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Wie kann KI die Effizienz
einer Notaufnahme steigern?

Interview mit Dr. Sebastian Wolfrum

Am Universitdtsklinikum Schleswig-Holstein lduft seit
2023 das Projekt APONA, in welchem KI zur Optimie-
rung logistischer Prozesse in der Notaufnahme einge-
setzt wird. Ein zentrales Ziel ist die friihzeitige Prog-
nose von stationdren Aufnahmen, um die Koordinati-
on der Bettenbelegung zu verbessern. Dabei wird un-
tersucht, wie sich die KI-gestiitzten Vorhersagen auf
die Verweildauer von Patienten und die Effizienz der
Notaufnahme auswirken. Wir sprachen mit Herrn Dr.
Sebastian Wolfrum, Arztliche Leitung der Interdiszip-
lindren Notaufnahme am UKSH, Campus Liibeck, iiber
unterschiedliche Herausforderungen, die Genauigkeit
der Vorhersagen und mehr.

Keywords: Digitalisierung, Notfallversorgung,
Prozessmanagement
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In Zeiten zunehmender Belastung der
Gesundheitssysteme ist Prozessopti-
mierung unabdingbar. Das APONA-
Projekt (Assistenzsystem zur Prozess-
optimierung in der Notaufnahme) am
UKSH nutzt kiinstliche Intelligenz, um
logistische Herausforderungen wie die
Bettenbelegung effizienter zu gestalten.
Angesichts iiberfiillter Notaufnahmen
und der Notwendigkeit, Ressourcen
optimal einzusetzen, konnte APONA
einen wesentlichen Beitrag zur Entlas-
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tung und Effizienzsteigerung leisten.
Welche Potenziale bietet das Projekt,
um Fachkréiftemangel und steigenden
Patientenzahlen zu begegnen?

KU Gesundheitsmanagement: APO-
NA startete Mitte 2023. Erinnern Sie
sich, was damals dazu gefiihrt hat,
das Projekt am UKSH ins Leben zu
rufen?

Dr. Sebastian Wolfrum: APONA star-
tete eigentlich schon 2 Jahre frither. Im
Mai 2021 wurde mir erneut bewusst,
dass KI im Einzelhandel schon weitrei-
chend eingesetzt wird und in der Me-
dizin eben noch nicht. Wenn ich mir
ein T-Shirt online bestelle, wird mir ge-
sagt, dass anhand meiner fritheren Be-
stellungen und anderer Kundinnen
und Kunden wahrscheinlich ein
T-Shirt dieser Marke fiir mich in dieser
oder jenen Grofse am besten passe. Ich
wollte das auch fiir meine Notaufnah-
me. Ich wollte eine analoge Aussage:
,2Anhand Ihrer medizinischen Daten
und der anderer Patientinnen und Pa-
tienten wird diesem Aufenthalt in der
Notaufnahme eine stationdre Behand-
lung folgen.” Und das am besten ge-
koppelt mit der Angabe einer Wahr-
scheinlichkeit des Eintreffens der
Prognose. Da ich selbst zwar IT-affin

bin, jedoch iiber keine wesentlichen
Kenntnisse in KI-Algorithmen oder
dem Programmieren habe, machte ich
mich auf die Suche nach interessierten
Partnern. Das Deutsche Forschungs-
zentrum fiir kiinstliche Intelligenz
(DFKI) ist direkt auf dem Geldnde
meines Klinikums. Ich telefonierte mit
Prof. Ralf Moller vom DFKI, der sofort
begeistert von der Idee war und
gleichzeitig Dr. Mattis Hartwig von ei-
ner IT-Firma mit einbezog. Wir began-
nen mit der Detailplanung, definierten
die Anforderungen an ein Produkt,
dass die Arbeit in einer Notaufnahme
optimieren wiirde, und schrieben For-
derantrédge, da die Entwicklung ein
nicht unerhebliches Maf$ an personel-
ler Vorleistung in Anspruch nehmen
wiirde, die selbstverstandlich nicht aus
der Krankenversorgung stammen
kann und auch fiir das DFKI und die
IT-Firma ohne externe Unterstiitzung
nicht aufzubringen war. Gliicklicher-
weise erhielten wir dann 2023 eine
Forderzusage vom Land Schleswig-
Holstein von iiber 590.000 Euro und
konnten loslegen.

Welche Ziele verfolgt das APONA-
Projekt in der Notaufnahme?

