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Kerndatensatz 
„Notaufnahme“ der DIVI
Grundlage für Qualitätsmanagement und 
Versorgungsforschung in der Notaufnahme

Das Ziel der vorliegenden Übersicht 
ist es, prinzipielle Anforderungen an 
die Dokumentation zu erläutern, den 
Entwicklungsprozess des DIVI-Kern-
datensatzes „Notaufnahme“ zu skiz-
zieren und den aktuellen Stand vor-
zustellen.

Das Spektrum der Dokumentationsfor-
men zur Erfassung von Befunden, Leis-
tungsinhalten oder Diagnosen der frü-
hen klinischen Notfallversorgung in deut-
schen Krankenhäuser ist immens. Unter-
schiede finden sich nicht nur zwischen 
den Krankenhäusern selbst, sondern 
auch zwischen deren Fachabteilungen, 
auch wenn die Notfallversorgung in Zen-
tralen Notaufnahmen (ZNA) organisiert 
ist. Darüber hinaus gibt es Unterschiede 
in den Dokumentationsinhalten und den 
verwendeten Hilfsmitteln [39]. Dies steht 
in deutlichem Kontrast zu den etablierten, 
nationalen Dokumentationsstandards 
der prähospitalen Notfallversorgung bzw. 
zum internationalen Umfeld [1, 4, 9, 13, 
20, 34, 40, 44]. Dringend benötigte kran-
kenhausinterne oder -externe, deskripti-
ve oder vergleichende Analysen der Not-
fallversorgung, insbesondere zum Zweck 
des Qualitätsmanagements und der Ver-
sorgungsforschung, waren daher bisher 
kaum realistisch umsetzbar.

»	 Unterschiedliche 
Dokumentationsformen 
führen häufig zu einer teils 
unnötigen Ressourcenbindung 
in der Notfallversorgung

Die unterschiedlichen Dokumentationsfor-
men innerhalb einzelner Krankenhäuser 
machen darüber hinaus häufig redundan-
te Dokumentationen bzw. Dateneingaben 
notwendig und führen somit zu einer er-
heblichen und teils unnötigen Ressourcen-
bindung in der Notfallversorgung. Die Sek-
tion Notaufnahmeprotokoll der Deutschen 
Interdisziplinären Vereinigung für Inten-
sivmedizin und Notfallmedizin (DIVI) 
schuf in enger Zusammenarbeit mit wei-
teren Fachgesellschaften den 2010 konsen-
tierten modularen Kerndatensatz „Notauf-
nahme“, um zukünftig eine standardisierte 
Dokumentation der frühen innerklinischen 
Notfallversorgung zu ermöglichen.

Gründung der Sektion 
Notaufnahmeprotokoll

Das Fehlen eines einheitlichen Standards 
in der Dokumentation in der frühen in-
nerklinischen Versorgungsphase führte 
2007 zur Gründung der interdisziplinä-

ren DIVI-Sektion Notaufnahmeprotokoll. 
Primäres Ziel war es, einen standardisier-
ten Datensatz für die frühe innerklinische 
Notfallversorgung zu entwickeln. Die Sek-
tionsarbeit ist seit Beginn interdisziplinär 
und interprofessionell angelegt, um die 
fach- und berufsgruppenspezifischen Be-
sonderheiten der Notfallversorgung bei 
der Dokumentation zu berücksichtigen.

Anforderungsanalyse 
und Zieldefinition

Ein modularer Aufbau des Kerndaten
satzes im Sinne von Formularen soll die 
Dokumentation aller fachspezifischen As-
pekte der Notfallversorgung fördern, glei-
chermaßen eine redundante Datenerfas-
sung vermeiden und Ressourcen der Not-
fallversorgung schonen. Die vier Haupt
aspekte der Dokumentation in der Not-
aufnahme sind
F	�standardisierte Informationserfassung 

und -weitergabe,
F	�medikolegale Erfordernisse,
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F	�Leistungsdokumentation zu Abrech-
nungszwecken,

F	�Qualitätsmanagement und Versor-
gungsforschung (Prozessbeschrei-
bung).

Standardisierte Informations-
erfassung und -weitergabe

Nach der Ersteinschätzung werden im 
Rahmen der Untersuchung, Risikostrati
fizierung und Behandlung die Weichen 
für das weitere medizinische Vorgehen ge-
stellt [12, 59]. Hierbei ist es essenziell, die in 
dieser Phase anfallenden Informationen zu 
dokumentieren und an das den Patienten 
weiterbehandelnde medizinische Personal 
zu übermitteln. Dabei wird postuliert, dass 
durch eine standardisierte Informations-
erfassung der Informationsverlust verrin-
gert werden kann und somit auch im Rah-
men der Patientenübergabe wesentlichen 
Informationen weitergegeben werden – ein 
wichtiger Baustein der Patientensicherheit. 
Hierzu wird in der Mehrzahl der deutschen 
Notaufnahmen ein individueller und ins-
titutionsbezogener Dokumentationsbogen 
verwendet bzw. ein Klinikinformations
system (KIS) genutzt.

Überregional standardisierte oder 
konsentierte Vorgaben oder Empfehlun-
gen bezüglich Form und Umfang, im Sin-
ne eines einheitliches Dokumentations-
standards, liegen erstmals mit dem Kern-
datensatz „Notaufnahme“ vor [40].

Qualitätsmanagement und 
Versorgungsforschung

Neben der Informationsweitergabe stellt 
die fallbezogene Dokumentation die Basis 
(Rohdaten) für ein Qualitätsmanagement 
(QM) dar [17, 35]. Die Erfassung relevan-
ter Daten inklusive Zeitstempel, Prozess-
bestandteile, aufgewendete Ressourcen 
und deren Auswertung bilden die Grund
voraussetzungen für eine Analyse der Not-
fallversorgung. Unabhängig von den viel-
fältigen Erwartungen, die Qualität in der 
Notfallbehandlung betreffend, soll nach 
Auffassung der Autoren durch ein QM zu-
nächst Transparenz in Strukturen und Pro-
zessen als Grundlage einer Vergleichbarkeit 
geschaffen werden. Patientenorientierung 
mit dem Ziel der Verbesserung der medi-
zinischen Behandlung ist dabei unabding-

bare Voraussetzung. Während im aktuellen 
Koalitionsvertrag die politische Willensbe-
kundung zur qualitätsorientierten Ressour-
cenallokation deutlich wird [11, 38], sind für 
die klinische Notfallversorgung nicht ein-
mal Qualitätsindikatoren definiert.

