziehen, die im jeweiligen Setting
zur eindeutigen Definition abgrenzbarer
(ggf. auch gewichteter) Fallkategorien
verwendet werden (z.B. Angaben zur
Diagnose, klinische Labordiagnostik).
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Im Rahmen der COVID-19-Pandemie
konnten so z.B.Notaufnahmevorstellun-
gen von Personen mit respiratorischen
Leitsymptomenundintensivmedizinisch
behandelte beatmete Patient*innen mit
einer nachgewiesenen COVID-19-Er-
krankung erfasst werden [4, 5].

Daten aus dem primärmedizinischen
Kontext können auch verwendet wer-
den, um Einblick in die aktuelle Ver-
sorgungssituation, Prozessabläufe so-
wie lokal verwendete und vorhandene
Ressourcen zu erhalten. Üblicherwei-
se arbeitet die Versorgungsforschung
nicht mit Echtzeitdaten und zielt in
ihrer Arbeitsweise auf langfristig zur
Gestaltung der Versorgung nutzbaren
Erkenntnisgewinn. Das schnelle Tempo
der Veränderungen während der ersten
Monate der COVID-19-Pandemie und
die wiederkehrend beobachteten Ver-
sorgungsengpässe (z.B. in Norditalien,
New York, in der zweiten Welle auch
in Deutschland) zeigten jedoch, welche
zentrale Rolle ein datenbasiertes Abbild
der akuten Versorgungssituation für lo-
kale und überregionale Public-Health-
Entscheidungen einnimmt. Im Rah-
men der COVID-19-Pandemie konn-
ten so das Inanspruchnahmeverhalten
von Notaufnahmen und die intensiv-
medizinischen Versorgungskapazitäten
im zeitlichen Verlauf beschrieben wer-
den – eine unmittelbare Entscheidungs-
grundlage [4–6] z.B. für strategische
Patient*innen-Verlegung regional und
überregional.

Es sind vornehmlich staatliche In-
stitutionen mit Public-Health-Auftrag,
die als empfehlende bzw. entscheiden-
de Gesundheitsakteure wahrgenommen
werden: Gesundheitsämter, Landes- und
Bundesbehörden, Gesundheitspolitik.
Es gibt aber viele weitere Institutionen,
die in ihrer Tätigkeit mit Empfehlun-
gen und Entscheidungen zu Fragen der
öffentlichen Gesundheit gefordert sind.
Der Begriff „Public-Health-Handlungs-
steuerung“ bezieht hier alle strategischen
und ggf. individuellen Fragen im Ge-
sundheitsbereich mit ein, auch solche,
die nicht direkt auf die individuelle Pa-
tientenversorgung abzielen. Aus einem
datenbasierten Echtzeitabbild der ak-
tuellen Versorgungslage profitieren so
z.B. auch die für Präklinik zuständigen

Steuerungsorgane, Management und
Controlling von Krankenhäusern sowie
nicht originär dem Gesundheitsbereich
zugeschriebene, aber betroffene Akteure
z.B. aus den Bereichen Bildung und
Wirtschaft.

DervorliegendeArtikelbeschreibt zu-
nächst, wie ein Echtzeitsystem aufgebaut
seinmuss, damit eine automatisierte Da-
tenverarbeitung aus dem jeweiligen Ver-
sorgungssetting bis hin zur Kommuni-
kation und Anwendung als qualitätsge-
sicherte Grundlage für strategische Ent-
scheidungen stattfinden kann. Exempla-
risch wird ein bereits im ersten halben
JahrderCOVID-19-Pandemieangepass-
tes System vorgestellt, das Routinedaten
aus Notaufnahmen in Echtzeit verarbei-
tetunddiesePublic-Health-Akteurenbe-
reitstellt (AKTIN-Notaufnahmeregister,
SUMO-System). Es erfolgen Vergleiche
mit einem Echtzeitsystem, dessen Auf-
bau vomRobert Koch-Institut (RKI) ver-
antwortetet wird (DIVI-Intensivregister;
[4–6]).