Im Wesentlichen soll APONA Progno-
sen abgeben, die nicht medizinische,



sondern eher logistische Belange be-
treffen. APONA soll méglichst frithzei-
tig erkennen, ob Patientinnen und Pa-
tienten stationdr aufgenommen wer-
den oder aus der Notaufnahme entlas-
sen werden. Wenn eine stationdre
Aufnahme prognostiziert wird, soll an-
gegeben werden, in welcher Fachabtei-
lung dies wohl sein wird, zu welcher
Uhrzeit die Verlegung stattfinden wird
und wie lange wohl diese Patientin
oder dieser Patient im Krankenhaus
verweilen wird. Diese Informationen
sollen so frith wie moglich mit hoher
Wahrscheinlichkeit zutreffen und der
Belegungskoordination zur Verfiigung
gestellt werden. Die Hypothese ist, dass
durch den Einsatz von KI diese Infor-
mationen die Belegungskoordinatoren
frither erreichen als durch den her-
kémmlichen Weg, wo die behandeln-
den Arztinnen und Arzte die Entschei-
dung zur Entlassung oder zur Aufnah-
me erst féllen, wenn die Patientensich-
tung durch sie stattgefunden hat, wenn
Befunde eingegangen sind und auch
die Fille mit den Oberdrztinnen und
Oberérzten besprochen sind. Derzeit
folgt dann erst eine Meldung an die Be-
legungskoordinatoren. Die zweite Hy-
pothese ist, dass durch ein friithes Er-
kennen der Notwendigkeit einer statio-
nédren Aufnahme auch friihzeitiger ein
Stationszimmer fiir die Patientinnen
und Patienten gefunden werden kann
und die Verlegung schneller erfolgt als
bisher. Das wiirde wiederum die Not-
aufnahmen sehr entlasten, da der Auf-
stau von eigentlich fertig diagnostizier-
ten Patientinnen und Patienten in der
Notaufnahme durch fehlende Verle-
gungsmoglichkeit bei fehlenden freien
Betten im Krankenhaus einen wesentli-
chen Beitrag zur Uberfiillung von Not-
aufnahmen hat.

Wie funktioniert die Unterstiitzung bei
der Ressourceneinteilung in der Not-
aufnahme durch die eingesetzte KI?
APONA ersetzt keine Mitarbeitenden,
sondern unterstiitzt den Aufnahme-
prozess durch friihzeitige Information
der Belegungskoordination. Wenn
APONA so funktioniert, wie wir uns
das vorstellen, wird die Verweildauer
der Patientinnen und Patienten in der
Notaufnahme sinken. Dadurch sinkt
die Anzahl parallel in der Notaufnah-
me Behandelter und damit kann das
Fachpersonal der Notaufnahme seine
Aufmerksamkeit auf weniger Patienten
richten. Gewissermafien als Nebenef-
fekt konnte durch diese Auswirkungen
von APONA die medizinische Qualitat
durch eine ldngere Personal-Patienten-
bindungszeit der noch nicht verlegten
Patientinnen und Patienten positiv be-
einflusst werden.

Als wie effektiv hat sich APONA bis-
her erwiesen? Woran lisst sich der
Erfolg festmachen?

Derzeit haben wir mit APONA die ver-
schiedenen Machine-Learning-Model-
le mit retrospektiven Daten trainieren
lassen. Der Datenpool wurde geteilt,
ein Teil ist das Trainingskollektiv, der
andere Teil das Testkollektiv. Somit er-
kennen wir, welche der verschiedenen
Variablen, die wir testen, den grofSten
Einfluss auf die Genauigkeit der Prog-
nose haben. Zudem testen wir ver-
schiedene Modelle zu unterschiedli-
chen Zeitpunkten des Behandlungs-
verlaufes, beginnend direkt nach ad-
ministrativer Aufnahme. Zu diesem
Zeitpunkt kann APONA derzeit mit
iiber 80-prozentiger Genauigkeit eine
stationdre Aufnahme vorhersagen.
Nach der medizinischen Ersteinschat-
zung durch eine aufnehmende Pflege-
kraft steigert sich die Genauigkeit auf
derzeit iiber 90 Prozent. Wenn Arztin-
nen und Arzte ein Protokoll schreiben,
mit Anamnese, Untersuchungsbefund
und Verlauf, liegt die Genauigkeit bei
tiber 95 Prozent.

Welche Daten werden fiir die Vorher-
sagen des Systems genutzt? Gibt es
datenschutzrechtliche Einschrin-
kungen?