Im Gegensatz zum internationalen Um-
feld besteht bislang kein deutsches Not-
aufnahmeregister, welches ein externes 
QM ermöglichen würde [1, 4, 9, 13, 20, 
34, 40]. Einzelaspekte der Abläufe in der 
Notaufnahme können bislang nur über 
bestehende Register für Tracerdiagnosen 
(z. B. Polytrauma, Myokardinfarkt, Schlag-
anfall) bearbeitet werden. Die Qualität der 
medizinischen Versorgung in einer Not-
aufnahme kann aber nicht alleine über 
diese seltenen Fälle bestimmt werden. In 
einigen deutschen Notaufnahmen wurde 
daher ein detailliertes internes QM betrie-
ben, um damit die eigenen Prozesse analy-
sieren und optimieren zu können [18, 24, 
25, 32, 50, 52, 55].

Gesetzlichen Anforderungen 
an die Dokumentation 
(„Medikolegale Aspekte“)

Aufgrund der ärztlichen Berufsordnung 
sind Ärzte verpflichtet, die erforderlichen 
Aufzeichnungen über die gemachten Fest-
stellungen und getroffenen Maßnahmen 
zeitnah anzufertigen.

»	 Lückenhafte Dokumentation 
kann eine Beweislastumkehr 
nach sich ziehen

Ist die Dokumentation lückenhaft, kann 
dies in Haftungsprozessen eine Beweislast
umkehr nach sich ziehen. Dies gilt auch 
bei den zeitkritischen und interprofessio-
nellen Prozessen in einer Notaufnahme. 
Hier wird der Patient häufig gleichzeitig 
von einem Team verschiedener Berufs-
gruppen behandelt und betreut. Laut ak-
tuellen Studien gehören durchschnittlich 
21–24% der nichtärztlichen Mitarbeiter 
einer Notaufnahme anderen Berufsgrup-
pen als der examinierten Gesundheits- 
und Krankenpflege an [6, 56]. Dies er-
fordert einen hohen Standard der Doku-
mentationskultur, um erhobene Befunde 
und erbrachte Leistungen nachvollziehbar 
darzustellen.

Leistungsdokumentation zu 
Abrechnungszwecken

Prinzipiell können nur diejenigen Leis-
tungen abgerechnet werden, die adäquat 
dokumentiert wurden. Die Mehrheit der 
in Notaufnahmen erbrachten Leistungen 
wurde bislang nach dem Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) mit den Kassen-
ärztlichen Vereinigungen bzw. dem Leis-
tungskatalog des Landesverbandes der 
Berufsgenossenschaften (UV-GOÄ) abge-
rechnet [7]. Daneben existiert die Gebüh-
renordnung der Ärzte (GOÄ) als weiterer 
Abrechnungskatalog für ambulante Be-
handlungen privat- oder nichtversicher-
ter Patienten. Diese Abrechnungsformen 
erfordern im Vergleich zu den stationären 
Abrechnungsformen nach § 39 Sozialge-
setzbuch V den höchsten Dokumenta-
tionsaufwand, da neben einer Grundpau-
schale diverse Einzelleistungen abgerech-
net werden können.

Bisherige Ergebnisse

In insgesamt 7 Treffen der DIVI-Sektion 
Notaufnahmeprotokoll, zusätzlichen 
Arbeitsgruppentreffen in Kleingruppen 
(z. B. berufsgruppenübergreifenden Be-
sprechungen in verschiedenen (zentra-
len) Notaufnahmen wurde der Kern
datensatz „Notaufnahme“ definiert und 
von der DIVI-Sektion in Version 1.0 im 
Oktober 2010 verabschiedet.

Kerndatensatz „Notaufnahme“ der 
Sektion Notaufnahmeprotokoll  
der DIVI

Der Kerndatensatz besteht aus 676 ein-
zelnen Datenfeldern. Diese kleinsten aus-
zuwertenden Einheiten sind zu funktio-
nellen Gruppen (Modulen) zusammen-
gefasst. Dokumentiert wird berufsgrup-
penübergreifend und interdisziplinär. Die 
DIVI-Sektion Notaufnahmeprotokoll 
entwarf zusätzlich einen Formularsatz 
als eine mögliche Form der graphischen 
Umsetzung dieses Datensatzes (Notauf-
nahmeprotokoll). Ärztliche und nicht-
ärztliche Mitarbeiter der Notaufnahme 
können entsprechend der teambasierten 
Arbeit mit demselben Datensatz arbeiten 
bzw. auf einem gemeinsamen Dokumen-
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tationsbogen auf die jeweiligen Maßnah-
men und Befunde zurückgreifen.

Modularer Aufbau
Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ ist mo-
dular aufgebaut. Die modulare Zusammen-
legung der einzelnen Datenfelder geschah 
dabei praxisorientiert nach klinischen Er-
fordernissen: Ausgehend von dem Basis-

modul für alle Patienten einer Einrichtung 
wurden symptomorientierte, fachspezifi-
sche Zusatzmodule (z. B. „Trauma“) bzw. 
prozessbasierte Erweiterungen in Form 
der Zusatzmodule (z. B. „Überwachung“) 
erarbeitet. Sämtliche Module sind über die 
Homepage der Sektion Notaufnahmepro-
tokoll der DIVI verfügbar (http://www.
notaufnahmeprotokoll.de).

Die Module sind so gestaltet, dass wäh-
rend der Dokumentation der Notfallbe-
handlung eine redundante Datenerfas-
sung weitgehend vermieden werden 
kann. Dieser modulare Aufbau ist keines-
wegs als Diversifizierung in fachbereichs-
bezogene oder berufsgruppenbezogene 
Dokumentationsteile zu interpretieren.

