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Kurzreferat:

Zur Verbesserung der Versorgung schwerverletzter Patienten wird die Implementierung eines
Qualitatsmanagementsystems empfohlen. Hierfir ist eine akkurate Dokumentation des Ver-
sorgungsprozesses erforderlich, um positive und negative Aspekte der Versorgung zu detek-
tieren und erforderliche Veranderungen zu etablieren. In der vorliegenden Arbeit wurde die
Anwesenheit eines Dokumentationsassistenten (DA) auf die Dokumentationsvollstandigkeit
und einzelne Prozesszeiten im Rahmen der Versorgung untersucht.

Durch den Einsatz eines DA konnte eine signifikant hohere Dokumentationsvollstandigkeit des
Kerndatensatzes des TraumaRegisters der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie® (TR-
DGU) im Vergleich zum dokumentierenden Arzt erreicht werden. Besonders bei den vom TR-
DGU als relevant eingestuften Variablen zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Doku-
mentationsqualitat. Die Vollstandigkeitsanalyse der einzelnen Qualitatsindikatoren des Kern-
datensatzes ergab, dass der DA im Vergleich zum Arzt einen GrofSteil der Items signifikant voll-
standiger dokumentierte.

Bei Anwesenheit eines DA wahrend der Versorgung des Patienten konnte zusatzlich eine Re-
duktion der Zeit von der Aufnahme der Patienten in der Notaufnahme bis zur Ganzkorper-
Computertomografie nachgewiesen werden.

Zusammenfassend ist die Anwesenheit eines DA vorteilhaft fir die Datenvollstandigkeit und
fiir einzelne Versorgungszeiten. Als langfristiges Ziel sollte die Verfligbarkeit eines DA 24 Stun-
den taglich eingerichtet werden und in diesem Zusammenhang sollten weitere Untersuchun-

gen zu den Auswirkungen auf die Okonomie und die Mortalitét erfolgen.

Schliisselworter:
Dokumentationsassistent, Trauma-Register DGU®, Qualitatsindikatoren, Dokumentationsvoll-

standigkeit, Prozesszeiten, Ganzkérper-CT
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Einflhrung

1 EinfUhrung

In Deutschland kam es aufgrund von Unfallen im Jahr 2016 zu insgesamt circa 732.000 Unfall-
verletzten [1]. Hierdurch kam es zu ungefahr 36.000 unfallbedingten Todesfallen. Dies stellt
4% aller Todesfalle im Jahr 2016 dar [2]. In Deutschland und anderen Industrienationen sind
Unfalle durch dulRere Einwirkung in der Gruppe der 15- bis 40-jahrigen die haufigste Todesur-
sache [3-5]. Neben der hohen Anzahl an Todesfallen kommt es zusatzlich zu einem groRen
Anfall an Schwerverletzten. Insgesamt wird die Anzahl der polytraumatisierten Patienten auf
18.000 bis 38.000 jahrlich geschatzt [6; 7]. Anhand der Daten des TraumaRegister der Deut-
schen Gesellschaft fur Unfallchirurgie® (TR-DGU) kann eine abnehmende Anzahl der Schwer-
verletzen gezeigt werden [8-10]. Dennoch werden nur ungefahr 90% der schwerverletzten
Patienten im TR-DGU erfasst [11], sodass weiterhin mit mehr als 30.000 Schwerverletzten im
Jahr zu rechnen ist.

Die Schwerverletztenversorgung birgt besondere Anforderungen. Sie bedarf differenzierter,
interdisziplinarer Behandlungsstrategien, um moglichst schnell lebensbedrohliche Zustande
und ihre Ursachen zu erkennen und die entsprechenden therapeutischen MaBnahmen einzu-
leiten [12-14].

Zahlreiche Autoren konnten nachweisen, dass es im Rahmen der kritischen Versorgung der
schwerverletzten Patienten haufig zu Fehlern, versorgungsbedingten Komplikationen und
nicht zuletzt auch zu vermeidbaren Todesfallen kommt [15—-17]. Allerdings zeigt sich im histo-
rischen Vergleich ein Riickgang der Fehlerrate in der Versorgung und der damit verbundenen
Mortalitat [15; 16; 18-27]. Schéneberg et al. konnten zeigen, dass auch heute noch Fehler
auftreten, die in 4,2% der Falle zu vermeidbaren und in 16,1% der Falle zu potentiell vermeid-
baren Todesfallen fiihren [17]. Trotz stetiger Verbesserung ergibt sich somit weiterhin der Be-
darf die Versorgungsqualitdt zu verbessern. Hierzu sollten die detektierten Fehler begutach-
tet, diskutiert und analysiert werden [22; 23].