Bei Aufnahme haben wir prinzipiell
noch wenige Daten zur Verfligung. Wir
wissen Alter, Geschlecht, das Leit-
symptom und ob die Patentinnen und
Patienten selbststdndig zur Notauf-
nahme gekommen sind oder mit dem
Rettungsdienst. Was wir auch schon
wissen ist, ob eine Patientin oder ein
Patient schon mal bei uns war und
welche Diagnosen bei den Voraufent-
halten kodiert wurden. Zur Veran-
schaulichung ein Beispiel: eine 85-jdh-
rige Dame, die mit Luftnot vom Ret-
tungsdienst mit Notarztbegleitung zu
uns gebracht wird, schon mehrfach
stationdr bei uns war wegen einer Ver-
schlechterung einer Herzschwéche
und Luftnot, hat eine hohe Wahr-
scheinlichkeit, stationdr aufgenom-
men zu werden. Kommt dieselbe Da-
me zu Fuf}, ohne Rettungsdienst mit
Schmerzen im Unterarm, ist die Wahr-
scheinlichkeit einer stationdren Auf-
nahme schon geringer, jedoch viel-
leicht hoher, als wenn ein 18-Jdhriger
mit Schmerzen im Arm ohne (uns be-
kannte) Vordiagnosen sich bei uns
vorstellt. Und dann gibt es eben noch
unzihlige weitere, weniger offensicht-
liche Konstellationen, die die KI ein-
schéitzen soll. Die Daten, mit denen
wir trainieren, sind pseudonymisiert,
also zum Beispiel ohne Namen, und
damit konnen die Daten nur mit Zu-
gang zu unserem Krankenhausinfor-

mationssystem einer Person zugeord-
net werden. Die Verkniipfung zwi-
schen Fallnummer und Patienteniden-
titdt ist auch den Programmierern
nicht bekannt und technisch nicht
moglich. Dennoch haben wir dafiir ge-
sorgt, dass auch diese pseudonymi-
sierten Daten den Server des Klini-
kums nicht verlassen. Alle fiir die Ana-
lysen bereitgestellten Daten befinden
sich auf den Rechnern des Klinikums,
kénnen nur durch gesicherte Zugédnge
erreicht werden, die Kopplung an die
Patientenidentitét ist nicht maoglich.
Der Zugang zu den Daten ist nur
durch eine begrenzte Personenanzahl
moglich, die alle eine Verschwiegen-
heitserkldrung unterzeichnet haben.

Gab es bei der Einfiihrung zu bewil-
tigende Hiirden, bspw. technischer
Art? Wie sind Sie mit diesen umge-
gangen?

Die eben beschriebenen Sicherheits-
mafinahmen waren die grofite Hiirde.
Es gab einige weitere zeitfressende
Aufgaben, die jedoch in der Natur ei-
ner retrospektiven Analyse liegen, zum
Beispiel ungeeignete Datenfelder zu
identifizieren, beispielshaft festzule-
gen, dass es sich bei einem systoli-
schen Blutdruckwert von 1.000 um ei-
nen Fehleintrag handelt. Zudem muss-
ten alle verschiedenen Variablen da-
hingehend tiberpriift werden, ob sie zu
den verschiedenen Analysezeitpunk-
ten in einem Livebetrieb iiberhaupt
verfiigbar gewesen wiren.

Wie wird das Personal in die Nutzung
des APONA-Systems eingebunden/
geschult?

Wir haben schon friith in der Entwick-
lungsphase die Belegungskoordinato-
ren des Klinikums eingebunden und
auch gerade hinsichtlich der Frontend-
Entwicklung interaktiv erarbeitet, wie
welche Informationen wohl erscheinen
miissten, damit sie am besten durch
die Belegungskoordinatoren verarbei-
tet werden konnen. Die im medizini-
schen Bereich tédtigen Mitarbeitenden
der Notaufnahme werden primir we-
nig Kontakt zu APONA bekommen. Sie
sollen, so die Vision, positiv tiberrascht
werden durch frithe Bettenfreigaben
fiir ihre Patienten zu einem sinnvollen
Zeitpunkt innerhalb der Behandlung.
Dennoch werden wir selbstverstand-
lich auch das medizinische Personal
mit einer Einfiihrungsveranstaltung in
APONA einfiihren, kurz bevor wir in
den Livebetrieb gehen. Die Belegungs-
koordination bekommt eine Schulung
zum Umgang mit der APONA-Applika-
tion; letztlich wird jedoch der Livebe-
trieb zeigen, welche Anpassungen noch
vorgenommen werden miissen.
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Wie wichtig ist eine interprofessio-
nelle Zusammenarbeit in Threm Pro-
jekt? Gibt es hierdurch Einschrén-
kungen?