Zusammenfassung · Abstract
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Zusammenfassung
Hintergrund.  Für die Dokumentation der 
Notfallversorgung in deutschen Notaufnah-
men existierte bislang kein einheitlicher 
Standard. Sowohl einrichtungsübergreifende 
Analysen der behandelten Patientenkollek
tive im Rahmen der Versorgungsforschung 
als auch krankenhausinterne Analysen des 
Qualitätsmanagements waren somit nur 
schwer möglich. Ziel der Sektion Notaufnah-
meprotokoll der Deutschen Interdisziplinären 
Vereinigung für Intensivmedizin und Notfall-
medizin (DIVI) war es, den 2010 konsentier-
ten modularen Kerndatensatz „Notaufnah-
me“ für eine standardisierte Dokumentation 
der frühen innerklinischen Notfallversorgung 
zu entwickeln.
Methoden.  Recherche und Auswertung ak-
tueller Literatur, Expertentreffen, Delphipro-
zess.
Ergebnisse.  In interdisziplinären Experten-
runden wurden zunächst die Anforderungen 

an die Dokumentation in einer Notaufnahme 
analysiert, bereits existierende Dokumen-
tationssysteme ausgewertet und ein Kern-
datensatz erarbeitet. Der so entwickelte Kern-
datensatz ermöglicht die interdisziplinäre 
und interprofessionelle Dokumentation der 
Notfallpatientenbehandlung in deutschspra-
chigen zentralen Notaufnahmen (ZNA) unter 
Berücksichtigung der Punkte Informations-
weitergabe, Qualitätsmanagement, Bench-
marking, medikolegaler Aspekte und Öko-
nomie. Durch einheitliche Verwendung die-
ses Dokumentationsstandards kann die Ver-
gleichbarkeit der Prozess- und Ergebnisqua-
lität in Notaufnahmen gesteigert werden. 
Mit der geplanten Integration des Datensat-
zes in EDV-gestützte Dokumentationssyste-
me wird neben der Verbesserung der Doku-
mentationsqualität auch die automatisierte 
Bedienung von bundesweiten Registern und 

Vermeidung von redundanter Dokumenta-
tion erreicht.
Ziel.  Das vorliegende Update stellt den zu-
rückliegenden und zukünftigen Entwick-
lungsprozess des Kerndatensatz „Notaufnah-
me“ dar und erläutert die Möglichkeiten der 
Nutzung dieser Daten für Zwecke des Quali-
tätsmanagements, eines nationalen Notauf-
nahmeregisters sowie der Versorgungsfor-
schung anhand von 11 Aspekten der Kenn-
zahlenanalyse. Erkannte Limitationen wer-
den beschrieben und Wege, diese in zukünf-
tigen Entwicklungsstufen zu verbessern, be-
leuchtet.

Schlüsselwörter
Notaufnahme · Datensatz Notaufnahme · 
Patientensicherheit · Qualitätsmanagement · 
Notaufnahmeregister

Core Dataset “Emergency Department” of the German Interdisciplinary 
Association of Critical Care an Emergency Medicin (DIVI). Basis for healthcare 
research and quality control in emergency departments

Abstract
Background.  Until recently no standards for 
the documentation of emergency patients 
in Germany existed, impairing the analysis of 
this group of patients as well as distribution 
of resources according to requirements. The 
section on emergency admission protocol 
(Sektion Notaufnahmeprotokoll) within the 
German Interdisciplinary Association of Crit-
ical Care and Emergency Medicine (DIVI), in 
close cooperation with several German medi-
cal associations, established the modular core 
dataset “emergency department” (ED) de-
signed to define a standard for the documen-
tation of early in-hospital emergency care.
Methods.  Research and analysis oft he cur-
rent literature, expert rounds, modified del-
phiprocess.

Results.  This core dataset will make it possi-
ble to document the treatment of all ED pa-
tients in Germany, across professions and dis-
ciplines, in one standardized form while giv-
ing due consideration to the most important 
aspects: distribution of information, quality 
management, benchmarking, legal and eco-
nomic aspects. Consistent definition stan-
dards within the dataset make it easier to 
compare procedural quality as well as the 
outcome of treatment within emergency de-
partments nationwide. The intended integra-
tion of the dataset into computer-based doc-
umentation systems will achieve improve-
ment in the quality of documentation, create 
data for commonly used nationwide registers 
and also decrease redundant documentation.

Objektive.  The goal of this article is to de-
scribe how the core dataset “emergency de-
partment” was developed and to illustrate 
how to apply these data for benchmarking, 
quality management and the implementa-
tion of a nationwide emergency department 
register. Limitations are addressed, as well as 
measures to improve the core dataset in the 
future.

Keywords
Emergency medicine · Patient safety · Medical 
records · Quality management · Emergency 
department registry
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Modul „Basis“
Grundlage der Dokumentation an-
hand des Kerndatensatzes „Notaufnah-
me“ ist das Modul „Basis“, dass bei jedem 
Patienten der Notaufnahme zur Anwen-
dung kommt (. Abb. 1). In einer Imple-
mentierungsstudie konnten 80% der Be-

handlungen allein mit diesem DIN-A4-
Formular hinreichend dokumentiert wer-
den [36]. Für die restlichen 20% der Pa-
tienten wurde je nach klinischen Erfor-
dernissen eines der Zusatzmodule ver-
wendet. Das Modul „Basis“ bzw. seine 
graphische Umsetzung kann auch als Ent-

lassungsbrief an den weiterbehandelnden 
oder niedergelassenen Arzt verwendet 
werden. Inhaltlich ähneln sich die QM-
Parameter des Moduls „Basis“ und die In-
halte des Minimum-Dataset des UK Col-
lege of Emergency Medicine, wobei das 

Abb. 1 9 Papierformular-
vorschlag im DIN-A4-For-
mat für das Modul „Basis“. 
Dieses Formular bildet den 
Ausgangspunkt der Patien
tendokumentation. Jeder 
Patient, der in der Notauf-
nahme behandelt wird, 
erhält dieses Modul als 
Stammblatt
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Modul „Basis“ erweitert wurde (z. B. um 
Items der Informationsweitergabe; [13]).