Ein weiterer Aspekt der medizinischen Versorgung polytraumatisierter Patienten betrifft die
Erreichbarkeit qualitativ hochwertiger Versorgungszentren fiir jeden Patienten [28]. Hierbei
zeigt sich allerdings, dass deutschland- und europaweit die Versorgungsqualitat Schwerver-
letzter signifikant unterschiedlich ist [12; 21; 27; 29; 30]. Aus diesem Grund ergibt sich hieraus
ein Bedarf zur Weiterentwicklung und Qualitatsverbesserung der medizinischen Versorgung

polytraumatisierter Patienten [12; 27].
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Einflhrung

Um die intra- und interklinischen Versorgungsdefizite zusatzlich zu vermindern, wird empfoh-
len im Rahmen eines Qualitatsmanagementsystems in den Kliniken negative sowie positive
Aspekte der medizinischen Versorgung zu erfassen und zu evaluieren [26; 31; 32]. Die Wirk-
samkeit eines Qualitdtsmanagementsystems konnte in zahlreichen Publikationen nachgewie-
sen werden [33—37]. Die bereits vorhandenen Strukturen wie das TraumaNetzwerk der Deut-
schen Gesellschaft flr Unfallchirurgie® (TN-DGU), das TR-DGU und evidenzbasierte Leitlinien

eignen sich um das Auftreten von vermeidbaren Fehlern und Todesfallen zu reduzieren [17].

1.1 Grundlagen

1.1.1 Qualitatsmanagement

1.1.1.1 Qualitatsmanagementsystem

Qualitatssicherung bedeutet die Versorgung kontinuierlich auf einem festgelegten Niveau zu
halten [12]. Dieses Ziel kann lber die Implementierung eines Qualitdtsmanagementsystems
erreicht werden. Hier ist das Ziel eine konstante RegelmaRigkeit bei der Reaktion auf medizi-
nische Probleme zu garantieren [38].

Im Rahmen eines Qualitatsmanagementsystems sollen Kliniken ihre Ziele ermitteln und die
erforderlichen Prozesse und Ressourcen bestimmen, um die gewiinschten Ziele zu erreichen
[39]. Ein Qualitatsmanagementsystem kann als ein Vergleich von Soll- und Ist-Werten be-
schrieben werden [40-42]. Der idealisierte Behandlungsablauf, wie er nach aktuellem wissen-
schaftlichem Stand sein sollte, stellt den Soll-Wert dar. Der Ist-Wert wird definiert als der tat-
sachlich erfolgte Behandlungsablauf [40].

Es ldsst sich ein internes von einem externen Qualitatsmanagementsystem unterscheiden
[38]. Das interne Qualitdtsmanagement hat die Entwicklung von Konzepten zur Behandlung
von definierten medizinischen Erkrankungen auf einem einheitlichen Versorgungsniveau als
Ziel. Dies gelingt beispielsweise tGber die Durchflihrung von Fallbesprechungen oder Qualitats-
zirkeln [38]. Die Durchfilihrung des externen Qualitdtsmanagements ermoglicht hingegen eine
interklinische vergleichende Leistungsmessung durchzufihren [43]. Interne und externe Qua-
litatssicherung sind eng miteinander verbunden. Im Rahmen des externen Qualitatsmanage-
mentsystems konnen mittels Vergleich Defizite erkannt werden, welche im internen Quali-
tatsmanagementsystem genauer analysiert werden kdnnen. In Folge dessen kdnnen geeig-

nete Mallnahmen zur Qualitatsverbesserung eingefiihrt werden [38; 43; 44].
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Einflhrung

Um ein funktionierendes Qualitatsmanagementsystem zu etablieren, miissen diverse Anfor-
derungen beachtet werden. Zunachst muss eine detaillierte, standardisierte Erfassung aller
Prozesse stattfinden in deren Rahmen Problembereiche identifiziert werden kénnen [17; 40;
45]. Hierbei ist es wichtig den gesamten Prozess der Versorgung zu erheben und die Daten aus
der weiterfiihrenden klinischen Behandlung zu erfassen [16; 26]. Ein weiterer Aspekt, der
nicht auller Acht gelassen werden sollte, ist der Langzeitverlauf nach der Behandlung im Kran-
kenhaus [46]. Die so erhobenen Daten miissen sorgfaltig interpretiert werden, um eventuelle
Versorgungsdefizite aufzudecken [47; 48]. Somit kommt der vollstandigen und qualitativ
hochwertigen Dokumentation der Versorgungsdaten eine herausragende Rolle zu. Sie ist als
Grundlage eines funktionierenden Qualitdtsmanagementsystems zu werten [27; 40; 49; 50].
Eine hohe Qualitat der erfassten Daten definieren Lefering et al. darliber, dass erstens alle
Patienten erfasst werden, zweitens fir jeden Patienten alle Daten erfasst werden und drittens
alle Daten korrekt erfasst werden [51]. Durch eine weiterfiihrende kontinuierliche Analyse al-
ler Versorgungsdaten kénnen so die im Rahmen des Qualitdatsmanagementsystems eingefiihr-
ten MalRnahmen auf ihre Wirksamkeit fiir die Qualitat der Versorgung lGberprift werden [12;
33; 45; 52].

Die Implementierung eines Qualitaitsmanagementsystems fiihrt zu einer Verbesserung der kli-
nikinternen Versorgungsqualitat [25]. Weitere Vorteile sind, dass die erfassten Daten fir ein
einrichtungstibergreifendes Benchmarking genutzt oder zur Bearbeitung von wissenschaftli-
chen Fragestellungen herangezogen werden kénnen [53]. Dariiber hinaus besteht die Mog-
lichkeit, durch die Auswertung epidemiologischer Daten, geeignete PraventionsmaRnahmen

einzufiihren, um die Inzidenz schwerer Verletzungen zu senken [54].