Die interprofessionelle Zusammenar-
beit ist unumgénglich, da eine einzelne
Berufsgruppe die verschiedensten Auf-
gaben im Projekt nicht beherrschen
kann. In APONA haben wir eine Zu-
sammenarbeit aus medizinischem Per-
sonal (drztlich und nicht-drztlich) mit
Expertise im medizinischen und logis-
tischen Sachverhalt, welche die eigent-
lichen NutzniefSer von APONA sind.
Die eigentliche Entwicklung erfolgt je-
doch durch IT-Spezialisten ohne medi-
zinische Grundkenntnisse. Zudem be-
notigen wir die IT-Mitarbeitenden des
Krankenhauses zur Bereitstellung der
Daten mit Kenntnis um das Kranken-
hausinformationssystem. Hier offen-
bart sich, dass alle verschiedenen Pro-
fessionen gewissermafien eine andere
Sprache sprechen, manche gesproche-
nen Worter gar nicht gekannt werden
oder durch die Hérenden anders inter-
pretiert werden als durch die Spre-
chenden erwartet, und das oft ohne
dass es gleich auffillt. Alle Beteiligten
miissen also darauf achten, Sachver-
halte so zu erkldren, dass sie allge-
meinverstdndlich sind und am besten
Wiederholen alle Beteiligten ihre Auf-
gaben in eigenen Worten, um Missver-
standnisse zu reduzieren. Hierzu ha-
ben wir Hospitationen durchgefiihrt
sowie wochentliche Diskussionen.

Was sind die niichsten Schritte fiir Ihr
Projekt?

Der nédchste Schritt wird der Livebe-
trieb sein. Uber Tablets werden die Be-
legungskoordinatoren die Prognosen
von APONA zugespielt bekommen und
fiir die Bettenbelegung bertiicksichti-
gen. Parallel dazu monitoren wir unse-
re Verweildauern. Dann werden wir
zum einen sehen, ob der gewiinschte
Erfolg eintritt und zum anderen, wel-
che Anpassungen wir vornehmen miis-
sen. Zum einen in der Software, zum
anderen im medizinisch-organisatori-
schem Prozess. Eine Frage wird sein:
Welche Vorhersagegenauigkeit ist aus
Sicht der Belegungskoordinatoren aus-
reichend, um den Zuteilungsprozess
der Bettenvergabe zu starten, da es ja
immer falsche Prognosen geben wird,
die dann mit organisatorischem Auf-
wand bei der Stornierung des Prozesses
einhergehen.

Parallel dazu versuchen wir, unsere
Prognosegenauigkeit in dem Zeitfens-
ter nach Ersteinschitzung und vor Ab-
schluss des Arztberichtes zu optimie-
ren, indem wir weitere Variablen ein-
beziehen, wie Befundergebnisse aus
Radiologie oder auch Ergebnisse von
Blutuntersuchungen.
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Welche Voraussetzungen muss denn
eine herkommliche NA erfiillen, um
APONA bei sich implementieren zu
konnen?

Eine Notaufnahme, die APONA nutzen
will, muss eine moglichst weitreichend
digitale Patientenakte haben, also
moglichst papierlos sein. Wahrend wir
in APONA eine grofSe Anzahl von Va-
riablen testen, wird das fertige Produkt
hoffentlich mit weniger verschiedenen
Variablen zurechtkommen. Zudem
muss sie die Moglichkeit haben, die di-
gital erhobenen Daten iiber eine
Schnittstelle innerhalb der eigenen In-
frastruktur bereitzustellen. Es ist zu be-
tonen, dass die Daten oder die trainier-
ten Modelle zu keinem Zeitpunkt die
Klinikinfrastruktur verlassen miissen,
was wichtig fiir den Einsatz in allen
weiteren Notaufnahmen ist. Die Vo-
raussetzung fiir bestimmte Kranken-
hausinformationssysteme gibt es nicht.
Mit hoher Wahrscheinlichkeit muss
APONA mit den Daten der anderen
Krankenh&duser neu trainiert werden,
gerade wenn es um Prognosen der
Fachabteilung und einzelner Stationen
geht, die sich ja von Krankenhaus zu
Krankenhaus erheblich unterscheiden.