Das Modul „Basis“ beinhaltet neben 
den wichtigsten administrativen Infor-
mationen eines Patienten (z. B. Name, 
Geburtsdatum, Versicherungsstatus und 
Aufnahmezeitpunkt) v. a. Felder zur Kurz-
anamnese inklusive Allergien, Schwan-
gerschaft, Tetanus, Isolationspflicht und 
der modifizierten Rankin-Skala [49]. Im 
Block „Vitalparameter“ werden die Vital-
funktionen sowie die Schmerzstärke ab-
gefragt. Daneben existieren Felder, um 
das Ergebnis einer Ersteinschätzung do-
kumentieren zu können [z. B. Leitsymp-
tom, Beginn der Beschwerden, Erstein-
schätzung mittels Manchester Triage Sys-
tem (MTS) oder Emergency Severity In-
dex“ (ESI); [12, 41, 43]]. Mittels Freitextfel-
dern können Anamnese, relevante Eigen-
medikation, Befunde, Verlauf, Therapie, 
Prozedere und Verbleib (z. B. Verlegung, 

Entlassung, stationäre Aufnahme) doku-
mentiert werden. Zur Evaluation der Pro-
zessqualität können für einzelne Behand-
lungsschritte jeweils die entsprechenden 
Uhrzeiten dokumentiert werden. Die Ab-
schlussdiagnose kann sowohl als Frei-
text als auch mittels ICD-10-Code erho-
ben werden.

Zusatzmodul „Überwachung“
Das Zusatzmodul „Überwachung“ 
(. Abb. 2) ist in seiner graphischen Um-
setzung ein DIN-A3-Formular. Es dient 
der Dokumentation des Verlaufs von (Vi-
tal-)Parametern, Anordnungen und Maß-
nahmen. Durch eine variable Zeitleiste 
können die Vitalfunktionen bei kreislauf-
instabilen Patienten engmaschig (z. B. 
5-min-Intervall) dokumentiert, aber auch 
bei einer 24-stündigen Überwachung er-
fasst werden (z. B. Clinical Decision Unit, 
Notaufnahmestation). In gleichem Maße 

ist die Dokumentation der Verabreichung 
von Medikamenten flexibel ausfüllbar. Be-
sonders hervorzuheben ist die avisier-
te fach- und berufsgruppenübergreifende 
Verwendung dieses Überwachungs- und 
Anordnungsformulars. Um die Anforde-
rung einer standardisierten Überwachung 
zu erfüllen, wurde der „Early Warning Sco-
re“ (EWS) in den Datensatz implementiert. 
Der EWS soll dem nichtärztlichen Personal 
helfen, eine sich entwickelnde Verschlech-
terung des Patientenzustands frühzeitig 
zu erkennen [23, 54] und die reproduzier-
bare Bewertung des klinischen Zustands 
auch durch noch nicht erfahrene Mitarbei-
tern zu ermöglichen. Mit dem Zusatzmo-
dul „Überwachung“ können auch Anord-
nungen für das nichtärztliche Personal ge-
troffen, Blut und Blutprodukte, invasive 
Maßnahmen sowie Zugänge oder Kathe-
ter mit Zeitangabe dokumentiert werden. 
Bei schwerverletzten Patienten, welche 

Abb. 2 8 Papierformularvorschlag im DIN-A3-Format für das Zusatzmodul „Überwachung“. Das Überwachungsmodul wird 
bei jedem Patienten zusätzlich eingesetzt, der kardiopulmonal instabil ist (z. B. Schwerverletzte, Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom etc.), eine Intervention erhält (z. B. Narkose zur Reposition von Frakturen) oder längerfristig überwacht werden 
muss (z. B. Alkoholintoxikation)
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durch ein interdisziplinäres Schockraum-
team behandelt werden, wird empfohlen, 
das Zusatzmodul „Überwachung“ als Do-
kumentationsgrundlage des Anästhesie-
verlaufs (anstelle des klassischen Narko-
seprotokolls) zu verwenden. Die Anfor-
derungen der Deutschen Gesellschaft für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin zur 
standardisierten Dokumentation wurden 
dabei berücksichtigt.

Zusatzmodul „Trauma“
Das Zusatzmodul „Trauma“ dient der Do-
kumentation von Mehrfach- und Schwer-
verletzten entsprechend den Vorgaben 
der S3-Leitlinie Schwerverletztenbehand-
lung und der 2. Auflage und revidierten 
Fassung des Weißbuchs der DGU [5, 15]. 
Es handelt sich in der graphischen Umset-
zung ebenfalls um ein DIN-A3-Formular, 
welches den gesamten Inhalt der Doku-
mentationsphasen Präklinik und Schock-

raum-/OP-Phase aus dem TraumaRegis-
ter DGU® fachübergreifend beinhaltet. 
Zudem erfasst dieses Zusatzmodul weite-
re für die behandelnden Fachabteilungen 
relevante Datenfelder (. Abb. 3).

Konsentierung

Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ sowie 
die graphische Ausarbeitung wurden an 
das Präsidium der DIVI als Dachverband 
weitergeleitet und im Dezember 2010 vom 
Präsidium der DIVI und damit von den 
Vertretern der an der innerklinischen 
Notfallversorgung beteiligten Fachdiszi-
plinen (DIVI-FB) konsentiert.

Verfügbarkeit

Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ mit 
seinen Felddefinitionen steht seit Dezem-
ber 2010 kostenfrei zur Verfügung (http://

www.notaufnahmeprotokoll.de). Um für 
die Kliniken die Einführung des Kern
datensatzes „Notaufnahme“ so einfach wie 
möglich zu gestalten, wurde die erarbeitete 
graphische Umsetzung des Notaufnahme-
protokolls mit allen bisher vorhandenen 
Modulen zum Download bereitgestellt. 
Mit der Publikation der für 2015 geplanten 
Überarbeitung des Kerndatensatzes „Not-
aufnahme“ wird für die Erstellung einer 
angepassten graphischen Umsetzung eine 
einmalige Schutzgebühr erhoben werden. 
Die Anpassung dieser druckbaren PDFs 
an die jeweiligen Kliniken (inklusive Logo, 
Kontaktinformationen) wird in der Schutz-
gebühr enthalten sein. Mit den eingenom-
menen Mitteln soll die Weiterentwicklung 
des Kerndatensatzes „Notaufnahme“ und 
die hierfür notwendige technische Inf-
rastruktur finanziert werden. Der Kern
datensatz „Notaufnahme“ sowie die nicht 

Abb. 3 8 Papierformularvorschlag im DIN-A3-Format für das Zusatzmodul „Trauma“: Das Formular soll (zusammen mit dem 
Modul „Basis“ und dem Zusatzmodul „Überwachung“) zur interdisziplinären und berufsgruppenübergreifenden Dokumenta-
tion schwerverletzter Patienten eingesetzt werden
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angepasste graphische Umsetzung werden 
auch weiterhin kostenfrei verfügbar sein.