1.1.1.2 Gesetzliche Grundlagen

GemaR dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) ist jede Klinik verpflichtet sich an der Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitat der Patientenversorgung zu beteiligen. Hierzu sollen sich
diese an einem externen Qualitatsmanagementsystem beteiligen. AuBerdem soll ein internes
Qualitdtsmanagementsystem eingefiihrt werden, um die Ergebnisqualitat auf den aktuellen
Stand der Wissenschaft zu bringen und die fachlich gebotene Qualitat leisten zu kénnen [55].
Es sollen entsprechende Qualitatsindikatoren entwickelt werden, die in der Lage sind, die ak-

tuelle Versorgungsqualitat sektorenibergreifend zu messen und darzustellen [56]. Hierbei gilt

Seite | 3



Einflhrung

es Mindestanforderungen festzulegen, die die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat defi-

nieren [57].

1.1.1.3 Definition Qualitat

Das Deutsche Institut fir Normung e. V. (DIN) beschreibt Qualitat als die Fahigkeit Erforder-
nisse und Erwartungen von bestimmten Kunden und anderen relevanten Parteien zu erfiillen
[39]. Bezogen auf die medizinische Versorgung lasst sich der Begriff als Grad der Versorgung
beschreiben, welcher fiir den einzelnen Menschen und fiir die gesamte Bevélkerung die Wahr-
scheinlichkeit fiir das Eintreten des gewilinschten Behandlungsergebnisses erhéht und in Ein-
klang mit dem aktuellen evidenzbasierten Wissen einhergeht [58]. Dabei resultiert die Quali-
tat des Behandlungsergebnisses aus dem Zusammenwirken von Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nisqualitat [32; 59].

Strukturqualitat
Die Qualitat der Struktur definiert sich dartiber welche materiellen, personellen und organisa-

torischen Ressourcen in einer Klinik zur Verfliigung stehen [32; 46; 60; 61].

Prozessqualitat

Die Prozessqualitat ist definiert als die Summe der Bemiihungen, die gemacht werden, um die
Versorgung zu ermoglichen. Sie beinhaltet sowohl den Prozess des Aufsuchens der medizini-
schen Versorgung durch den Patienten, als auch die Bemiihungen des Arztes eine Diagnose zu
finden und eine addquate Therapie durchzufiihren oder zu empfehlen [32]. Hierbei sind vor
allem evidenzbasierte Leitlinien relevant, welche Voraussetzung fiir einen geregelten Ablauf

der medizinischen Prozesse sind [12].

Ergebnisqualitat

Ergebnisqualitat |asst sich beschreiben als der Effekt, den die medizinische Versorgung auf den
Gesundheitszustand des einzelnen Patienten und die Gesellschaft hat [32]. Hierzu zahlt neben
der Letalitdt, der Morbiditdt und der Lebensqualitdt nach der medizinischen Behandlung [62]

auch die Zufriedenheit des Patienten mit dem Behandlungsergebnis [32].

Soll die Qualitat der medizinischen Versorgung beurteilt werden, ist es erforderlich stets As-
pekte aus den drei Bereichen Struktur, Prozess und Ergebnis zu erfassen. Die einzelnen Berei-

che stehen in direktem Zusammenhang zueinander. Wahrend eine qualitativ hochwertige
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Struktur die Wahrscheinlichkeit fir hochqualitative Prozesse erhoht, steigert auch eine hohe

Prozessqualitat die Wahrscheinlichkeit fiir eine hohe Ergebnisqualitat [32].

1.1.1.4 Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren sind Mal3e, mit deren Hilfe es ermdglicht wird, zwischen einer guten und
einer schlechten Qualitat von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen zu unterscheiden
[63]. Durch diese kénnen einzelne Teilbereiche der Schwerverletztenversorgung abgebildet
und analysiert werden [27]. Des Weiteren kénnen Bereiche, in denen Verbesserungsbedarf
oder bereits aktuell Starken bestehen, identifiziert werden, um VerbesserungsmaBBnahmen
einzufihren [48]. Qualitatsindikatoren sind somit eine Grundlage fir ein Qualitdtsmanage-
mentsystem, wenn diese standardisiert erfasst werden [64].

Um die Qualitat der Versorgung prazise abzubilden, gibt es diverse Anforderung, die Quali-
tatsindikatoren erfiillen sollten. Sie missen selbst eine hohe Qualitat aufweisen. Andernfalls
konnen sie als Steuerungsinstrument der Qualitatssicherung falschlicherweise auf eine gute
beziehungsweise schlechte Versorgungsqualitdt hindeuten. Im negativsten Fall kbnnen sie
dadurch zu einer Verschlechterung der Qualitat filhren [65—67]. Deshalb sollten nur Indikato-
ren verwendet werden, die die hochste Wahrscheinlichkeit aufweisen entsprechende Prob-
leme zu identifizieren und dadurch in der Lage sind die medizinische Versorgung zu verbessern
[68].

Ein guter Qualitatsindikator zeichnet sich dadurch aus, dass er einheitlich definiert ist, sodass
eine Vergleichbarkeit entsteht [69]. Als Bewertungsinstrument ist QUALIFY als Standard zu
nennen [65; 70]. Hierbei werden die Hauptglitekriterien Relevanz fiir die medizinische Versor-
gung, methodische Eigenschaften und die Anwendbarkeit evaluiert. Damit soll Gberpriift wer-
den, ob die Indikatoren geeignet sind, die Versorgungsqualitat zuverlassig darzustellen [65].
Die Gute der Qualitatsindikatoren sollte in regelmaRigen Abstanden reevaluiert werden.
Wenn erforderlich, sollen sie aktualisiert werden, um sicherzustellen, dass sie weiterhin rele-
vant flr die Versorgungsqualitat sind [71].

