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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Nicht nurim Kontext der Neuordnung der Not-
fallversorgung in Deutschland besteht derzeit ein hoher Bedarf
an Daten aus Notaufnahmen. Fir die Versorgungsforschung
bieten sich Daten an, welche auf gesetzlicher Grundlage gene-
riert werden. Unterschiedliche Kostentrager und Abrechnungs-
modi stellen eigene Anforderungen an die Dokumentation
dieser Routinedaten.

Methodische Herausforderungen Aufgrund der sektoralen
Trennung gibt es keinen Datensatz oder Datenhalter, der Auskunft
tiber alle Notaufnahmebehandlungen geben kann. Aus adminis-
trativer Sicht gilt die gesamte Notaufnahmebehandlung als am-
bulant oder stationdr, tatsdchlich wird die Entscheidung dartiber
erstwéhrend der Versorgung getroffen. Fiir die stationdre Versor-
gung existiert ein administratives Notfallkennzeichen, allerdings
kein direktes Merkmal fiir Notaufnahmebehandlungen. Bei Ab-
rechnung ambulanter Félle tiber die kassendrztlichen Vereinigun-
gen ist mindestens eine Diagnose (ICD-10-Kode) zu erfassen,
versehen mit einem Kennzeichen zur Diagnosesicherheit. Es kon-
nen mehrere ICD-10-Kodes ohne Hierarchie angegeben werden.
Bei stationar behandelten Patienten ist eine Aufnahmediagnose
und nach Behandlungsende die Hauptdiagnose und ggf.
Nebendiagose(n) an die zustandige Krankenkasse zu tibermitteln.
Die gesetzliche Unfallversicherung hat eigene Dokumentations-
anforderungen.
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Losungsansdtze |e nach Forschungsfrage und Studiendesign
sind unterschiedliche Vorgehensweisen erforderlich. Stammen
die Daten unmittelbar aus Notaufnahmen bzw. Kliniken ist eine
Information Gber den Kostentrdger und den Abrechnungs-
modus hilfreich. Bei Nutzung von Krankenkassendaten muss
die Identifikation von stationdr behandelten Patienten in einer
Notaufnahme aktuell indirekt erfolgen. Dazu kénnen unter an-
derem die Parameter Aufnahmegrund und definierte ,.eindeuti-
ge“ Notfall-Diagnosen herangezogen werden. Die fallpauscha-
lenbezogene Krankenhausstatistik hat eigene Limitationen,
enthalt dafiir aber die stationaren Félle aller Kostentrdger.
Diskussion Die divergierenden Anforderungen an die admi-
nistrative Dokumentation verursachen einen hohen Aufwand
in den Kliniken. Perspektivisch ist eine Vereinheitlichung der
Leistungserfassung und Dokumentation von Notfallbehand-
lungen aller Kostenarten auch zur Generierung von validen,
vergleichbaren und représentativen Daten fiir die Versorgungs-
forschung erstrebenswert. Die Einfiihrung eines eigenen
Fachabteilungsschliissels wiirde zur Identifikation von Notauf-
nahmebehandlungen beitragen.

ABSTRACT

Background Currently, there is a big need for data on emer-
gency department (ED) utilization in Germany. One reason is
the ongoing reorganisation of emergency care. Possible sour-
ces are routine data that are being collected based on legal
regulations. Different payers and compensation systems have
their own requirements for data collection.

Methodological challenges Due to the sectoral separation
of health care services, there is no dataset or data holder to
provide information on all ED treatments in Germany. From an

administrative point of view, emergency care in Germany is
considered ambulatory outpatient or inpatient care from the
time point of admission to the ED. In contrast, clinical decision
about inpatient admission can sometimes only be made to-
wards the end of emergency care. EDs themselves cannot be
identified in claims data; only the medical discipline (e. g. sur-
gery) is classified. In the case of outpatient treatment, reim-
bursed by the Association of Statutory Health Insurance Physi-
cians, at least one coded diagnosis (ICD) has to be recorded,
accompanied by an additional code for the likelihood of this
diagnosis. In case of multiple ICDs, a primary diagnosis cannot
be specified. In the case of in-hospital treatment, an admission
diagnosis must be recorded. After completion of hospital treat-
ment, the main diagnosis and possibly secondary diagnoses are
transferred to the respective health insurance fund. The statu-
tory occupational accident insurance has its own requirements.
Solutions Depending on the research question and study de-
sign, different approaches are required. If data are queried di-
rectly in emergency departments or hospitals, additional in-
formation on the designated data holder and billing mode is
crucial. When using health insurance data from inpatient care,
the identification of emergency departments can be estimated
on the basis of the reason for hospital admission and defined
“unique” emergency ICDs. The case-related hospital statistics
has its own limitations, but includes inpatients of all payers.
Discussion Differing requirements for the administrative do-
cumentation cause a high workload in emergency depart-
ments. A standardised data collection system for all payers for
inpatient and outpatient emergency care is recommended.
This would contribute to the creation of valid and comparable
datasets. The introduction of a particular identifier for EDs in
claims data would enhance health services research.

Hintergrund

Das Versorgungsgeschehen in Notaufnahmen deutscher Kranken-
hauser befindet sich aktuell in einem tiefgreifenden Wandel. Patien-
ten mit akut-, aber nicht notfallmedizinischem Versorgungsbedarf
suchen aus vielschichtigen Griinden vermehrt die Notaufnahmen
der Krankenhduser auf [1, 2]. Dort verursachen sie bei steigenden
Fallzahlen eine Anderung des Patientenspektrums, wobei auch bei
stationdr behandelten Patienten eine absolute Zunahme zu beob-
achten ist [3-6]. Das sogenannte Crowding mit konsekutiver Zu-
nahme der Wartezeiten wird als zunehmendes Problem in den Not-
aufnahmen wahrgenommen [7-9]. Anbieterseitig werden ehemals
fachspezifische Notaufnahmen zu zentralen interdisziplindren Not-
aufnahmen zusammengefiihrt [6, 10]. Flr Krankenhauser, die an
der strukturierten Notfallversorgung gemaR Krankenhausstruk-
turgesetz (KHSG) teilnehmen, wurde die Vorhaltung einer Zentra-
len Notaufnahme durch Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) zwischenzeitlich als Standard definiert [11,12]. Im
Kontext der Diskussion um magliche Fehlanreize der Inanspruch-
nahme empfiehlt auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR Gesundheit) in seinem
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Gutachten 2018 eine sektoreniibergreifende Neugestaltung der
Notfallversorgung [13].