Systemkomponenten und
ihre Zusammenführung zur
Bereitstellung der Daten

Auf konzeptueller Ebene werden nun
die einzelnen (technischen, funktiona-
len) Bausteine eines Systems zur ge-
meinsamen Echtzeitverarbeitung von
Daten aus den verteilt arbeitenden In-
stitutionen der medizinischen Versor-
gung unabhängig von einer realen oder
möglichen Implementierung generisch
beschrieben. Zentraler Leitgedanke der
hier skizzierten Perspektive auf eine
solche Systemarchitektur ist, dass sämt-
liche Verarbeitungsschritte vollständig
algorithmisch vordefiniert, technisch
automatisiert und damit unabhängig
von manuellem Zutun sind. Auch wenn
im Kontext der Datennutzung (Pub-
lic-Health-Handlungssteuerung) unter
Echtzeit Größenordnungen von Stunden
bis Tagen für die meisten Szenarien (Use
Cases) ausreichend sind, ist ein ressour-
censchonender Betrieb dauerhaft nur
möglich, wenn die Verarbeitungsschrit-
te ohne den Menschen durchgeführt
werden. Analog zur sektorübergreifen-
den Translation von Erkenntnissen und
Werkzeugen aus der Grundlagenfor-

schung für klinische Entscheidungspro-
zesse und Maßnahmen (From Bench
to Bedside) beschreiben wir hier den
Transfer von Daten, Informationen und
Erkenntnissen aus der medizinischen
Versorgung für strategische Entschei-
dungsprozesse und Steuerung der öf-
fentlichen Gesundheit (From Care to
Control).

Datenquelle

Die in der Versorgung ohnehin erfass-
ten Daten über die Diagnose und Be-
handlung individuellerPatient*innen so-
wie über Rahmenbedingungen der Ver-
sorgung sind, sofern digital verfügbar,
die wichtigste Datenquelle. Die sekundä-
re Nachnutzung über die ursprünglichen
Erhebungsgründehinaus (z.B. zurNach-
vollziehbarkeit der Behandlungsprozes-
se) erfordert jedoch, dass bereits bei der
Erfassungmöglichst einheitliche Sprach-
konzepte verwendetwerden.Dafür ist ei-
ne Anpassung lokal verwendeter Infor-
mationssysteme an übergeordnete Stan-
dards sinnvoll. So kann der spätere (tech-
nische, semantische)Übersetzungs- bzw.
Zuordnungsaufwand (sog. Mapping) re-
duziert und den daraus resultierenden
Fehlern vorgebeugt werden.

Werden für übergeordnete Entschei-
dungsprozesse jedoch Informationen
benötigt, welche bisher nicht Teil der
Dokumentationsroutine im jeweiligen
Versorgungssetting waren, können aus-
gewählte Inhalte entweder zusätzlich
primär erfasst werden (z.B. durch eigens
dafür kurzfristig betriebene Erfassungs-
tools) oder aus der hier beschriebenen
Nutzungsperspektive als Ergänzung der
Dokumentationsstandards vorgeschla-
gen werden. Um auf akut entstandene
Erfassungsbedarfe imRahmen einer sich
rasch entwickelnden Gesundheitskrise
zeitnah reagieren zu können, könnten
in den Informationssystemen inhaltlich
noch nicht definierte Datenfelder bereits
technisch implementiert werden, welche
zeitnah aktiviert würden. Alle diese Vor-
gehensweisen erfordern Mehraufwand
seitens der datenliefernden versorgungs-
tätigen Menschen und sollten daher auf
das absolut notwendige Minimum re-
duziert werden, dem Leitgedanken der
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Gewinnung von Echtzeitdaten aus der medizinischen Versorgung zur Handlungssteuerung in Public
Health

Zusammenfassung
Echtzeitdaten aus der medizinischen Versor-
gung spielen für die Handlungsteuerung in
Public Health eine entscheidende Rolle. Dies
zeigt die COVID-19-Pandemie besonders
deutlich: Viele Public-Health-Akteure sind
auf die aktuellen Daten aus dem klinischen
und Versorgungsgeschehen angewiesen,
um wichtige Entscheidungen treffen und
Empfehlungen geben zu können. Die
Automatisierung der Verarbeitungs- und
Kommunikationsprozesse ist essenziell,
damit eine Kontinuität des Datenflusses
gewährleistet wird und Ressourcen geschont
werden. Bisher standen der Entwicklung
digital automatisierter Echtzeitsysteme
mit wissenschaftlichemQualitätsanspruch
verschiedene technische, fachliche und