Bei der Anwendung von Qualitatsindikatoren ist zu beachten, dass die Qualitadt der Versorgung
sehr komplex und nicht durch einzelne Indikatoren abbildbar ist. Einzelne Qualitatsindikato-
ren bilden stets nur Teilbereiche der Versorgung ab. Es ist daher sinnvoll mehrere Indikatoren

zu einem Indikatorenprofil zusammenzufassen, um hierdurch ist ein umfassenderes Bild der
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Versorgungsqualitat zu erhalten [63]. Dabei gibt es zu beachten, dass eine ausgewogene Aus-
wahl an Qualitatsindikatoren getroffen wird. Eine hohe Anzahl an Indikatoren bildet zwar die
Qualitat sehr detailliert ab, fihrt aber zu einem hohen Erfassungsaufwand. Eine kleine Anzahl
an Indikatoren kann hingegen mit geringerem Zeitaufwand einen schnellen Uberblick iiber die

Versorgungsqualitat geben, kann aber nicht alle Aspekte der Versorgung abbilden [72].

1.1.1.5 Dokumentation

Wie bereits erlautert, ist die Grundlage fiir ein funktionierendes Qualitdtsmanagementsystem
die valide und standardisierte Dokumentation aller Prozesse und Behandlungsergebnisse [40;
53]. Allerdings zeigen aktuelle Forschungsergebnissen, dass die Dokumentation in deutschen
Notaufnahmen trotz dieser Erkenntnisse weiterhin als ungeniigend eingeschatzt werden muss
[40; 69; 73]. Das TR-DGU wurde gegriindet, um diese standardisierte und einheitliche Doku-
mentation zu erméglichen, damit Behandlungsabldaufe detailliert abgebildet werden kénnen
und ein externes Qualitatsmanagement moglich ist [54]. Um die Daten korrekt in das Register
einzupflegen, ist aber haufig ein enormer retrospektiver Nachbearbeitungsbedarf notig. Die-
ser stellt sich als problematisch dar, da hierunter die Datenqualitat leidet und es zu einer ver-
minderten Validitat und Vollstandigkeit kommt [53; 69].

Mehrere Autoren haben sich bereits mit dem Thema beschéftigt, welches Verfahren das Beste
ist, um eine moglichst qualitativ hochwertige Dokumentation zu gewahrleisten. Hier werden
vor allem die computerbasierte Erfassung oder die Analyse mittels Videoaufnahme des Ver-
sorgungsprozesses genannt [12; 74—76]. Wichtig ist, dass die Daten unmittelbar wahrend des
Versorgungsprozesses erhoben werden, damit eine moglichst exakte Datenerfassung stattfin-
den kann [40; 77]. Hierfiir wird die Anwesenheit eines Dokumentationsassistenten gefordert,
der im Schockraum nur fiir die parallele Erfassung der Daten verantwortlich ist [12; 40; 59;
78].

Neben der Gewahrleistung einer zur Versorgung parallel stattfinden Datenerfassung, ist es
notwendig diese zu standardisieren [46]. Bisher existiert kein entsprechender Standard hier-
fiir. Ein erster Schritt zu einer einheitlichen Dokumentationsgrundlage ist das ,,Notaufnahme-
protokoll“ der Deutschen interdisziplindaren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI). Hierdurch sollen unnétige, redundante Datenerfassungen vermieden werden und eine
bessere Datenvollstandigkeit fir die Weiterentwicklung der klinischen Versorgung, fur For-

schungsdatenbanken und fiir Register erreicht werden [53].
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1.1.2 TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie®

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) setzt sich in besonderem Male fir die
Qualitatssicherung in der Unfallrettung ein, sodass eine flaichendeckende Notfallrettung mit
bestmoglicher Behandlung polytraumatisierter Patienten sichergestellt werden kann [46].
Hierzu gehort unter anderem die Forderung eines internen und externen Qualitdtsmanage-
ments [28]. Um dies zu erreichen, wurde 1993 das TR-DGU durch die Arbeitsgemeinschaft
,Polytrauma“ gegriindet [54]. Durch dieses soll die Moglichkeit gegeben werden eine natio-
nale Datenbank einzurichten, die als krankenhausbergreifendes Qualitatserfassungswerkzeug
fungieren kann. Zusatzlich soll diese zur Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellung ge-
nutzt werden konnen [11; 36; 54].

Nachdem 1993 insgesamt sieben Kliniken am TR-DGU teilnahmen, sind es 2019 bereits 665
Kliniken gewesen [10]. Somit werden mittlerweile mehr als 90% aller in Deutschland anfallen-
den Schwerverletzten im TR-DGU erfasst [11]. AuBerdem ist durch die Teilnahme von nicht-
deutschen Krankenhdusern zusatzlich zum nationalen auch ein internationaler Qualitatsver-
gleich der Schwerverletztenversorgung moglich [11; 79].