Vor diesem Hintergrund besteht ein hoher Bedarf an Daten zum
Versorgungsgeschehen in Notaufnahmen. Eine mdgliche Daten-
quelle fir die Versorgungsforschung stellen Routinedaten dar, wel-
che auf gesetzlicher Grundlage im Rahmen der Abrechnung zwi-
schen Leistungserbringern und Kostentrdgern oder zur Weiterent-
wicklung des Fallpauschalen-Vergiitungssystems generiert werden
[14,15]. Unterschiedliche Kostentrdger und Abrechnungsmodi
stellen jeweils eigene Anforderungen an die Dokumentation von
Notaufnahmebehandlungen [16]. Dies gilt insbesondere fiir die Di-
agnosekodierung auf Basis der deutschen Version der Internatio-
nal Statistical Classification of Diseases and Related Health Prob-
lems, 10. Revision, German Modification (ICD-10-GM).

Ziel dieses Artikels ist die Beschreibung ausgewahlter Routineda-
ten, welche von Notaufnahmen im Rahmen der Patientenversorgung
obligatorisch zu erfassen sind. Die Unterschiede werden systema-
tisch herausgearbeitet und im Hinblick auf die Nutzung fiir diagno-
sebezogene Analysen als auch die Identifizierbarkeit von Notaufnah-
mepatienten in den verschiedenen Datenquellen bewertet.
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Methodische Herausforderungen

Datenerhebung in Notaufnahmen
Schnittstelle Notaufnahme

Notaufnahmen sind in Krankenhdusern die primére Anlaufstelle fir
Notfallpatienten aller Dringlichkeitsstufen und Schweregrade.
Diese kommen mit einer Einweisung durch einen niedergelassenen
Arzt, ungeplant als ,,Selbsteinweiser oder werden durch den Ret-
tungsdienst eingeliefert. Letztgenannte Moglichkeit beinhaltet
auch Félle mit prahospitaler Notarztversorgung oder dringliche
Verlegungen aus anderen Krankenhdusern. Aus klinischer Sicht be-
ginnt die Versorgung eines Patienten in der Notaufnahme mit
einem Symptom oder einem Beschwerdekomplex. Erst nach er-
folgter Anamnese, korperlicher Untersuchung und weiterer Diag-
nostik kann das weitere Vorgehen, wie die drztliche Entscheidung
tiber eine ambulante Behandlung oder stationdre Aufnahme, ge-
plant werden [5, 6, 16, 17]. Das Vorliegen einer Einweisungsdiag-
nose eignet sich nur bedingt zur Prozessteuerung [18]. Ein Fall kann
somit erst retrospektiv als ambulant oder stationdr klassifiziert wer-
den (> Abb. 1). In diesem Artikel wird nachfolgend nur der Begriff
Notaufnahme verwendet; weitere gebrauchliche Bezeichnungen
sind Notfallambulanz oder Rettungsstelle. Trotz ihrer Semantik er-
lauben die Begriffe keinen Schluss (iber eine stationdre Aufnahme
oder ambulante Behandlung der dort versorgten Patienten.

Unterschiedliche Perspektiven auf ambulante und
stationdre Versorgung

Fiir die Abgrenzung zwischen ambulanten und stationdren Féllen
gibt es unterschiedliche Definitionen (> Abb. 1). Bei ambulanter
Behandlung geht man gemeinhin davon aus, dass der Patient die
Notaufnahme direkt wieder verldsst, wahrend die stationdre Be-
handlung mit mindestens einer Ubernachtung im Krankenhaus as-
soziiert ist. Sektoral wird im deutschen Gesundheitswesen zwi-

schen ambulanter (kassenarztlicher) und stationdrer Versorgung
(Krankenhausbehandlung) unterschieden. In Notaufnahmen sind
die Leistungen am Ubergang von ambulanter zu stationirer Ver-
sorgung flieRend [19]. Zu den stationdren Entgeltarten gehoren
gemaR Sozialgesetzbuch (SGB) V auch bestimmte Falle ohne eine
Ubernachtung des Patienten im Krankenhaus [20, 21]. Dazu zéh-
len in Notaufnahmen Félle mit vorstationarer Behandlung nach &
115a SGB V ohne anschlieBende stationdre Aufnahme (,Abkla-
rungsuntersuchung zur Vermeidung von Krankenhausbehand-
lung”“) und die sogenannten pseudostationdren oder Stundenfdlle
(Aufnahme- und Entlassungstag identisch) mit Verglitung nach sta-
tiondren Fallpauschalen. Bei diesen quasi-ambulanten Féllen wird
davon ausgegangen, dass die Ressourcen eines Krankenhauses zur
Versorgung notwendig sind [20]. Als vorstationdr kann bspw. die
Behandlung eines Patienten abgerechnet werden, der die Notauf-
nahme mit einem Einweisungsschein von seinem Hausarzt auf-
sucht. Mdgliches Szenario wdre der Verdacht auf eine Appendizitis,
welcher sich nicht bestétigt. Beispiele fiir einen vollstationaren
Stundenfall wire die Uberwachung eines Brustschmerzpatienten
iiber mehrere Stunden auf einer angeschlossenen Uberwachungs-
einheit [22].