organisatorische Herausforderungen im
Weg. Die COVID-19-Pandemie dient seit
ihrem Beginn Anfang 2020 als Motor für
zukunftsfähige Systementwicklungen.
In diesem Beitrag wird zunächst beschrieben,
wie ein Echtzeitdatensystemaufgebaut sein
muss, damit eine automatisierteDatenverar-
beitungmöglich ist. Wichtige Aspekte bei der
Zusammenführung der Daten, ihrer Aufbe-
reitung, Bereitstellung und Kommunikation
werden dargestellt. Als Beispiel dient ein
System, das Routinedaten aus Notaufnahmen
in Echtzeit verarbeitet und diese Public-
Health-Akteuren bereitstellt. Es setzt sich
zusammen aus dem Notaufnahmeregister
des Aktionsbündnisses für Informations- und
Kommunikationstechnologie in Intensiv-

und Notfallmedizin (AKTIN) der Universität
Magdeburg und der RWTH Aachen und dem
Surveillance Monitor (SUMO) des Robert
Koch-Instituts.
Die Entwicklung zukunftsfähiger Echtzeitsys-
teme zur Verarbeitung von Forschungsdaten
aus der medizinischen Versorgung kann nur
durch die Zusammenarbeit verschiedenster
Akteure gelingen. Eine wichtige Grundlage für
den langfristigen Erfolg ist die Entwicklung
eines gesetzlichen Rahmens.

Schlüsselwörter
Public Health Surveillance · Versorgungs-
forschung · COVID-19 · Computersysteme ·
Automation · Epidemiologie

Real-time data frommedical care settings to guide public health action

Abstract
Real-time data from medical care settings play
an increasing role in guiding public health
action. The COVID-19 pandemic is a good
example; public health decisions depend
on current data from the various clinical
care settings. The automated processing
and communication of health-related data is
essential to ensure continuity of reporting and
safe resources. So far, various technical, formal,
and organizational challenges help back the
development of digitally automated real-
time systemswith scientific quality standards.
The COVID-19 pandemic pushed sustainable
system developments since it began in early
2020.

This article describes how a real-time data
system should be structured so that automa-
ted data processing is possible. Important
aspects in the consolidation of the data
and their preparation and communication
are presented. The processes implemented
for handling routine data from emergency
departments in real time and making it
available to public health actors is described.
As an example, we present the cooperation
between the emergency admission registry
of the Aktionsbündnis für Informations- und
Kommunikationstechnologie in Intensiv-
und Notfallmedizin (AKTIN), the Universität
Magdeburg, and the RWTH Aachen as well as

the Surveillance Monitor (SUMO) hosted at
the Robert Koch Institute.
The development of modern systems for
processing research data in real-time from
medical care settings can only succeed
through the cooperation of a wide variety
of actors. An important basis for long-
term success is the development of a legal
framework.

Keywords
Public health surveillance · Health services
research · COVID-19 · Computer systems ·
Automation · Epidemiology

Ressourcenneutralität für versorgende
Gesundheitsprofessionals folgend.

Datenausleitung

Datensparsamkeit ist das wichtigste Kri-
terium für die Gestaltung der Verarbei-
tungsprozesse, welche Routinedaten aus
der verarbeitungsverantwortlichen Ver-
sorgungsinstitution heraus der Nachnut-
zung zuführen. Auch wenn ein überge-
ordnetes Interesse an der Nutzung von
z.B. besonders schützenswerten Indivi-
dualdaten besteht, werden nur solche In-

halte zur Weiterverarbeitung außerhalb
der Institution bereitgestellt, die für die
Aufgabender strategischenSteuerung im
Bereich der öffentlichen Gesundheit ab-
solutnotwendigsind.NebenderAuswahl
informativer Datenelemente und der lo-
kalenKategorisierung einzelner Elemen-
te in die überhaupt notwendige Detail-
tiefe sollten Einzelpersonendaten so früh
wiemöglich imVerarbeitungsprozess auf
das später auch zu nutzende, aggregier-
teste Niveau zusammengeführt werden.
Insbesondere Informationen aus nicht
vollständig standardisierbaren Erfassun-

gen (wie z.B. Freitexte der Anamnese)
müssen lokal in der verarbeitungsverant-
wortlichen Institution vorbereitet wer-
den. Dort können zusätzlich mathema-
tische Modellierungen angewendet und
lediglich die Ergebnisse ausgeleitet wer-
den.