Nach der Veroffentlichung des ,, WeilRbuch Schwerverletztenversorgung (2006)“ [80] durch die
DGU, kam es zum Durchbruch des TR-DGU. Hier wurde die Empfehlung ausgesprochen
Trauma-Netzwerke zu bilden und einen Qualitatsvergleich der teilnehmenden Kliniken durch-
zuflihren. Somit wurde das TN-DGU eingefiihrt, welches alle teilnehmenden Kliniken verpflich-
tet ihre Versorgungsdaten im Rahmen des externen Qualitdtsmanagements im TR-DGU zu er-
fassen [28; 33; 54].

Eine verpflichtende Erfassung besteht fiir alle Patienten, die liber den Schockraum in der Klinik
aufgenommen wurden und anschlieRend auf einer Intermediate-Care-Station (IMC) oder auf
einer Intensivstation (ITS) versorgt werden miissen. Zusétzlich sind alle Schwerverletzten, wel-
che mit Vitalzeichen aufgenommenen aber im Schockraum versterben, zu dokumentieren [11;
33]. Zwar erfolgt diese Erfassung anonymisiert, dennoch muss innerhalb der Kliniken die Mog-
lichkeit bestehen die einzelnen Félle nachzuvollziehen, um eine spatere Aufarbeitung zu er-
moglichen [54]. Insgesamt werden Gber 100 Daten pro Patienten erhoben. Das Qualitatsma-
nagement wird allerdings lediglich mittels eines Kerndatensatzes von etwa 40 Items durchge-
fuhrt. Die Einpflegung dieses Kerndatensatzes ist fiir alle am TN-DGU teilnehmenden Kliniken
verpflichtend. Um die Vollstdandigkeit dieser Daten zu garantieren, sollten diese routinemaRig

erfasst werden [11].
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Aus den erhobenen Daten erhalt jede Klinik einen individuellen Jahresbericht, welcher die
Qualitat der Klinik im Zeitverlauf und im Vergleich zu anderen Kliniken abbildet [54]. Zusatzlich
kann jede Klinik zu jedem Zeitpunkt einen Ergebnisbericht zu den bisher dokumentierten Fal-
len online einsehen [11].

Durch die Einfiihrung des TR-DGU ist es somit moglich ein immer besseres Abbild des aktuellen
Versorgungsstands von Schwerverletzten zu erhalten [54]. Es konnte bereits vielfach gezeigt
werden, dass im Zeitverlauf seit Einflihrung des TR-DGU viele Strukturen und Prozesse und

somit auch Behandlungsergebnisse deutlich verbessert wurden [33; 36; 81].

1.1.3 Dokumentation am Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R.

1.1.3.1 Schockraumprotokoll

Lefering et al. beschreiben die Situation im Schockraum als eine, in welcher Zeitdruck und eine
eingeschrankte Kommunikation herrschen, sodass eine standardisierte Dokumentation als
schwer einzustufen ist [54]. Zusatzlich besteht kein anerkannter Dokumentationsstandard,
der sowohl abteilungs- als auch klinikiibergreifend kompatibel ist. Ein erster Schritt, um eine
systemiibergreifende Dokumentation zu erméglichen, wurde durch die Entwicklung des ,,DIVI-
Notaufnahmeprotokolls” verwirklicht. Dieses ist in verschiedene Module aufgeteilt. Die
Grundlage stellt das Modul ,,Basis” dar. Hier kénnen allgemeine Informationen zur Anamnese,
Verlauf und Weiterbehandlung eingetragen werden. Weitere Module sind fachspezifisch und
betreffen beispielsweise die Fachrichtungen Trauma oder Neurologie. Das Modul Trauma ist
so aufgebaut, dass alle relevanten Informationen Ubersichtlich eingetragen werden kénnen.
Hierdurch wird eine geringe Anzahl an Formularen zur Dokumentation bendétigt [53]. Es wurde
im Einklang mit der S3-Leitlinie ,Schwerverletztenbehandlung/Polytrauma“ [82] und dem
»WeiBbuch-Schwerverletztenversorgung” [28] entwickelt und beinhaltet samtliche Daten, die
im weiteren Verlauf in das TR-DGU eingepflegt werden missen. Durch die Standardisierung
der Dokumentation soll die unnétige redundante Mehrfacherfassung von Daten vermieden

werden [53].

1.1.3.2 Dokumentationsassistent
Im Universitatsklinikum Magdeburg A. 6. R. (UKMD) wurde 2016 die Dokumentation wochen-
tags von 7 bis 17 Uhr durch einen Dokumentationsassistenten (DA) durchgefiihrt. Als Teil des

Trauma-Teams wird er bei Anmeldung eines Polytraumas ebenso wie alle anderen arztlichen
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und nicht-arztlichen Kollegen des Trauma-Teams liber dessen vorhergesehenes Eintreffen in-
formiert. Im Schockraum angekommen, bereitet er die gesamte Dokumentation fir den ent-
sprechenden Patienten vor. Dies schlielt neben dem Vorbereiten des Schockraumprotokolls
auch die Bereitstellung anderer Dokumentationsvorlagen wie beispielsweise Konsilscheinen
oder Ahnlichem mit ein.