Kostentrdger und Abrechnungsmodi in Notaufnahmen

Fir Datenerhebung und -iibermittlung im Rahmen der Notaufnah-
meversorgung gibt es keinen eigenen Rechtsrahmen. Stattdessen
kommt jeweils die gesetzliche Grundlage zur Anwendung, tiber
welche die Abrechnung des jeweiligen Falles erfolgt (> Tab. 1). In
Notaufnahmen werden die meisten Patienten im Rahmen der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV) behandelt. Weitere relevan-
te Kostentrager sind die gesetzliche Unfallversicherung (GUV), so-
fern ein Arbeits- bzw. Wegeunfall die Behandlung verursacht hat,
und fiir Privatversicherte die private Krankenversicherung (PKV).

Fallart und Abrechnungsmodus bestimmen retrospektiv die administrative Dokumentation

Versorgung in der Notaufnahme

Symptomatik

Dokumentation gemaR
§295SGBV

Vitalzeichen

Anamnese

Diagnostik

ergebnisoffene Notfallversorgung
Entscheidung (iber weiteres Vorgehen

Dokumentation gemaR
§301SGBV

klinische Abrechnungs-
Perspektive Fallart modus
Abrechnung tiber
4Patient geht aus ambulanter Fall Kassendrztliche
der Notaufnahme Vereinigung
wieder nach Hause.“
vorstationdrer Fall
patient wird dlrelfte Abreghnung
aufgenommen und mit gesetzlicher
stationdrer Fall Krankenkasse

ibernachtet in einem
Krankenhausbett.“

» Abb. 1 Unterschiedliche Perspektiven auf ambulante und stationdre Félle in der klinischen Notfallversorgung sowie Auswirkungen auf die adminis-

trative Dokumentation (nur gesetzliche Krankenversicherung).
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administrative Routinedaten aus der Notaufnahme und einem sich ggf. anschlieRenden Krankenhausaufenthalt
(Erfassung, Verarbeitung und Weiterleitung kann in unterschiedlichen Systemen erfolgen)
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einzelne Versorgungsforschungsprojekte
(kein Datensatz oder Datenhalter enthalt Daten aller Notaufnahmepatienten)

Ausgewdhlte Besonderheiten zu Datensatzen mit Bezug zu Notaufnahmebehandlungen.

@ Direkte Abfrage von Daten aller Notaufnahmepatienten ist méglich, vorausgesetzt dass fiir alle Fille auch elektronische Daten
vorliegen.

@ Routinedaten von ambulant behandelten Patienten werden quartalsweise an die zustandige kassendrztliche Vereinigung
tbermittelt.

® Routinedaten von stationiren und vorstationéren Fillen werden direkt an die zustindige gesetzliche Krankenkasse (ibermittelt
(Datenaustausch gemaR § 301 SGB V).

@ Die priméare Dokumentation von Féllen im Rahmen der gesetzlichen Unfallversicherung erfolgt tiber den Durchgangsarztbericht
(Formular F1000), die Ubermittlung iiber DALE-UV folgt bei stationaren Fillen der DTA-Vereinbarung gemiR § 301 SGB V.

® Der nach § 21 KHEntgG erhobene Datensatz beinhaltet fast alle stationdren und vorstationaren Fille und wird jahrlich an das
InEK Gibermittelt. Dafiir wird er in einem standardisierten Exportformat bereitgestellt (mehrere csv-Dateien).

® Die Abrechnung kann direkt mit der PKV oder mit dem Patienten erfolgen. Bei Verzicht auf Kostenerstattung durch diesen
erfolgt auch keine indirekte Dateniibermittlung an die PKV. Fiir direkte Abrechnung stationdrer Félle gilt die DTA-Vereinbarung
gemiR § 301 SGB V.

@ Hierbei handelt sich z. B. um freie Heilfiirsorge der Polizei, unentgeltliche truppenarztliche Versorgung und direkte Abrechnung
mit Sozialbehdrden.

Versichertenbezogene ambulante Versorgungsdaten werden von kassenarztlichen Vereinigungen an die zustandige gesetzliche
Krankenkasse weitergeleitet.

® Nach Plausibilitétspriifung leitet das InEK jahrlich ausgewahlte fallbezogene Daten gemaR § 21 Abs. 3 KHEntgG an das
Statistische Bundesamt weiter.

Daten kénnen prinzipiell anonymisiert oder pseudonymisiert personenbezogen bereitgestellt werden.

G Daten kénnen prinzipiell anonymisiert oder pseudonymisiert personenbezogen bereitgestellt werden.

@ Daten stehen fiir vollstationére Félle prinzipiell anonymisiert fallbezogen zur Verfiigung, ansonsten nur aggregiert.

® Daten stehen ggf. bei den privaten Krankenkassen oder dem Wissenschaftlichen Institut der PKV (WIP) zur Verfiigung.

Die Datennutzung fiir Versorgungsforschungsprojekte erfordert die entsprechende Bereitschaft der Datenhalter und Einhaltun
samtlicher Datenschutzbestimmungen. Auf Details zum Datenschutz kann an dieser Stelle nicht eingegangen werden.