Wie sieht es bzgl. der Finanzierung
aus? Rechnet sich die Nutzung des
KI-Systems fiir das UKSH?

Diese Frage ldsst sich noch nicht be-
antworten. Der Livebetrieb wird zei-
gen, ob die erhofften Effekte eintreten.
Das Ergebnis wird eine hohere Effi-
zienz der Notaufnahme sein. Als Ne-
beneffekte erwarten wir eine hohere
Patientenzufriedenheit, eine hohere
Mitarbeiterzufriedenheit und eine ho-
here medizinische Qualitét. Fiir einen
Mediziner sind das schon positive Er-
gebnisse. Hinsichtlich betriebswirt-
schaftlicher Uberlegungen kénnen die-
se Effekte auch bedeutsam sein, wenn
man z. B. bei erh6hter Mitarbeiterzu-
friedenheit von weniger Krankheits-
ausfdllen ausgeht. Eine h6here Anzahl
an stationdren Aufnahmen ist nur zu
erwarten, wenn man die Kausalkette
weniger Overcowding = weniger Ab-
meldung = mehr Notfallkontakte in die
Uberlegungen mit einbezieht. Das
UKSH hat mit APONA das Privileg ei-
ner finanziellen Unterstiitzung des
Entwicklungsvorhabens durch das
Land Schleswig-Holstein. Sollte sich
APONA bewdhren, trifft die Frage, ob
es sich rechnet, selbstverstandlich fiir
andere Kliniken zu und héngt dann
sehr von den endgiiltigen Ergebnissen
unseres Projektes und dem Produkt-
preis ab.

Welche Erwartungen bezogen auf die
digitale Notaufnahme haben Sie per-
sonlich fiir die néchsten Jahre?

Digitalisierung im Krankenhaus und
damit in der Notaufnahme besteht der-
zeit ganz wesentlich im Verzicht auf
Papier. Diese Transformation bestand
im Wesentlichen aus der Entwicklung
von Eingabemasken und digitalen
Ubersetzungen der vorhanden Papier-
kurven. Die Dokumentation an sich, so
wichtig sie fiir Informationsweitergabe,
Abrechnung und juristische Absiche-
rung auch ist, entspricht nicht der urei-
gensten Aufgabe von medizinischem
Personal. Sie nimmt jedoch mehr Zeit
ein als der direkte Personal-Patienten-
Kontakt. In einer Automatisierung der
Dokumentation liegt meines Erachtens
erhebliches Potenzial zur Effizienzstei-
gerung und auch fiir mehr Mensch-
lichkeit in der Medizin. Dies fangt an
mit der direkten Ubertragung von
Messwerten aus Geraten, was bei La-
boruntersuchungen schon weitrei-
chend umgesetzt wird, jedoch zum
Beispiel beim Monitoring von Vitalpa-
rametern vielerorts in den Kinderschu-
hen steckt.

Ganz wesentliche Verbesserungen er-
warte ich durch den Einsatz von Large
Language Models mit der automati-
schen Umsetzung zum Beispiel des
Anamnesegespraches in einen Arzt-
brief, nicht Wort fiir Wort, sondern au-
tomatisch umgewandelt an die gingi-
gen Standards. Neben der Unterstiit-
zung der Dokumentation sehe ich die
Moglichkeiten der inhaltlichen Unter-
stiitzung durch KI auch als méglich
und vielversprechend an. Automati-
sche Alarmierung bei Zustandsver-
schlechterungen, Vorschlége fiir Diag-
nostik und Therapie. Letztlich ist auch
die Interpretation von Bildmaterial et-
was mit Potenzial. Dabei meine ich
nicht nur Hilfe bei der Rontgendiag-
nostik, der Beurteilung von Hautveran-
derungen oder Histologien, sondern
auch die Auswertung von Filmmaterial
zum Beispiel bei der Detektion von
Krampfanfillen oder auch, wie neuer-
dings beschrieben durch Riickschliisse
von Gesichtsscans auf Vitalparameter
und Laborwerte. In meiner Erwartung
wird sich in den néchsten Jahren nach
einem etwas iiberschiefSlenden Hype
um die Mdglichkeiten der KI ein neues,
nicht ganz den jetzigen Erwartungen
entsprechendes Level der Digitalisie-
rung einstellen, wo jedoch viele Unzu-
langlichkeiten von heute gut gelost
worden sind.

Vielen Dank, Herr Dr. Wolfrum, fiir
das Gesprich.

Das Interview fiihrte
KU Fachredakteurin Carolin Kopp.