Die hier beschriebenen Verarbei-
tungsprozesse können entweder direkt
in den für die primäre Erfassung ver-
wendeten Informationssystemen (z.B.
Krankenausinformationssysteme/KIS)
implementiert werden oder durch ei-
gens dafür aufgesetzte, lokal ausgerollte
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Systeme realisiert werden, wie es in der
Architektur des AKTIN-Notaufnahme-
registers (s. unten)beispielhaftumgesetzt
ist [7]. Beide Ansätze machen eine An-
passung der Primärsysteme notwendig,
was bei der großen Produktvielfalt eine
Herausforderung für die Skalierbarkeit
der in diesem Artikel beschriebenen
Systeme ist. Der Einsatz eigens dafür
entwickelter Zusatzsysteme wie in der
AKTIN-Architektur reduziert als elegan-
ter Lösungsweg diesen herstellerspezifi-
schen Aufwand aber auf das Minimum
der Schnittstellenentwicklung.

Zusammenführung

Der direkte Weiterverarbeiter außerhalb
des Versorgungssettings kann entweder
eine treuhänderisch tätige Einrichtung
(z.B. AKTIN) oder direkt die zentral für
die weitere Datennutzung verantwort-
liche Institution sein (z.B. das RKI für
das DIVI-Intensivregister). Spätestens
bei der Zusammenführung von Sekun-
därdaten einer Art aus verschiedenen
Quellen (z.B. mehreren Krankenhäu-
sern) beginnen neben der Prüfung der
Daten (Qualität, Inhalt, Plausibilität,
Format etc.) auch die Anpassung und
Bereinigung (Standardisierung). Für au-
tomatisierte Verarbeitungsprozesse ist
dabei ein vordefiniertes, normatives Da-
tenmodell wichtigste Grundlage. Für
Primärdaten werden zwar bereits im
Erfassungssystem bestimmte Prüfregeln
angewandt, allerdings dienen diese oft
nur der Qualitätssicherung mit Blick
auf die primären Nutzungsziele und
werden nicht im Hinblick auf die Ver-
einheitlichung über das lokal genutzte
Systemhinausgewählt.Dahermüssen im
zentralen Verarbeitungsprozess weitere
Prüfregeln ergänzt werden.

Die Veränderung der erfassten Daten
nach den Vorgaben des Datenmodells
wird vor allem bei einmalig durch-
geführten Forschungsvorhaben i. d.R.
manuell durchgeführt. In einem Echt-
zeitsystemmuss diemanuelleAnpassung
der Daten durch eine automatisierte Da-
tentransformation ersetzt werden. Zur
Gewährleistung der vollständigen Trans-
parenz und Nachvollziehbarkeit werden
die Veränderungsschritte dabei umfang-
reich dokumentiert. Der Leitgedanke für

die Entwicklung einer komplett auto-
matisierten Prüf- und Korrekturpipeline
für qualitätsgesicherte und transparente
Forschungsdaten ist daher, dass Auffäl-
ligkeiten und Anpassungen vollständig
und nachvollziehbar dokumentiert wer-
den. Eine solche Dokumentation der
Verarbeitungsschritte (Logging) bietet
auch die Möglichkeit, systematische
Fehler zu identifizieren und in der
Implementierung der vorherigen Verar-
beitungsschritte zu korrigieren.