DALE-UV Datenaustausch zwischen Leistungserbringern und den gesetzlichen Unfallversicherungstragern,
DTA Datenaustausch,

GKV Gesetzliche Krankenversicherung,

GUV Gesetzliche Unfallversicherung,

InEK Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus,

KHEntgG Krankenhausentgeltgesetz,

KV Kassenarztliche Vereinigung,

PKV Private Krankenversicherung,

SGB Sozialgesetzbuch

» Abb. 2 Schema mdoglicher Datenfliisse und Datenquellen von Routinedaten aus der klinischen Notfallversorgung fiir die Versorgungsforschung.
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Abrechnung und Datenerhebung ambulanter
Notfallbehandlungen (§ 295 SGB V)

Ca. 40 % aller Notaufnahmebehandlungen werden als ambulante
Fille Gber die Kassendrztlichen Vereinigungen (KVen) abgerechnet
[19,23]. Die Datenerfassung und -Gbermittlung folgt hier den Be-
stimmungen der vertragsarztlichen Versorgung gemaR § 295 SGB
V. Fiir die Datenverarbeitung gilt bei Notfallen ergdnzend § 295a
Abs. 3 SGB V.

Die Daten werden quartalsweise an die KVen (ibermittelt (> Abb. 2).
Fir jeden Fall ist mindestens eine nach ICD-10-GM kodierte Diagnose
(nachfolgend als ICD-10-Kode bezeichnet) durch den Leistungserbrin-
ger zu (ibermitteln (,Abrechnungsdiagnose(n)*). Dabei ist jede Diag-
nose mit einem von vier Zusatzkennzeichen zur Diagnosesicherheit zu
ergdnzen (V: Verdacht auf, G: gesichert, A: ausgeschlossen, Z: Zustand
nach) [24]. Diese wurden eingeftihrt, um Leistungen vor Stellen einer
Diagnose, bspw. zum Erkrankungsausschluss, zu begriinden [25]. Das
Zusatzkennzeichen ,,A“ kehrt die Bedeutung einer Diagnose quasi um,
so wird aus dem akuten Myokardinfarkt (ICD-Dreisteller 121) der Aus-
schluss eines akuten Myokardinfarktes. Ahnliches gilt bei dem ICD-
10-Kode 121 fiir das Zusatzkennzeichen ,V* (Verdacht auf akuten Myo-
kardinfarkt). Bei Erfassung mehrerer Diagnosen werden diese gleich-
wertig (ibermittelt. Die Kennzeichnung einer ,fiihrenden“ Diagnose ist
nicht moglich; dementsprechend lassen sich Patientenkollektive nicht
nachihrer ,fiihrenden“ Diagnose gruppieren. In der sonstigen vertrags-
arztlichen Versorgung lassen sich verschiedene Arztkontakte mit der
gleichen Praxis wahrend eines Quartals aufgrund pauschalierter Abrech-
nungen meist nicht unterscheiden [14]. Im Gegensatz dazu kénnen
Notaufnahmekontakte eines Patienten, wie auch Kontakte mit dem
kassendrztlichen Notdienst, innerhalb eines Quartals tagesgenau er-
mittelt werden.

Im Kontext der KV-Abrechnung sind weder Art noch Anzahl der
Diagnosen pro Behandlungsfall direkt erldsrelevant, sondern beein-
flussen gemaR § 87a SGB V die morbiditdtsbedingte Gesamtvergii-
tung im vertragsarztlichen Bereich. Auf Fallebene dienen einzelne
Diagnosen zur Darlegung einer medizinischen Indikation fiir durch-
gefiihrte Leistungen. Beispielsweise begriindet der ICD-10-Kode 161
»A“ (Ausschluss einer intrazerebralen Blutung) eine durchgefiihrte
craniale Computertomografie (CCT).

Im Rahmen der KV-Abrechnung ist gemaR § 295 SGB V die An-
wendung des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) vor-
gesehen. Allerdings sind diese Angaben fiir die Abrechnung kaum
von Bedeutung. Zudem sind zahlreiche ambulant zu erbringende
MaRnahmen hier nicht gelistet. Eine gréRere Relevanz weisen Ge-
biihrenordnungspositionen (GOP) nach Einheitlichem Bewertungs-
malRstab (EBM) auf, welche Behandlungen fiir die Versorgung im
Notfall dokumentieren. Je nach Tag und Zeit der Inanspruchnahme
kommen bspw. die Notfallpauschalen mit GOP 01210 oder 01212
zum Einsatz [26]. Die GOP 01205 und 01207 wurden im April 2017
eingefiihrt und sind als ,Notfallpauschale (Abklarung, Koordina-
tion)“ abzurechnen, ,wenn die Erkrankung des Patienten aufgrund
ihrer Beschaffenheit keiner sofortigen MaBnahme bedarf und die
nachfolgende Versorgung durch einen Vertragsarzt auBerhalb der
Notfallversorgung moglich und/oder aufgrund der Umsténde ver-
tretbar ist“ [27]. Die Daten werden durch die KVen auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit gepriift. Seit 2004 werden die ambulan-
ten Behandlungsdaten versichertenbezogen an die zustdndigen
Krankenkassen weitergeleitet [14].

Abrechnung und Datenerhebung stationarer
Notfallbehandlungen (§ 301 SGB V)

Stationdre Behandlungen fallen in den Geltungsbereich des § 301
SGB V. In diesem Fall sind die gesetzlichen Krankenkassen direkt
zahlungspflichtig (> Tab. 1). Die Ubermittlung von Aufnahmesatz
und Entlassungsanzeige sollinnerhalb von drei Arbeitstagen an die
zustandige gesetzliche Krankenkasse erfolgen, der Rechnungssatz
in der Regel einmal pro Kalenderwoche [21].

Fiir jeden GKV-Fall ist mindestens eine Aufnahmediagnose Be-
standteil der Aufnahmeanzeige; theoretisch sind bis zu 20 Aufnah-
mediagnosen moglich. Die Behandlungsdiagnosen werden nach
Ende des stationdren Aufenthaltes mit der Entlassungsanzeige an
die zustdndige gesetzliche Krankenkasse ibermittelt (> Abb. 2).
Hierbei ist fiir den gesamten Krankenhausaufenthalt eine Haupt-
diagnose zu definieren, die hauptsachlich fiir die Veranlassung des
stationdren Aufenthaltes verantwortlich ist [28]. Bei aufeinander-
folgenden stationiren Aufenthalten sachlicher Ahnlichkeit inner-
halb definierter Zeitfristen kann eine Fallzusammenfiihrung not-
wendig werden, bspw. wenn der zweite Aufenthalt aufgrund von
Komplikationen im Anschluss an den ersten Aufenthalt erfolgt [29].
Dann werden die Diagnosen beider Aufenthalte zusammengefasst
und es wird nur ein Fall mit einer Hauptdiagnose abgerechnet.