Akzeptanz

Die Deutsche Gesellschaft interdiszipli-
näre Notfall- und Akutmedizin (DGINA) 
empfahl ihren Mitgliedern 2011 die An-
wendung des Kerndatensatzes „Notauf-
nahme“. Der Arbeitskreis Umsetzung 
Trauma Netzwerk DGU® (AKUT) favo-
risiert zur Dokumentation des schweren 

Traumas ebenfalls die Verwendung, ins-
besondere die Module „Basis“, „Trauma“ 
und „Überwachung“ [53, 64]. Bis Au-
gust 2014 haben 91 Kliniken bei der Sek-
tion Notaufnahmeprotokoll angefragt, 
denen die Druckvorlagen inklusive klei-
nerer Anpassungen kostenfrei zur Verfü-
gung gestellt werden konnten. Obgleich 
eine systematische Evaluation bisher fehlt, 
sind die Rückmeldungen durchweg posi-
tiv.

Diskussion

Der 676 Datenfelder umfassende Kern-
datensatz „Notaufnahme“ ist aktuell der 
einzige interdisziplinär und berufsgrup-
penübergreifend erarbeitete, von Fachge-
sellschaften konsentierte und empfohlene 
Vorschlag zur Dokumentation von Not-
fallbehandlungen in (zentralen) Notauf-
nahmen deutscher Krankenhäuser [2, 40]. 
Dies muss primär als Erfolg gewertet wer-
den. Bestehende Schwierigkeiten und z. T. 

Tab. 1  11 Vorschläge zur Kennzahlenanalyse aus dem Kerndatensatz „Notaufnahme“ der Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI

ID Merkmal Beschreibung

1 Patienten- 
struktur

Die Kenntnis demographischer Daten wie Anzahl der Patienten nach Aufnahmedatum und Aufnahmezeit ermöglicht einen be-
darfsorientierten Einsatz der zur Verfügung stehenden Personalressourcen und erlaubt ggf. eine Umstellung der Schichtzeiten 
(„Personalbedarfsplanung“ [28, 33])

2 Erst- 
einschätzung

Der erste Schritt in der Analyse des Prozesses Ersteinschätzung ist zunächst die Erhebung der Ersteinschätzungsquote (Prozess-
struktur), d. h. der Anteil der Patienten, bei denen eine Ersteinschätzung vorgenommen wurde. Zeigt sich hier ein geringer Umset-
zungsgrad, ist eine weiterführende Analyse des Prozesses nicht sinnvoll

3 Behandlungs-
dringlichkeit

Die Analyse der Variablen „Behandlungsdringlichkeit“ vs. „Zeitpunkt 1. Arztkontakt“ beschreibt die Prozesstreue, d. h. die Quote, 
mit der die von der Ersteinschätzung vorgegebene Empfehlung einer maximalen Wartezeit bis zum ersten Arztkontakt eingehal-
ten wurde. Anzumerken ist, dass eine Aussage zur Qualität der Behandlung daraus aber nicht abgeleitet werden kann

4 Vitalparameter 
bei Aufnahme

Durch die Erhebung von Vitalparametern (Atemfrequenz, SpO2, RR, HF, GCS, Temperatur) werden neben der allgemeinen Dring-
lichkeitseinschätzung durch Scoresysteme individuelle physiologische Basisparameter auswertbar dokumentiert. Daraus ergibt 
sich ebenfalls die Möglichkeit einer Evaluation der Ersteinschätzungsinstrumente

5 Präsentations-
symptom

Die Erfassung des Leit-/Hauptsymptoms bietet – in erster Linie als Auftrag an ein nationales Notaufnahmeregister – die Möglich-
keit zur Versorgungsforschung. Mit der Kenntnis der Hauptursachen der Inanspruchnahme bietet sich die Möglichkeit, zielgerich-
tet bedarfsangepasste Qualifizierungsmaßnahmen anzubieten. Aus der Analyse der (subjektiven) Hauptsymptome im Vergleich 
mit (objektiven) Behandlungsdiagnosen, der Behandlungsdringlichkeit, den Entlassdiagnosen und der Einrichtung der Weiter-
behandlung (Hausarzt, Station, ICU/IMC) können die verwendeten Ersteinschätzungssysteme evaluiert oder ggf. ein national 
validiertes Ersteinschätzungssystem entwickelt werden. Mit der permanenten und abfragbaren Erfassung von Hauptsymptomen 
können zudem wichtige epidemiologische Fragestellungen im Sinne einer nationalen Surveillance beantwortet werden

6 Isolation Die Erfassung des Merkmals Isolation hat mehrere Dimensionen. Zum einen können damit epidemiologische Fragestellungen be-
antwortet werden, ein Anliegen, dem in der Datensatzrevision durch differenzierte Dokumentationsmöglichkeiten der Isolations-
gründe Rechnung getragen wurde. Zum anderen stellt die Isolation eines Patienten für die Notaufnahme eine regelhaft vorkom-
mende, verstärkte Ressourcenbindung dar, die zur Charakterisierung der Arbeitslast nachvollziehbar gemacht werden sollte

7 Schmerz Mit der Analyse des Merkmals „Schmerz“ können wesentliche Aussagen zu einem für den Patienten sehr wichtigen Merkmal, 
Schmerzstärke bei Aufsuchen einer Notaufnahme, getroffen werden. In Kombination mit weiteren Feldern des Datensatzes („Zeit-
punkt Therapiebeginn“, „Beschreibung Einzelmaßnahme“) ist die Möglichkeit gegeben, die Prozesstreue einer „SOP-Schmerz“ zu 
dokumentieren und durch Wiederholung der ersten beiden Dokumentationsfelder (Schmerzstärke, Schmerzmittelgabe) auch den 
Erfolg der Maßnahme zu dokumentieren (Ergebnisqualität)