Aufbereitung

Sobald dieDaten im vorgegebenen Sche-
ma bereinigt vorliegen, können Informa-
tionen aus den Daten z.B. im Hinblick
auf Surveillance-Fragestellungen extra-
hiert undAnwendungen fürAkteure ent-
wickeltwerden.Dadiehierbeiverarbeite-
tenDaten i. d.R. füreinenanderenZweck
erhoben wurden, ist die Operationali-
sierung ohne (oder mit nur bedingter)
Möglichkeit zur Einflussnahme auf den
primärenErfassungsinhalt einebesonde-
re Herausforderung. Der Informations-
gehalt einzelnerDatenelemente fürdie zu
untersuchenden Inhalte ist häufig nicht
unmittelbarerkennbar. ImAnwendungs-
bereich der syndromischen Surveillance
ist z.B. die auf Individualdaten aus der
Versorgung basierende Falldefinition ein
für einzelneGesundheitsphänomenedif-
ferenzierter Prozess und muss für die
Nutzung in Echtzeitsystemen technisch
implementiertwerden(können).UmGe-
sundheitsdaten inEchtzeit fürForschung
und Anwendung verwendbar und aus-
sagekräftig zu machen (z.B. informative
Aggregatindikatoren), müssen diese au-
tomatisiertmit geeignetenBezugsgrößen
in Relation gesetzt undmit Kontextdaten
zusammengeführt werden (z.B. über die
untersuchte Bevölkerung).

Erfordert das Anwendungsszenario
eine Detektion bestimmter Verteilungs-
muster, wie z.B. die Früherkennung von
saisonalen oder regional veränderlichen
Krankheitshäufigkeiten, müssen auch
die sonst manuell begleiteten Beurtei-
lungsschritte algorithmisch abgebildet
und damit automatisiert werden [8].

Bereitstellung und
Kommunikation

Die so vorbereiteten Daten sollten Ak-
teuren mit berechtigtem Nutzungsinter-
esse in dieser Form (ggf. sogar zusam-
men mit roheren, aber geprüften Vor-
stufen) im Sinne einer maximalen Da-
tenwertschöpfung direkt zur Verfügung
gestellt werden. Veränderliche Rahmen-
bedingungen für eine „FAIRe Datenver-
arbeitung“ [9] solltendabei automatisiert
angepasst werden (z.B. Anpassung von
Verweisen, DOI-Vergabe).

Neben maschinenlesbaren vollstän-
digen Datenformaten sollte ein moder-
nes Forschungsdatenzentrum auch eine
Umgebung zur manuellen Explorati-
on und damit direkten Nutzung durch
(Fach-)Anwender*innen zur Verfügung
stellen, z.B. in Form generisch vorberei-
teter digitaler Visualisierungswerkzeuge
(Dashboards, [10]). Ergänzt durch dau-
erhaft gültige Kontextinformationen und
generische Interpretationshilfen entste-
hen daraus kontinuierlich aktualisierte,
datenbasierte Berichtsformate [4, 11].
Für alle Formen der kontinuierlichen
Bereitstellung von Daten und datenba-
sierten Berichten ist es notwendig, unter
Berücksichtigung von Fragen des Daten-
schutzes und des Missbrauchspotenzials
differenzierte Nutzergruppen getrennt
zu adressieren.

Hier enden die Möglichkeiten einer
vollständig automatisierten Datenverar-
beitungskette. Die folgenden Schritte der
Erkenntnisgewinnung und -anwendung
bedürfen der manuellen Interpretation
durch Expert*innen, sei es zunächst an
zentraler Stelle (also direkt bei der für
dieBereitstellungverantwortlichen Insti-
tution [12]), regional oder sektoral ver-
teilt, oder direkt in der Verantwortung
steuernd tätiger Akteure. Die Rückkopp-
lung über die tatsächliche Nutzung soll-
te als Validierung zur konzeptuellen und
inhaltlichen Weiterentwicklung solcher
Systeme genutzt werden.

Die sonst übliche Bereitstellung von
wissenschaftlichfundiertenDaten, Infor-
mationen und Erkenntnissen folgt dem
Konzept der einmaligen und unidirek-
tionalen Kommunikation. Diese zentral
in der wissenschaftlichen Arbeitsweise
etablierteKommunikationsform ist nicht
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für den Einsatz von echtzeitverarbeiten-
den Systemen ausgelegt.

Implementierung für das
Setting Notaufnahme

Beispielhaftwird imFolgendendas inder
Pandemie weiterentwickelte System zur
BereitstellungvonDatenausdemmedizi-
nischen Versorgungssetting Notaufnah-
me für strategische Public-Health-Hand-
lungssteuerung vorgestellt. Dieses Vor-
haben verfolgt das Ziel eines vollständig
automatisierten und damit kontinuierli-
chen und skalierbaren Betriebs und be-
rücksichtigt sämtliche Aspekte der zuvor
beschriebenen Verarbeitungskette.