Die ICD-10-Kodierung der Diagnosen und Verschliisselung von
MaRnahmen (iber OPS hat im stationdren Bereich unter Beachtung
der Deutschen Kodierrichtlinien zu erfolgen [28]. Neben der Uber-
oder Unterschreitung der Verweildauergrenzen beeinflussen so-
wohl die konkrete Hauptdiagnose als auch die Art und die Anzahl
der Nebendiagnosen sowie die nach OPS kodierten Leistungen die
Hohe der Fallpauschale. Daraus ergibt sich eine direkte Erldsrele-
vanz. GemiR § 275 SGB V ist eine Uberpriifung durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung maoglich.

Vorstationare Behandlung und ambulantes Operieren

Auch bestimmte ambulante Notfallleistungen werden direkt von
den Krankenkassen vergiitet. Dazu zdhlen vorstationdre Behand-
lungen ohne stationare Aufnahme (§ 115a SGB V). Diese Fille sind
in den Routinedaten der gesetzlichen Krankenkassen verfligbar
(»Tab. 1). Ambulantes Operieren im Krankenhaus nach § 115b SGB
V wird direkt (iber die Krankenkassen und nur bei belegarztlicher
Durchftihrung Giber die Kassenarztlichen Vereinigungen abgerech-
net [30].

Gesetzliche Unfallversicherung, private Krankenversicherung
und Selbstzahler

Arbeits- und Wegeunfille fallen unter die Vorschriften fiir die GUV,
die sich im SGB VIl finden. Bei Behandlungen im Rahmen der GUV
erfolgt die Erhebung der so genannten ,Erstdiagnose(n)“ mit dem
standardisierten Durchgangsarztbericht (Formular F1000) der GUV
fiir ambulant wie auch stationdr behandelte Patienten (> Tab. 1).
Wie bei der KV-Abrechnung werden mehrere Diagnosen gleich-
wertig Gibermittelt; die Festlegung einer ,flihrenden“ Erstdiagno-
seist nicht vorgesehen. Ambulante Behandlungen werden tiber die
Gebiihrenordnung fiir Arzte Gesetzliche Unfallversicherung (GOA-
UV) abgerechnet, der Datenaustausch erfolgt elektronisch Gber
DALE-UV (Datenaustausch zwischen Leistungserbringern und den
gesetzlichen Unfallversicherungstragern). Fiir Abrechnungen mit
der PKV oder bei Selbstzahlern ist nach ambulanter Behandlung
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die Erfassung eines ICD-10-Kodes nicht obligatorisch. Hier gilt die
Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA).

Die Abrechnung und somit auch Dokumentation von stationdr
behandelten Fdllen der GUV und PKV folgt zunehmend dem stan-
dardisierten Datenaustauschformat nach § 301 Abs. 3 SGB V
[15,31].

Datenerhebung gemaR Krankenhausentgeltgesetz

Eine weitere Verpflichtung zur Datenerhebung im Kontext der sta-
tiondren Versorgung ergibt sich aus den Anforderungen zur Wei-
terentwicklung des Fallpauschalen-Vergiitungssystems gemal3 §
21 Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG). Die fallbezogenen Da-
tenelemente nach § 21 KHEntgG gleichen zu einem groRen Teil den
Inhalten der nach § 301 SGB V erhobenen Daten [21, 32]. Sie sind
jahrlich von den Krankenhdusern an das Institut fiir das Entgeltsys-
tem im Krankenhaus (InEK) zu Gbermitteln (> Abb. 2). Bis auf we-
nige Ausnahmen (z. B. GUV-Félle aus Kliniken der Berufsgenossen-
schaften und auslandische Selbstzahler) sind hier alle stationdren
Krankenhausfdlle enthalten, also auch solche mit PKV oder der GUV
als Kostentrager [15], ebenso vorstationére Fille oder stationare
Stundenfélle. Im Gegensatz zu den Daten gemaR § 301 SGB V sind
nur die Behandlungsdiagnosen Bestandteil des Datensatzes gemal
§ 21 KHENtgG, nicht aber die Aufnahmediagnosen (> Tab. 1). Ein
weiterer Unterschied ist, dass Prozeduren (OPS) mit Zeitstempel
Gibermittelt werden, wahrend im § 301-Verfahren nur eine tages-
genaue Angabe vorgesehenist [21, 32]. Die Daten des InEK werden
an das Statistische Bundesamt weitergeleitet und dort als Basis fiir
die fallpauschalenbezogene Krankenhausstatistik genutzt, welche
allerdings nur fallbezogene Daten der vollstationdren Behandlun-
gen enthalt [33].