Wahrend der Versorgung des Patienten ist die Hauptaufgabe des DA das Verschriftlichen des
gesamten Versorgungsprozesses auf dem Schockraumprotokoll. Da der DA am Versorgungs-
prozess nicht beteiligt ist, kdnnen fehlende Informationen parallel zur Versorgung erfragt wer-
den. Somit kdnnen explizit Qualitatsindikatoren, die im Rahmen des Qualitdtsmanagements
bendtigt werden und im Rahmen der Behandlung leicht Gbergangen werden, vollstandig er-
fasst werden.

Im Anschluss an die Versorgung im Schockraum erfolgt die Nachbearbeitung der Daten, um
fehlende Informationen zu erginzen. Im letzten Schritt erfolgt die Ubertragung der Daten in

das TR-DGU.

1.2 Zielsetzung

Mit der Einfihrung des ,,DIVI-Notaufnahmeprotokolls” konnte ein grofRer Beitrag zur Standar-
disierung der Dokumentation erreicht werden [53]. Aufgrund der vielen verschiedenen Her-
angehensweisen bei der Dokumentation, wie Video-, Audio- und elektronische Datenverar-
beitung-(EDV-)basierte Erfassung [12; 74-76; 83], gilt es einen Standard zu implementieren.
Aus diesem Grund ist das Ziel der vorliegenden Arbeit die Auswirkung der Anwesenheit eines
DA wahrend der Schockraumversorgung zu evaluieren. Hierbei soll die Auswirkung seines Ein-

satzes vor allem auf folgende Aspekte betrachtet werden:

1. Wie ist der Einfluss auf die priméare Datenvollstandigkeit und die damit verbundene Voll-

standigkeit der Pflichtfelder des Kerndatensatzes des TR-DGU?

2. Welche Wirkung zeigt sich bei grundlegenden Prozesszeiten?
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2 Materialien und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

In der vorliegenden Studie besteht das Gesamtkollektiv aus allen Patienten, die im Zeitraum
vom 1. Januar 2016 bis zum 31. Dezember 2016 im UKMD einer unfallchirurgischen Schock-
raumbehandlung zugefiihrt wurden.

Ein nicht vorhandenes beziehungsweise nicht ausgefiilltes Schockraumprotokoll stellte das
einzige Ausschlusskriterium dar.

Die Einteilung der Patienten erfolgte je nach dokumentierendem Mitarbeiter in die Gruppen
des ,,Dokumentationsassistenten” (DA) und des Arztes. Da der DA zwischen 7:00 und 17:00
vor Ort war, erfolgte zusatzlich die Einteilung in die Subgruppen , Arzt am Tag" (7:00 bis 17:00
Uhr) und ,Arzt bei Nacht” (17:00 bis 7:00 Uhr). Weiterhin erfolgte fiir die Analyse der Prozess-
zeiten in der weiteren Betrachtung, die Subgruppierung in Patienten mit einem Injury severity
score (ISS) [84] kleiner (<) 16 und groRer oder gleich (=) 16.

Da die klinischen Daten im Rahmen der standardisierten Schockraumversorgung retrospektiv
erhoben wurden, konnte nach Riicksprache mit der Ethikkommission auf eine Begutachtung

verzichtet werden.

2.2 Datenerhebung

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer monozentrischen, retrospektiven Analyse von Schock-
raumprotokollen. Als Dokumentationsgrundlage diente das Notaufnahmeprotokoll der DIVIin
der Version 2015.1 [85; 86]. Dieses findet sich auf den Seiten 68 und 69 im Anhang.
Automatisch generierte Daten, wie die ,,Ankunftszeit im Schockraum*, wurden aus dem Kran-
kenhausinformationssystem (KIS) ,,Medico“ des UKMD beziehungsweise bei Zeiten von bild-
gebenden Diagnostiken aus dem Picture Archiving and Communication System (PACS) ent-
nommen. Weitere Informationen stammten aus den im KIS hinterlegten Operationsberichten.
Hiermit wurde die ,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen” erfasst. Die ,Zeit bis zum
Focused Assessment with Sonography for Trauma (FAST)“ sowie die ,Zeit bis zur ersten klini-
schen Untersuchung” wurden anhand der im Schockraumprotokoll dokumentierten Zeiten
ausgewertet.

Anhand der erfassten Daten wurde die Dokumentationsvollstéandigkeit der einzelnen Parame-

ter, welche im Rahmen der Datenerfassung fuir das TR-DGU zu dokumentieren sind, analysiert.
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Die entsprechenden Items reprasentieren in ihrer Gesamtheit den Kerndatensatz des TR-DGU
und wurden je nach Zeitpunkt der Erfassung in die ,Stammdaten des Patienten”, die ,Phase
der praklinischen Versorgung” und die ,Schockraum- und operative Phase” gruppiert. Eine

Ubersicht der Parameter findet sich in Tabelle 1.

Tabelle 1 Qualitatsindikatoren des Kerndatensatzes des TR-DGU

Ubersicht der Parameter des Kerndatensatzes, welche im Rahmen des Qualititsmanagements
des TR-DGU verpflichtend zu erfassen sind. Je nach Zeitpunkt wahrend der
Patientenversorgung, erfolgt eine Einteilung dieser in die ,,Stammdaten des Patienten”, die
,Phase der praklinischen Versorgung” und die ,Schockraum- beziehungsweise operative

Phase”.