Das Notaufnahmeregister des Ak-
tionsbündnisses für Informations- und
Kommunikationstechnologie in Intensiv-
und Notfallmedizin (AKTIN)1 der Uni-
versität Magdeburg und der Rheinisch-
Westfälischen Technischen Hochschule
(RWTH)Aachen ist gemeinsammit dem
Surveillance Monitor (SUMO)2 ein Sys-
tem, das Routinedaten aus Notaufnah-
men in Echtzeit verarbeitet, analysiert
und für Public-Health-Akteure bereit-
stellt. Im April 2020 begann für SUMO
die Pilotierungsphase, aus welcher es
dann am RKI kontinuierlich gemein-
sam von Epidemiolog*innen, Software-
Entwickler*innen und Data Scientists
weiterentwickelt wurde. Über die enge
Kooperation mit dem AKTIN-Notauf-
nahmeregister und ergänzt durch Daten
des ESEG-Projekts (Erkennung und Si-
cherung Epidemischer Gefahrenlagen)
als Partner für Datenquellen und dezen-
trale IT-Komponenten wurden bereits
währendderPandemieRoutinedatenaus
Notaufnahmen des gesamten Bundes-
gebiets zusammengeführt und nutzbar
gemacht.

SUMO besteht aus einem Produk-
tivsystem, Forschungs- und Entwick-
lungsbereichen und der Anwendungs-
ebene. Das Produktivsystem gliedert
sich in die im vorherigen Abschnitt
generisch beschriebenen Systemkompo-
nenten (Core Components).

1 www.aktin.org.
2 https://www.rki.de/DE/Content/Institut/
OrgEinheiten/Abt3/FG32/sumo/sumo.html.

SUMO Core Components

ZunächstwerdenNotaufnahmedatenaus
verschiedenen Primärsystemen zusam-
mengeführt (Core Component 1, Source
Data). Basis für diesen Prozess ist der
normativ vorgegebenen Datenstandard
NoKeda3 (Notaufnahme-Kerndatenmo-
dell für Public-Health-Surveillance und
Versorgungsforschung), mit welchem
die Rohdaten überprüft und ggf. ange-
passt werden. Aus diesen so bereinigten
Daten werden Hilfsvariablen und Ge-
sundheitsindikatoren für die Definition
von individuellen Fallkategorien abgelei-
tet (Core Component 2, Unroll Feature).
Dieser kontinuierliche Datenstrom wird
nun hinsichtlich Zeit, Raum und Eigen-
schaften (z.B. Syndrome) analysiert und
ungewöhnliche Veränderungen (Signa-
le) werden automatisch detektiert (Core
Component 3, Manage Signals).

Die daraus erstellten Berichtsformate
werden von Epidemiolog*innen vorbe-
reitet und regelmäßig manuell inhaltlich
ausgewertet. Wichtige Auffälligkeiten
und für die Anwendung zentrale Kenn-
größen können dabei zusammen mit
weiteren Kontextinformationen bewer-
tet werden und erlauben so eine auf die
Nutzungsbedürfnisse fokussierte Ergeb-
nispräsentation. Gemeinsam mit dem
AKTIN-Notaufnahmeregister wurde ein
automatisiert erstellter Notaufnahmesi-
tuationsreport entwickelt und über das
RKI veröffentlicht [4].

Dynamischer Systembetrieb

Die kontinuierliche Weiterentwicklung
des SUMO-Produktivsystems während
des Betriebs wird über Beiträge aus der
Forschungsebene realisiert. Dort wer-
den Methoden entwickelt, geprüft und
als Teil der Software umgesetzt oder
über Schnittstellen in bereits bestehende
Systemkomponenten anpassend einge-
bracht. Das Produktivsystem bietet dabei
eine Schnittstelle für jede Komponente.
Damit kann das System dynamisch mit
weiterentwickelten Methoden für neue
Forschungsbedarfe zeitnah angepasst
werden. Die Schnittstellen ermöglichen

3 https://art-decor.org/art-decor/decor-
project--nokeda.

z.B. dieDefinitionneuerMappingregeln,
neuer Syndrome/Falldefinitionen oder
die Integration von neuen Signalerken-
nungsalgorithmen.