Limitationen diagnosebezogener Analysen

Zusammengefasst ergeben sich insbesondere bei diagnosebezo-
genen Analysen ambulanter Notaufnahmefalle erhebliche Limita-
tionen. Hierist bei GKV- und GUV-Féllen weder die Kennzeichnung
einer ,flihrenden“ Diagnose, noch bei PKV-Féllen bzw. Selbstzah-

Versorgung in der Notaufnahme

lern Giberhaupt eine Erfassung von ICD-10-Kodes erforderlich
(»Tab. 1). Bei gleicher Behandlung stellt ein nach einem Unfaller-
eignis ambulant versorgter Fall unterschiedliche Anforderungen
an die Erfassung von Daten, je nachdem ob es sich um einen Unfall
in der Freizeit (GKV: ICD-10-Kodes mit Zusatzkennzeichen) oder
wahrend der Arbeitszeit (GUV: ICD-10-Kodes ohne Zusatzkennzei-
chen) handelt (> Abb. 3). Innerhalb der GKV kann neben dem Ver-
sorgungsaufwand auch die Zuweisungsart dariiber entscheiden,
ob die Behandlung eines Patienten als ambulanter KV-Fall oder vor-
stationdrer Fall zur Abrechnung kommt [10]. Im stationdren Sek-
tor miissen im Abrechnungsdatensatz weder die Aufnahme- noch
die Behandlungsdiagnose exakt mit dem Behandlungsanlass in der
Notaufnahme tibereinstimmen. Die Dokumentation einer rein me-
dizinischen ,,Notaufnahmediagnose“ ist generell nicht vorgesehen.
Grundsatzlich wird bei allen diagnosebezogenen Analysen die ex-
ante Sicht der klinischen Versorgung nicht beriicksichtigt, namlich
dass Notfalle ausgehend von Symptomen und Dringlichkeit behan-
delt werden.

Administrativer Aufwand fiir Notaufnahmen

In den Krankenhdusern wird die Dokumentation und Abrechnung
fiir die unterschiedlichen Kostentrager und Abrechnungsmodi auf-
grund gewachsener Strukturen haufig von unterschiedlichen Mit-
arbeitern, gelegentlich in verschiedenen Abteilungen und sogarin
verschiedenen Informationssystemen bearbeitet. Einzelne Notauf-
nahmen kodieren zwar fiir alle Patienten eine medizinische ,,Not-
aufnahmediagnose“ unabhéngig von der antizipierten Abrech-
nungsart; diese muss dann aber bei Nutzung fiir die Abrechnung
noch administrativ modifiziert werden, z. B. durch Erganzung der
Zusatzkennzeichen (V, G, A, Z) bei Abrechnungen (iber die KVen.
Teilweise erforderliche Wandlungen von Kostentrager und Abrech-
nungsmodus betreffen jeweils die administrative Dokumentation
ab Behandlungsbeginn (> Abb. 1). Unter den geschilderten Rah-
menbedingungen ist selbst fir einzelne Krankenhauser die Erstel-
lung eines integrierten Datensatzes zu allen Notaufnahmepatien-
ten mit extrem hohem Aufwand verbunden.

Abrechnungsmodus

kassenarztliche

‘o

% ambulante Versorgung Vereinigling

@

§ esetzliche

= stationdre Versorgung Kgr‘ankenkasse
2 (Daten gemiR § 21

=g stationdre Versorgung

5 Berufsgenossenschaft

8 bzw. Unfallkasse

<'E= ambulante Versorgung

» Abb. 3 Unterschiedliche Abrechnungsmodi und Datenhalter bei einem Wegeunfall mit gleichem Verletzungsmuster und identischer Versorgung
in der Notaufnahme (am Beispiel von sozialversicherungspflichtig Beschaftigten).
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Identifikation von Notaufnahmen als Ort der
Behandlung

Wie bisher beschrieben divergiert in den Notaufnahmen und Kran-
kenhdusern die fallbezogene Datenerhebung in Abhdngigkeit von
Kostentrdger und Abrechnungsmodus. Trotzdem liegen hier Be-
handlungsdaten fiir alle Notaufnahmepatienten vor. Im Rahmen
der Abrechnung werden die Daten der Patientenkollektive getrennt
und an eine der 109 gesetzlichen Krankenkassen (Stand 2019), eine
der 17 KVen, einen Kostentrager der GUV oder PKV bzw. jahrlich
an das InEK weitergeleitet. Es gibt keinen Datensatz oder Daten-
halter, der einen Uberblick {iber die Behandlungsdaten aller Not-
aufnahmepatienten in ganz Deutschland geben kann (> Abb. 2).
Bei Nutzung einer der genannten Routinedatenquellen fiir die Ver-
sorgungsforschung stellt sich die Frage der Identifizierbarkeit von
Notaufnahmen als Ort der Inanspruchnahme.

Eine Notaufnahme kann (iber eine eigene Betriebsstdttennum-
mer (BSNR) gemaR der vertragsarztlichen Vorgaben verfligen [34].
In diesem Fall kénnen in den vertragsarztlichen Abrechnungsdaten
ambulante Behandlungen in einer Notaufnahme (iber diese Num-
mer direkt identifiziert werden. Die gemeinsame Nutzung einer
BSNR mit anderen Struktureinheiten in der Klinik, wie z. B. einer
fachspezifischen Hochschulambulanz, ist jedoch méglich, sodass
dieses Merkmal nicht eindeutig ist. Eine Filtermdglichkeit fiir Not-
aufnahmen ist in der BSNR-Systematik nicht gegeben. Uber die
oben genannten GOP lassen sich Notaufnahmebesuche nicht ein-
deutig identifizieren, da diese Notfallpauschalen auch im Rahmen
des kassenarztlichen Notdienstes zur Anwendung kommen.

In Daten gemdR § 301 SGB V und § 21 KHENtgG existiert kein di-
rektes Merkmal fiir Notaufnahmebehandlungen wie bspw. ein eige-
ner Fachabteilungsschliissel [6]. Allerdings I3sst sich im Aufnahme-
grund mit dem Schliissel ,xx07“ ein Notfall von einem Normalfall
»xx01“ abgrenzen [21]. Mit dem Aufnahmeanlass ,N“ Notfall exis-
tiert in den Daten gemdR § 21 KHEntgG ein weiteres Kennzeichen
[32]. Die Vergabe dieser Kennzeichen hat keine direkte Erlosrelevanz
und ist weder trennscharf definiert noch aus medizinischer Sicht
tiberlappungsfrei mit anderen Kategorien, wie bspw. mit dem Auf-
nahmegrund ,xx02“ Arbeitsunfall. Auch ist es mdglich, dass Notfall-
patienten durch einen Vertragsarzt eingewiesen werden. Somit [dsst
sich konstatieren, dass die administrative und medizinische Sicht auf
einen Notfall unterschiedlich sein kann [35]. Aufgrund diverser Da-
tenhalterund unterschiedlicher Identifizierbarkeit in Sekundardaten
gestalten sich Prévalenzschdtzungen von Behandlungen in Notauf-
nahmen demnach als schwierig.