Stammdaten des Patienten

Phase der praklinischen
Versorgung

Schockraum-/operative
Phase

Unfalldatum Eintreffzeit Ankunftszeit im Schockraum
Unfallzeit Transportart Atemfrequenz
Zuverlegung Atemfrequenz Systolischer Blutdruck
Unfallursache Kapnometrie FAST
Unfallmechanismus Systolischer Blutdruck Zeit bis FAST

Unfallart

Glasgow Coma Scale (GCS)

Base Excess (BE)

American Society of Anes-
thesiologists-Klassifikation

(ASA) vor Trauma

Pupillenweite- und -reaktion

Hamoglobin-(Hb-)Wert

Antikoagulation

Atemwegssicherung

Gerinnungsparameter

Tranexamsaure

Zeit bis Rontgen des Thorax

Infusionsmenge

Zeit bis Rontgen des Be-

ckens

Cardiopulmonale Reanima-

tion (CPR)

Zeit bis craniale Computer-

tomografie (cCT)

Zeit bis Ganzkorper-Compu-

tertomografie (GKCT)

Gabe von Blutkonserven

Zeit bis Notfalleingriffe
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Je nach Vollstandigkeit der einzelnen Parameter wurden diese als ,nicht ausgefillt”, ,unvoll-
standig ausgefillt” und ,,primar vollstandig ausgefillt” klassifiziert. Als ,,unvollstandig” wurde
ein Item eingestuft sofern zwar einzelne Informationen zu diesem erfasst wurden, aber wei-
tere Informationen fehlten. Beispielsweise kann die Durchfiihrung einer MaRnahme doku-
mentiert sein, die Zeit der Durchflihrung aber fehlen. Im Falle, dass das Dokumentieren eines
Parameters nicht erforderlich war, da eine diagnostische oder therapeutische MaRnahme
nicht durchgefiihrt wurde, wurde dieser als ,nicht notwendig” klassifiziert, um Verzerrungen
der relativen Haufigkeiten vorzubeugen [74]. Diese wurden somit von der statistischen Ana-
lyse ausgeschlossen.

Anhand der vom TR-DGU definierten prognostisch relevanten Variablen [87] wurde eine klei-
nere Auswahl der Parameter getroffen. Diese wurden ebenso wie die Gesamtheit aller Para-
meter des Kerndatensatzes des TR-DGU wie zuvor beschrieben auf ihre Vollstandigkeit tGber-
prift. Es erfolgte eine Einteilung in die ,,Phase der praklinischen Versorgung”, ,,Schockraum-
und operative Phase” und die , den Patienten und das Outcome beschreibende Parameter”.
In Tabelle 2 zeigt sich die entsprechende Auswahl.

Tabelle 2 Auswahl der vom TR-DGU als prognostisch relevant eingestuften Parameter
Ubersicht der Parameter des Kerndatensatzes, welche durch das TR-DGU als
dokumentationsrelevant eingestuft wurden. Es erfolgt eine Einteilung dieser in die ,,Phase der

praklinischen Versorgung”, die ,Schockraum- und operative Phase” und die ,,den Patienten
und das Outcome beschreibende Parameter”.

Phase der praklinischen
Versorgung

Schockraum-/operative
Phase

Patient und Outcome be-
schreibende Parameter

GCS

Aufnahme-Uhrzeit

ASA vor Trauma

Arterieller Blutdruck

Arterieller Blutdruck

Notfalleingriffe

Pupillenreaktion

BE

CPR

Gerinnungsparameter

Hb-Wert

2.3 Auswertung und Darstellung der Ergebnisse

Die Datenverwaltung erfolgte mit dem Programm Microsoft® Excel flir Mac Version 16.16.26.
Mit der Statistik-Software IBM® SPSS® Statistics Version 20 wurde die statistische Auswertung
durchgefiihrt. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde das Programm Microsoft®

Excel fir Mac Version 16.16.26 genutzt.
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Die Gruppenzugehorigkeit, die Verletzungsschwere > 16 oder < 16 sowie die Geschlechterver-
teilung innerhalb der Gruppen, wurden mittels Kreuztabellen analysiert und dargestellt. In
gleicher Art und Weise erfolgte die Gegenliberstellung der Wochentage, an denen sich die
Patienten in der Notaufnahme vorstellten.

Die Altersverteilung innerhalb der Gruppe wurden als Mittelwerte + Standardabweichung be-
stimmt.

Die mittlere Verletzungsschwere innerhalb der Gruppen wurde als Median * Interquartilsab-
stand (IQR) angegeben. Im Test nach Kolmogorov-Smirnov war der ISS des Gesamtkollektivs
un der Supgruppen des DA, AT und AN nicht-normalverteilt. Die Analyse der Daten erfolgte
somit mittels Kruskal-Wallis-Test mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05.