8 Prozesszeiten Einen hohen Stellenwert in der transparenten Darstellung der Behandlungswege haben Prozesszeiten bzw. Zeitstempel. Für defi-
nierte Ereignisse (z. B. erster Arztkontakt, Entlassung aus den Räumlichkeiten der Notaufnahme) lassen sich die Zeitpunkte in der 
elektronischen Patientenakte dokumentieren und vergleichen. Eine Definitionssammlung von Zeitstempeln wurde z. B. unlängst 
von der Emergency Nurses Association (ENA) vorgelegt und ließe sich weitgehend auch aus dem Datensatz Notaufnahmeprotokoll 
bearbeiten [3]. Eine weitere Sammlung von Prozessparametern wurde von Shari et al. vorgeschlagen, die neben operativen Struk-
turparametern und allgemeinen Prozesszeiten die Analysevorschläge um den Parameter „decision-time“ erweitern, d. h. die Zeit, 
die nach dem Eintreffen aller erforderlichen Informationen verstreicht, bevor eine Maßnahme indiziert bzw. durchgeführt wird [65]

9 Behandlungs-
dauer

Organisatorisch ist eines der schwierigsten Probleme der Notaufnahme das Crowding (Überfüllung). Ursächlich ist im Allgemei-
nen nicht ein erhöhtes Patientenaufkommen, sondern auch ein verzögerter Abfluss aus der ZNA oder spontaner Personalausfall. 
Neben der Messung der absoluten Zeiten erscheint die Identifikation von Einzelfällen mit besonders langer Behandlungsdauer 
interessant. Weiterhin scheint es so, dass die Qualität der Behandlung in Schichten mit einer unterdurchschnittlich kurzen Behand-
lungsdauer besser ist als in Phasen mit überdurchschnittlich langer Behandlungszeit [10, 45, 60, 61]

10 Tracer- 
diagnosen

Die Prozessdaten von Patienten, welche sich mit bereits gut untersuchten Tracerdiagnosen vorstellen (z. B. akute zentrale Neuro-
logie, Polytrauma), sollen an diese bereits etablierten Register weitergeleitet werden. Mittelfristige Veränderungen der Inzidenz 
dieser Fälle sollen untersucht werden

11 Abschluss der 
Behandlung

Notaufnahmen sind oft der erste Kontakt des Patienten mit der Klinik. Neben der Aufnahmerate erscheint der Anteil an Patienten, 
die abschließend behandelt werden, von besonderem Interesse
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bestehende methodische Mängel geben 
Anlass, die Arbeit in der DIVI-Sektion 
Notaufnahmeprotokoll interdisziplinär 
und fachgesellschaftsübergreifend fort-
zusetzen.

Bias und methodische 
Probleme bei der Entwicklung 
des Datensatzes

An Limitierung wurde die teilwei-
se parallel laufende und nicht ano-
nyme Arbeit durch die Arbeitsgrup-
pe festgestellt. So ist von einem ge-
wissen Bias in allen Schritten, von der 
Anforderungsanalyse über die Sichtung 
existierender Formulare und deren Be-
wertung bis hin zu der letztendlichen Er-
arbeitung des Kerndatensatzes „Notauf-
nahme“ auszugehen. Dies wurde einer-
seits als Abweichung von einem stan-
dardisierten Delphiprozess erkannt [40]. 
Andererseits stellte diese dialogorientier-
te Arbeitsweise aufgrund der breiten Wis-
sensstreuung eine wesentliche Bereiche-
rung der eigenen Arbeit der Sektionsmit-
glieder dar.

Getroffene Maßnahmen zur 
Optimierung des weiteren 
Entwicklungsprozesses

Im Sinne eines modifizierten Delphipro-
zesses steht seit 2014 eine Webapplika-
tion zur Verfügung, in der die etablier-
ten Datenfelder dezentral online anony-
misiert kommentiert und bearbeitet wer-
den können (http://datensatz.notaufnah-
meprotokoll.de/). Mitgliedern der DI-
VI-Sektion Notaufnahmeprotokoll ist es 
darüber hinaus möglich, neue Datenfel-
der zur Aufnahme in den Kerndatensatz 
„Notaufnahme“ vorzuschlagen. Kom-
mentare und Vorschläge können gemäß 
einer SOP entweder direkt in der Appli-
kation oder während folgenden Sitzungen 
der Sektion diskutiert sowie Änderungen 
und Erweiterungen beschlossen werden.

Erkannte Limitierungen des 
Kerndatensatzes „Notaufnahme“

Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ ent-
hält in Übereinstimmung mit internatio-
nalen Projekten Datenfelder des QM [1, 4, 
9, 13, 20, 34]. Jedoch wurden seit der ers-

ten Implementierung und Verbreitung Li-
mitationen erkannt:
F	�Im Datensatz nicht berücksichtigt 

sind Angaben zu den Strukturen 
der Einrichtung. Hierzu gehören die 
materielle und personelle Ausstattung 
inklusive der Qualifikationen und 
Professionen der Mitarbeiter, die In-
frastruktur sowie die Organisations-
form der Notfallversorgung. Abfragen 
dazu könnten in zukünftigen Updates 
in Form eines Moduls „Struktur“ ein-
gearbeitet werden, welches einmalig 
pro Einrichtung auszufüllen wäre. 
Strukturanalysen dieser Art werden 
bereits seit Jahren durch die DGINA 
in Form von Mitgliederbefragungen 
durchgeführt [7, 55, 56].

F	�Die Dokumentation mit dem Kern-
datensatz „Notaufnahme“ endet 
mit dem Abschluss der Behandlung 
in der Notaufnahme. Daher ist 
beispielsweise eine Überprüfung der 
Diagnosegüte nur über Zugriff auf 
weitere Behandlungsdaten aus der 
Klinik bzw. durch Integration des 
vorgestellten Datensatzes in ein be-
stehendes KIS möglich [18].