Losungsansatze

Sowohl Daten der KVen und gesetzlicher Krankenkassen als auch
Daten des InEK lassen sich fiir wissenschaftliche Zwecke im Kontext
der Notfallversorgung nutzen [4, 26, 35, 36]. Im Rahmen der Ver-
sorgungsforschung mit Routinedaten aus Notaufnahmen erfordern
Studienplanung und Analyse jedoch eine genaue Kenntnis der In-
halte, Unterschiede und Limitationen der einzelnen Datenquellen,
insbesondere fiir die Auswahl geeigneter Routinedatenquellen. Sta-
tiondr versorgte Notfallpatienten aller Kostentrager kénnen
deutschlandweit mit Daten gemaR § 21 KHEntgG untersucht wer-
den (> Abb. 2), bei Abfrage (iber das Statistische Bundesamt aller-
dings nur ohne vorstationare Félle [33].
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Eindeutige Operationalisierung der Fallart

Bei Nutzung der Begriffe ambulant und stationar ist eine eindeuti-
ge und trennscharfe Definition und Operationalisierung erforder-
lich. Vorstationare Félle ohne anschlieRende vollstationdre Behand-
lung kdnnen je nach Fragestellung einem der beiden Kollektive zu-
geordnet werden. In Daten gemaR § 301 SGB V sind diese Fille mit
dem Schliissel ,,04xx“ im Aufnahmegrund explizit als solche aus-
gewiesen [21].

Beriicksichtigung von Kostentrager und
Abrechnungsmodus

Bei direkter Abfrage von Notaufnahmebehandlungsdaten aus Kran-
kenhdusern fiir diagnosebasierte Analysen sollte die Zuordnung zu
einem Kostentrager und Abrechnungsmodus grundsatzlich mitbe-
riicksichtigt werden. Medizinische Diagnosen ohne administrati-
ven Bezug sollten als solche erkennbar sein. Gleiches gilt fiir die
Differenzierung zwischen Aufnahme- sowie Haupt- und Nebendi-
agnosen. Diese Attribute ermdglichen Riickschlisse auf die Validi-
tat der ICD-10-Kodes und Hinweise auf weitere zu bertiicksichtigen-
de Informationen wie die Zusatzkennzeichen (V, G, A, Z) bei Ab-
rechnung iber die KVen. Als qualifizierendes Diagnosemerkmal
liegen sie in einem eigenen Datenfeld vor und miissen explizit ab-
gefragt werden.

Standardisierung klinischer Dokumentation und Nutzung
in einem Register

Bei direkter Datenabfrage aus einem Notaufnahmeinformations-
system konnen alle Behandlungsfélle unabhdngig von Kostentra-
gerund Fallart erfasst werden. In einer Machbarkeitsstudie wird im
Projekt AKTIN ,Verbesserung der Versorgungsforschung in der
Akutmedizin in Deutschland durch den Aufbau eines nationalen
Notaufnahmeregisters“ (BMBF-Forderkennzeichen: 01KX1319) der
datenschutzkonforme Zugriff auf Notaufnahmedaten tiber eine de-
zentrale Register-Infrastruktur erarbeitet [37, 38]. Primar geht es
um die elektronische Umsetzung einer standardisierten medizini-
schen Dokumentation auf Basis des Datensatzes Notaufnahme
(»Notaufnahmeprotokoll“), der neben klinischen Parametern wie
Symptomatik, Stufe der Ersteinschatzung, Vitalzeichen, durchge-
fiihrte Diagnostik und klinische Notaufnahmediagnosen auch ad-
ministrative Informationen wie Zuweisung, Behandlungsdauer und
Daten zu dem Verbleib der Patienten enthdlt [39]. Die Implemen-
tierung von Abrechnungs- und Fallart steht noch aus, ist aber fiir
die Bildung von Vergleichskollektiven zu den vorhandenen Sekun-
dardatenquellen erforderlich.

Identifizierbarkeit von Notaufnahmebehandlungen

Bei Nutzung von Daten nach § 301 SGB V (der gesetzlichen Kran-
kenkassen) oder Daten nach § 21 KHEntgG (InEK) missen aufgrund
des fehlenden Merkmals fiir Notaufnahmebehandlungen andere
Parameter zur Identifikation stationdr behandelter Notaufnahme-
patienten herangezogen werden. Uber die Parameter Aufnahme-
grund ,xx07 - Notfall“ bzw. Aufnahmeanlass ,,N — Notfall“ lassen
sich Félle identifizieren, die administrativ als Notfélle gefiihrt wer-
den. Die Notfalldefinition (iber den Aufnahmeanlass kann magli-
cherweise bedeuten, dass der Zugang in das Krankenhaus tiber die
Notaufnahme erfolgte. Allerdings ist aus den oben geschilderten
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Griinden unklar, inwieweit dieses Merkmal bundesweit einheitlich
verwendet wird. Zur ldentifikation von Notfallbehandlungen wur-
den weitere Kriterien vorgeschlagen, die auf die Aufnahmeuhrzeit,
Notfall-Behandlungsanldsse (Notfall-Diagnosen) und die zeitliche
Abfolge von diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen
Bezug nehmen [35,40,41].