Weiterentwicklung und
Ausblick

Wir sind in Deutschland und interna-
tional mit der Entwicklung, Erprobung
und dem Betrieb automatisierter Daten-
verarbeitungssysteme in der Lage, daten-
unddamit evidenzbasiert Public-Health-
Entscheidungen zu treffen, welche auch
die aktuelle Lage dermedizinischen Ver-
sorgungdirekt berücksichtigen. In einem
nächsten Schritt wird es darüber hinaus
möglich sein, den Erfolg strategischer lo-
kaler und überregionaler Maßnahmen
datenbasiert zu untersuchen und einzu-
schätzen.

Die raschen Veränderungen im Ver-
laufderCOVID-19-Pandemiehabenden
Bedarf von aktuellen Einsichten in zen-
trale medizinische Versorgungsbereiche
gezeigt. Wesentliche Motivation für den
kontinuierlichen Betrieb auch außerhalb
von Krisen sind zum einen die Vorberei-
tung akut eintretender Ereignisse im Sin-
ne eines technisch etablierten Zugangs
zu Datenquellen (Data Preparedness)
und zum anderen die Nutzung dieser
Systeme als Forschungsplattform, z.B.
für Fragen der Versorgungsforschung.
In Echtzeit können diese Systeme auch
außerhalb von Gesundheitskrisen da-
tenbasierte Steuergrößen liefern und so
differenzierte Abstimmung der Bedarfe
und Angebote medizinischer Versor-
gung ermöglichen. Dabei können z.B.
Aspekte der Patientensicherheit und der
Qualitätssicherung über den Nachweis
von Versorgungsstandards kontinuier-
lich beobachtet werden.

Aktuell gibt eskeineGesetzesgrundla-
ge, die denBetrieb solcher Systeme regelt,
welche aber vor allem für Fragen des Da-
tenschutzes und der Finanzierung eine
zentrale Rolle spielt. Auch Aspekte wie
die Betriebsverantwortung und Beteili-
gung (Response, Coverage) können über
die Entwicklung geeigneter rechtlicher
Rahmenbedingungen gesteuert werden.

Auchwennwir aufgrundpragmatisch
gewachsener Zuständigkeiten, teilweise
spärlicher Ressourcen und der sehr un-
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terschiedlichen Interessen und Perspek-
tiven beteiligter Akteure aktuell noch ei-
neEntwicklungklar abgegrenzterEinzel-
systeme sehen, gibt es generische Eigen-
schaften und Komponenten dieser Sys-
teme, welche auf einer übergeordneten
Ebene erlauben, über eine mittel- und
langfristig zusammenführende und sich
gegenseitig unterstützende Betriebskul-
tur nachzudenken. Eine solche Entwick-
lung ist nur möglich, wenn sich die un-
terschiedlichen Akteure (aus der Versor-
gung, aus Institutionen mit Kenntnissen
zu Forschungsdaten, aus Informations-
technologieundEpidemiologie sowie aus
der lokalen und überregionalen öffentli-
chenGesundheitspflege)überdie gesam-
teDatenwertschöpfungskette hinweg zu-
sammentun und gemeinsam an Lösun-
gen für die Zukunft arbeiten.

Korrespondenzadresse

Priv.-Doz. Dr. med. Linus Grabenhenrich,
MPH
Abteilung für Methodenentwicklung und
Forschungsinfrastruktur (MF), Fachgebiet Infor-
mations- und Forschungsdatenmanagement
(MF 4), Robert Koch-Institut
Nordufer 20, 13353 Berlin, Deutschland
GrabenhenrichL@rki.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. L. Grabenhenrich,M. Schranz,
S. Boender, T. Kocher, J. Esins undM. Fischer geben an,
dass kein Interessenkonflikt besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt.
Für die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort
angegebenen ethischenRichtlinien.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung

nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Deutsches Netzwerk Versorgungsforschung
(2020) https://www.dnvf.de/. Zugegriffen:
09.03.2021

2. WHO (2017) WHO guidelines on ethical issues
in public health surveillance. World Health
Organisation,Geneva

3. ChioleroA,BuckeridgeD(2020)Glossary forpublic
health surveillance in the age of data science.
JEpidemiolCommunityHealth74(7):612–616