F	�Die Abbildung bettenführender Be-
reiche von Notaufnahmen fehlt im 
Datensatz (z. B. Notaufnahmesta-
tion). Überwachungen von intoxi-
kierten Patienten werden zuneh-
mend vollstationär in bettenführen-
den Notaufnahmen durchgeführt und 
die Behandlung dann per Entlassung 
nach wenigen Stunden beendet. Dies 
führt zu einer Ressourcenschonung 
im Krankenhaus, sichert eine gute 
Überwachungsqualität und reduziert 
nächtliche stationäre Aufnahmen. 
Während in zwei Studien von 2010 
jeweils ein Drittel der befragten ZNA 
angaben, über bettenführende Berei-
che zu verfügen [6, 55], gaben 2013 
bereits 31 von 55 deutschen Notauf-
nahmen an, bettenführende Bereiche 
mit Verwendung als Kurzlieger- oder 
Überwachungsstation bzw. Clinical-
Decision-Unit zu betreiben [56].

F	�Die finanzielle Situation der klini-
schen Notfallversorgung ist mit jähr-
lichen Fehlbeträgen in Milliarden-
höhe extrem angespannt [16]. Umso 
wichtiger ist die konsequente und op-
timale Abrechnung der erbrachten 

Notfallleistungen. Da in der Notauf-
nahme neben einer Grundpauschale 
diverse Einzelleistungen abgerechnet 
werden können, muss die hierfür not-
wendige Leistungserfassung wesent-
lich feingraduierter erfolgen. Die Hö-
he und Art der Vergütung der Not-
fallversorgung ergibt sich aber nicht 
nur aus den Leistungen selbst, son-
dern auch aufgrund der sektora-
len Zuordnung und Zuweisungsdo-
kumentation der Patienten. Entspre-
chend aktueller Rechtsprechung des 
Bundessozialgerichts soll bereits di-
rekt nach der Anamnese und körper-
lichen Untersuchung die Aufnahme-
entscheidung gefällt werden, wenn 
die Untersuchung und Behandlung 
des Notfallpatienten unverzüglich mit 
den Mitteln des Krankenhauses fort-
gesetzt werden muss und diese Leis-
tungen nicht rechtzeitig im vertrags-
ärztlichen Bereich erbracht werden 
können. Dann kann auch bei vorzei-
tiger Entlassung des Patienten unter-
halb von 24 h die kostendecken-
de vollstationäre Abrechnung erfol-
gen, wenn nach berechtigter Aufnah-
meentscheidung die besonderen Mit-
tel des Krankenhauses aufgewendet 
wurden und keine andere Behand-
lungsform nach § 39 SGB V geeignet 
ist. Die Voraussetzung hierfür ist die 
Dokumentation des Zeitpunkts und 
der Indikation der Aufnahmeent-
scheidung (Aufnahmediagnose) so-
wie des Behandlungsplans zum oben 
beschriebenen Zeitpunkt [57]. Die-
se neue Form der Dokumentation ist 
aktuell noch nicht im Kerndatensatz 
„Notaufnahme“ vorgesehen. Findet 
die Notfallbehandlung aufgrund ver-
tragsärztlicher Zuweisung per Ver-
ordnung statt und erfolgt keine voll-
stationäre Aufnahme des Notfallpa-
tienten, kann aber vorstationär ab-
gerechnet werden, wodurch eben-
falls meistens eine Kostendeckung er-
reicht werden kann. Zuweisungsquo-
ten und Umfeldstrukturen lassen sich 
allerdings nur dann korrekt erfassen, 
wenn Zuweiser und Transportmit-
tel differenziert dokumentiert wer-
den [55]. Die erste Version des Daten-
satzes vermischt noch Zuweiser und 
Transportmittel in einem gemeinsa-
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men Feld und wird aktuell diesbezüg-
lich überarbeitet.

Vorschläge zur Kennzahlenanalyse 
aus dem Kerndatensatz 
„Notaufnahme“

Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ tritt 
an, um u. a. ein internes und ein exter-
nes QM und Benchmarking zu ermögli-
chen. Hierzu soll zunächst anhand von 11 
Bereichen der Status Quo erhoben wer-
den (. Tab. 1). Bereits durch diese ers-
ten Schritte der Kennzahlenanalyse kön-
nen mit Hilfe des Kerndatensatzes „Not-
aufnahme“ relevante Aspekte des klinik-
internen Prozess- und Qualitätsmanage-
ments bearbeitet werden. In einem zwei-
ten Schritt muss der Frage nachgegangen 
werden, inwieweit sich die Ergebnisse 
durch die lokalen Strukturen oder andere 
Einflussfaktoren (z. B. Erkrankungs- oder 
Verletzungsschwere) unterscheiden. Ant-
worten würde ein nationales Notaufnah-
meregister liefern, wenn, wie bereits er-
kannt, auch Strukturparameter der Not-
aufnahme berücksichtigt werden [8, 14, 18, 
21, 26, 29, 42, 58, 65]. Schließlich könnten 
in einem dritten Schritt aus den Ergebnis-
sen der Registerforschung Empfehlungen 
hinsichtlich einer „best practice“ ausge-
sprochen werden.

Integration des Kerndatensatzes 
„Notaufnahme“ in IT-Systeme

Eine große Chance zur Verbesserung der 
Dokumentationsqualität und den damit 
verbundenen technischen Möglichkeiten 
der Auswertung kann in der Verwendung 
IT-gestützter Dokumentationssysteme ge-
sehen werden. Hemmnisse hierfür sind:
F	�mangelhafte Interoperabilität ver-

schiedener Softwaresysteme im Pro-
zess der präklinischen und innerklini-
schen Notfallbehandlung,

F	�redundante Datenerfassung,
F	�mangelnde Integration von Medizinge-

räten (z. B. Überwachungsmonitore),
F	�Softwareergonomie bei schnellen 

Patienten- und Arbeitsplatzwechseln.