Bei Nutzung von KV-Daten oder Abfrage vertragsarztlicher
Daten bei den gesetzlichen Krankenkassen besteht ein Identifizie-
rungsansatz tiber abgerechnete Notfallpauschalen nach EBM (GOP
01210,01210 ff.) in Kombination mit der BSNR der Notaufnahme.
Uber die Abklarungspauschalen (GOP 01205 und 01207) und BSNR
lassen sich Notaufnahmekontakte ohne dortige Behandlung iden-
tifizieren.

Diskussion und Ausblick

Routinedaten weisen in Bezug auf die zugrundeliegende Grundge-
samtheit in der Regel einen geringen Stichprobenfehler und damit
eine vergleichsweise hohe Generalisierbarkeit auf. Uberdies lassen
sich hohe Fallzahlen und lange Beobachtungszeitraume abbilden
[42]. Routinedaten aus Notaufnahmen haben die Besonderheit,
dass sie zwischen den Vergiitungssystemen der Versorgungssek-
toren divergieren (> Tab. 1). Daher sind sie aktuell nur mit hohem
Aufwand nutzbar.

Neben Etablierung klinischer Dokumentationsstandards ist
nicht nur flir Zwecke der Versorgungsforschung auf Basis valider
Routinedaten auch eine Vereinheitlichung der administrativen Do-
kumentation in den Notaufnahmen zu fordern. Die Regelungen des
G-BA zu einem gestuften System von Notfallstrukturen in Kranken-
hdusern sehen vor, dass die Notfallversorgung dort (iberwiegend
in einer Zentralen Notaufnahme erfolgen soll. Selbige ist eine raum-
lich abgegrenzte, fachiibergreifende Einheit mit eigensténdiger
und fachlich unabhdngiger Leitung [12]. Damit waére die Voraus-
setzung zur Einflihrung eines eigenstdandigen Fachabteilungs-
schliissels fiir Notaufnahmen erfiillt. Dieser wiirde in Routinedaten
die Zuordnung von ICD-10-Kodes und OPS zu einer Notaufnahme-
behandlung ermdglichen und gleichzeitig die Identifizierung von
Notaufnahmen als Ort der Leistungserbringung sicherstellen
[6,43].

GemadR KHSG ist eine stdrkere Verzahnung von stationarer und
kassendrztlicher Notfallversorgung vorgesehen, bspw. durch Ein-
richtung von Portalpraxen an Krankenhdusern. Der SVR Gesund-
heit empfiehlt dariiber hinaus die Einrichtung von interdisziplindr
und sektoreniibergreifend organisierten sogenannten Integrierten
Notfallzentren (INZ). Diese radumlichen und technisch-organisato-
rischen Einheiten sollen in gemeinsamer Tragerschaft und betrieb-
licher Verantwortung durch das Krankenhaus und die jeweilige KV
betrieben werden. Eine standardisierte digitale Dokumentation
soll den sektoreniibergreifenden Datenaustausch ermdglichen
[13]. Eine Einigung auf einen gemeinsamen Dokumentationsstan-
dardin allen oben genannten Strukturen ist zwingend erforderlich.
Uber die Einbeziehung von Symptomen bzw. Vorstellungsgriinden
und der Stufe der Ersteinschatzung (Triage) lieRe sich im Gegen-
satz zu diagnosebasierten Methoden die ex-ante Sicht der klini-
schen Realitat abbilden. Gleichzeitig beeinflussen diese Parameter
bei ambulanten Notaufnahmeféllen die Kosten [44]. Mit dem CE-
DIS-Katalog fiir Vorstellungsgriinde liegt eine international giiltige

Symptomklassifikation vor, welche bereits im AKTIN-Notaufnah-
meregister genutzt wird [16, 45, 46].

Der einheitliche Dokumentationsstandard fiir den ambulanten
und stationdren Sektor sollte so ausgestaltet sein, dass er sich
neben Leistungserfassung und Abrechnungsgrundlage auch im
Kontext der Qualitdtssicherung nutzen ldsst [13, 43]. Eine einheit-
liche Datenbasis wiirde die Beantwortung versorgungsepidemio-
logischer Fragestellungen im Kontext der Notfallbehandlung ver-
bessern und nicht zuletzt den administrativen Aufwand fiir die be-
teiligten Leistungserbringer verringern.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

= Es gibt keinen Datensatz oder Datenhalter, der Auskunft
tiber alle Notaufnahmepatienten in Deutschland geben
kann.

= Die Identifizierung von Notaufnahmeaufenthalten muss
teilweise indirekt erfolgen. Durch Einfiihrung eines
eigenen Fachabteilungsschliissels ware eine direkte
Zuordnung der dort behandelten Félle moglich.

= In administrativen Routinedaten ist die gesamte
Notaufnahmebehandlung entweder ambulant oder
stationdr. Das widerspricht der klinischen Realitat, wo
die Zuordnung zu einer Fallart oft erst nach durchge-
flihrter Diagnostik und Therapie moglich ist.

= Die Bedeutung der Begriffe ambulant und stationdr ist in
Studienprotokollen genau zu operationalisieren. |e nach
Fragestellung kénnen zu ambulant behandelten
Patienten in Notaufnahmen nur die KV-Fille oder auch
vorstationare und ggf. sogar vollstationare Stundenfalle
gezdhlt werden.

= Bei kodierten Diagnosen aus der Notfallversorgung
sollte immer das Vorhandensein von Zusatzkennzeichen
(V, G, A, Z) vermutet werden, da diese integraler
Bestandteil des ICD-10-Kodes bei KV-Fillen sind. Sie
liegen in einem eigenen Datenfeld vor.

= Die Erfassung von nach ICD-10-GM kodierten Diagnosen
wird durch Kostentrdger und Abrechnungsmodus
beeinflusst.
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