4. Boender TS, Greiner F, Kocher T, Schirrmeister W,
Majeed RW, Bienzeisler J et al (2020) Inanspruch-
nahme deutscher Notaufnahmen während der
COVID-19-Pandemie – der Notaufnahme-Situati-
onsreport (SitRep). EpidemiolBull. https://doi.org/
10.25646/7073

5. DIVI-Intensivregister 2020 (2020) https://www.
intensivregister.de/.Zugegriffen:09.03.2021

6. Schranz M, Greiner F, Kocher T, Grabenhenrich L,
Majeed RW, Erdmann B et al (2020) Nutzung von
Routinedaten aus Notaufnahmen: Beschreibung
zweier Häufungen von Notaufnahmevorstellun-
gen in Wolfsburg und Stuttgart während der
COVID-19-Pandemie. Epidemiol Bull. https://doi.
org/10.25646/7073

7. Ahlbrandt J, Brammen D, Majeed RW, Lefering R,
Semler SC, Thun S et al (2014) Balancing the
need for big data and patient data privacy—an IT
infrastructure for a decentralized emergency care
research database. Stud Health Technol Inform
205:750–754

8. RobertKoch Institute (2020)Signale-Frühwarnsys-
tem. https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/
Signale/Signale_Fruehwarnsystem_node.html
(Erstellt: 04-05-2020).Zugegriffen:09.03.2021

9. Wilkinson MD, Dumontier M, Aalbersberg IJ,
Appleton G, AxtonM, Baak A et al (2016) The FAIR
GuidingPrinciples for scientificdatamanagement
andstewardship. SciData3:160018

10. Robert Koch-Institut (2020) COVID-19-Dash-
board. https://experience.arcgis.com/experience/
478220a4c454480e823b17327b2bf1d4. Zuge-
griffen: Auswertungen basierend auf den aus den
Gesundheitsämtern gemäß IfSG übermittelten
Meldedaten

11. Team S (2020) Notaufnahme-Situationsreport.
RobertKoch-Institut,

12. Emergency department syndromic surveil-
lance system: Public Health England (2020)
The Emergency Department Syndromic Sur-
veillance System (EDSSS) monitors the daily
visits in a network of emergency departments
across England (and Northern Ireland to March
2018). We analyse this data daily, and pu-
blish a weekly report. https://www.gov.uk/
government/collections/syndromic-surveillance-
systems-and-analyses#emergency-department-
syndromic-surveillance-system. Zugegriffen:
09.03.2021

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 4 · 2021 417

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.dnvf.de/
https://doi.org/10.25646/7073
https://doi.org/10.25646/7073
https://www.intensivregister.de/
https://www.intensivregister.de/
https://doi.org/10.25646/7073
https://doi.org/10.25646/7073
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Signale/Signale_Fruehwarnsystem_node.html
https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/IfSG/Signale/Signale_Fruehwarnsystem_node.html
https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823b17327b2bf1d4
https://experience.arcgis.com/experience/478220a4c454480e823b17327b2bf1d4
https://www.gov.uk/government/collections/syndromic-surveillance-systems-and-analyses#emergency-department-syndromic-surveillance-system
https://www.gov.uk/government/collections/syndromic-surveillance-systems-and-analyses#emergency-department-syndromic-surveillance-system
https://www.gov.uk/government/collections/syndromic-surveillance-systems-and-analyses#emergency-department-syndromic-surveillance-system
https://www.gov.uk/government/collections/syndromic-surveillance-systems-and-analyses#emergency-department-syndromic-surveillance-system

	Gewinnung von Echtzeitdaten aus der medizinischen Versorgung zur Handlungssteuerung in Public Health
	Zusammenfassung
	Abstract
	Einleitung
	Systemkomponenten und ihre Zusammenführung zur Bereitstellung der Daten
	Datenquelle
	Datenausleitung
	Zusammenführung
	Aufbereitung
	Bereitstellung und Kommunikation

	Implementierung für das Setting Notaufnahme
	SUMO Core Components
	Dynamischer Systembetrieb

	Weiterentwicklung und Ausblick
	Literatur