Ein weiterer Anspruch moderner Doku-
mentation ist die Nutzung von Versor-
gungsdaten aus der klinischen Routine 
für die medizinische Forschung („secon-

dary use“, „Sekundärdatenanalyse“ oder 
„Single-Source-Ansatz“; [19, 48]). Ein Ziel 
ist, einmal erfasste Daten ohne weitere 
aufwendige und fehleranfällige Übertra-
gungsschritte in Forschungsdatenbanken 
und Register zu übernehmen. Ein weite-
res Ziel ist die frühzeitige Prüfung von 
Ein- und Ausschlusskriterien behandeln-
der Patientenkollektive [37, 62]. Voraus-
setzung für eine durchgängige IT-basierte 
Dokumentation sowie deren Nutzung für 
die medizinische Forschung sind konsen-
tierte Dokumentations- und Kommuni-
kationsstandards [51].

Aus diesem Grund wird im Rahmen 
des Forschungsprojekts „Verbesserung 
der Versorgungsforschung in der Akut-
medizin in Deutschland durch den Auf-
bau eines nationalen Notaufnahmeregis-
ters“ der Kerndatensatz „Notaufnahme“ 
der DIVI-Sektion Notaufnahmeproto-
koll in den HL7-Standard (Health Level 7: 
internationale Standards für den elektro-
nischen Austausch von Daten im Gesund-
heitswesen) eingebracht. Darüber hinaus 
sind v. a. Aspekte der informationellen 
Selbstbestimmung der Patienten und der 
Datenschutzgesetzgebung zu beachten 
und entsprechende Datenschutzkonzepte 
technisch und organisatorisch umzuset-
zen [22, 31, 46, 47, 63].

Geplante Erweiterung und 
zukünftige Entwicklungen

Wie dargelegt wurde erkannt, dass es not-
wendig ist, den Kerndatensatz „Notauf-
nahme“ konsequent zu erweitern. Än-
derungen integrierter Register sind ein-
zupflegen, erkannte inkorrekte Daten-
felder müssen korrigiert und erfolgskri-
tische Erweiterungen durchgeführt wer-
den. Für folgende Aspekte ist eine inhalt-
liche Erweiterung des Datensatzes bereits 
vereinbart:
1.	� Risikoindikatoren und anästhesierele-

vante Verlaufsbeobachtungen (AVB) 
werden angepasst [30].

2.	� Zusatzmodule in Zusammenarbeit 
mit den Deutschen Gesellschaften 
Innere Medizin, Pädiatrie und Geri-
atrie werden entwickelt, ohne dabei 
den gesamtheitlichen Grundgedan-
ken „Eine Dokumentation für Alle“ 
zu vernachlässigen.

3.	� Strukturparameter werden in Zusam-
menarbeit mit der DGINA erhoben.

4.	� Die Auswertung des Hauptsymptoms 
mit großer epidemiologischer Aussa-
gekraft wird umgesetzt. Die Daten-
satzrevision der „Presenting Com-
plaint List“ des Canadian Emergency 
Department Information System wird 
aufgenommen [27].

5.	� Verbesserung der Zuweiserdokumen-
tation sowie der Erfassung von Leis-
tungen in bettenführenden Notauf-
nahmen wird realisiert.

6.	� Koppelung mit den jeweiligen KIS 
zur Evaluation der Diagnoserichtig-
keit und der diagnostischen Effizienz 
[18].

Zukünftige Versionen des Kerndatensat-
zes „Notaufnahme“ werden um die Evi-
denz und Herkunft eines Datenfelds er-
weitert. Somit kann der Anwender erken-
nen, ob dem Datenfeld (oder seiner Ände-
rung) eine systematische Literaturrecher-
che oder eine Änderung eines hinterleg-
ten Registers (z. B. Update des TraumaRe-
gisters DGU®) zugrunde liegt bzw. sonsti-
ge Gründe ausschlaggebend sind. Es wer-
den Verfahren festgelegt, um diese abseh-
baren Updates und die geplanten Erweite-
rungsprozesse des Kerndatensatzes „Not-
aufnahme“ nachvollziehbar zu machen.

Eine weitere Vertiefung der Zusam-
menarbeit der Sektion Notaufnahme-
protokoll der DIVI und verschiedenen 
Arbeitsgruppen der DGINA wurde ini-
tiiert.

Fazit für die Praxis

F	�Der Kerndatensatz „Notaufnahme“ 
der Sektion Notaufnahmeprotokoll 
der DIVI ist eine Initiative zur konsen-
tierten interdisziplinären Dokumen-
tation für die frühe innerklinische Ver-
sorgung von Notfallpatienten.

F	�Durch Übernahme des Kerndaten-
satzes als Routinedokumentation in 
der Notaufnahme entfällt eine zeit-
aufwendige und redundante Doppel
dokumentation.

F	�Eine große Stärke scheint der berufs-
gruppen- und fachbereichsübergrei-
fende Ansatz bei der Dokumentation 
zu sein, welcher eine Patientendoku-
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mentation „aus einer Hand“ ermög-
licht.

F	�Mit der Implementierung des Kern-
datensatzes „Notaufnahme“ in be-
stehende KIS könnte die automati-
sche Generierung von Leistungsbilan-
zen standardisiert werden.

F	�Mittelfristig ist geplant, dass Elemen-
te des Kerndatensatzes „Notaufnah-
me“ in ein nationales Notaufnahme-
register einfließen. Der maßgebliche 
Nutzen wäre die Entwicklung natio-
nal validierter Scores und Qualitätsin-
dikatoren sowie Cut-off-Werte für de-
ren Anwendung.

F	�Seit der Konsentierung der Version 
1.0 des Kerndatensatzes „Notaufnah-
me“ wurden Limitierungen im Daten-
satz erkannt. Diese gilt es in einem 
standardisierten Prozess in zukünf-
tigen Versionen durch Änderungen 
und Erweiterungen zu beseitigen.

F	�Obwohl wichtige Punkte zur Vergü-
tung fehlen, erfüllt der Datensatz An-
forderungen wie Informationsweiter-
gabe, medikolegale Aspekte und die 
des Qualitätsmanagements.

F	�Die 11 hier vorgestellten Vorschläge 
zur Kennzahlenanalyse aus dem 
Datensatz Notaufnahme stellen dies-
bezüglich einen Startpunkt dar. Darü-
ber hinaus können bereits jetzt bun-
desweite Register (z. B. TraumaRegis-
ter DGU®) bedient werden.
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