Zur Analyse der Dokumentationsvollstandigkeit wurden zunachst die relativen Haufigkeiten
der einzelnen Beurteilungskriterien mittels Microsoft® Excel fir Mac Version 16.16.26 ausge-
zahlt und im Anschluss mithilfe von SPSS analysiert. Die so ermittelten Werte zeigten unter-
schiedliche Verteilungen. Da ein Grof3teil der Daten im Test nach Kolmogorov-Smirnov nicht-
parametrisch war, erfolgte zunachst fiir alle Daten die Analyse mittels eines nicht-parametri-
schen Testverfahrens, dem Kruskal-Wallis-Test beziehungsweise dem Mann-Whitney-U-Test.
Hier wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 gewahlt. Im Anschluss erfolgte die zusatzliche
Auswertung der normalverteilten Daten mittels eines parametrischen Testverfahrens. Die Ho-
mogenitat der Varianzen wurde mithilfe des Levene-Tests geprift. Bei Homogenitat der Vari-
anzen erfolgte eine einfaktorielle ANOVA mit einer Bonferroni-Korrektur beziehungsweise ein
T-Test. Bei Heterogenitat erfolgte die Durchfiihrung einer Welch-ANOVA mit Games-Howell-
Korrektur.

Die Verteilung der Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen betrachteten Parameter
wurde anhand von Kreuztabellen analysiert. Bei Signifikanz des Chi-Quadrat-Homogenitats-
tests wurden mittels der Z-Statistik unter Einbeziehung der Bonferroni-Korrektur post-hoc die
Spaltenanteile verglichen. Eine statistische Signifikanz wurde im zweiseitigen Test bei einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 angenommen.

Bei der Analyse der unterschiedlichen Versorgungszeiten wurden die Mediane mit Angabe des
IQR bestimmt und im Anschluss analog zu der Analyse der Dokumentationsvollstandigkeiten
auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht.

Die grafische Darstellung der medianen Verletzungsschwere, Dokumentationsvollstandigkei-

ten des Kerndatensatzes und der dokumentationsrelevanten Parameter erfolgte als Box-Plots.
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Hier wurden Ausreiler zu Gunsten einer verbesserten Ubersichtlichkeit nicht abgebildet.
Diese wurden definiert als Werte, die jeweils mehr als das 1,5-fache des IQR vom 25%- oder
75%-Quartil entfernt waren. Fiir die Berechnung der Quartile wurde das gewichtete Mittel
mittels SPSS bestimmt. Die Darstellung der Schockraumeinsatze und der Dokumentationsvoll-
standigkeiten der einzelnen Qualitatsindikatoren erfolgte als Balkendiagramm.

Fehlende Werte wurden in der gesamten Auswertung nicht berlicksichtigt und somit von der

statistischen Analyse ausgeschlossen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenkollektiv

Aus dem Zeitraum vom 1. Januar bis 31. Dezember 2016 konnten 251 Schockraumprotokolle
analysiert werden. Das Kollektiv setzt sich aus 179 mannlichen mit einem Durchschnittsalter
von 42,4 + 17,9 Jahren und 72 weiblichen Patienten mit einem Durchschnittsalter von 44,8 +
20,7 Jahren zusammen. Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs lag bei 43,1 + 18,8 Jah-
ren.

Durch den DA wurden insgesamt 56, durch den AT 86 und durch den AN 109 Schockraumpro-
tokolle dokumentiert.

Der mediane ISS betrug Uber alle Gruppen 4 (IQR 0 — 13), und war lber die drei Gruppen mit
einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,721 nicht signifikant unterschiedlich. Fiir die Gruppe
des DA war dieser 6 (IQR 1 —17), fiir die des AT 4 (IQR 0—13) und fir diedes AN 5 (IQR 1 - 13;
Abbildung 1). Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in

der Tabelle 4 im Anhang zu finden.

Mediane Verletzungsschwere
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Abbildung 1 Mediane Verletzungsschwere
Darstellung der medianen Verletzungsschweren je nach Dokumentierendem. Kruskal-Wallis-
Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05.

Der Anteil der Patienten mit einem ISS > 16 war beim DA 30,4%, beim AT 23,3% und beim AN
20,2% (Tabelle 3).
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Tabelle 3 Verteilung der Verletzungsschweren nach den Gruppen DA, AT und AN

Dokumentationsassistent 69,6% 30,4%
(DA)

Arzt am Tag (AT) 76,7% 23,3%
Arzt bei Nacht (AN) 79,8% 20,2%
Gesamt 76,5% 23,5%

Die Betrachtung der Patientenzahlen im Verlauf der Woche ergab 28 Patienten montags, 36

dienstags, 38 mittwochs, 34 donnerstags, 52 freitags, 36 samstags und 27 sonntags (Abbill-

dung 2).
Schockraumeinsitze im Wochenverlauf
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Abbildung 2 Verteilung der Schockraumeinsatze auf die Wochentage

3.2 Analyse der Vollstandigkeiten der erfassten Datensatze

3.2.1 Ergebnisse der Dokumentationsvollstandigkeit des Kerndatensatz

Die Analyse des gesamten Kerndatensatzes ergab einen signifikanten Unterschied in der Da-
tenvollstandigkeit. Wahrend der DA 74,5% (IQR 67,0% — 81,5%) der Items vollstandig ausfillte,
betrug dieser Anteil beim AT 26,9% (IQR 18,5% — 37,3%; p < 0,001) und beim AN 30,8% (IQR
18,9% — 37,7% p < 0,001). Unvollstandig ausgefiillte Daten wurden vom DA in 0,0% (IQR 0,0%
— 3,6%) der Falle generiert, wahrend es beim AT 3,8% (IQR 3,6% — 7,7%; p < 0,001) und beim

AN 3,8% (IQR 3,7% — 7,7%; p <0,001) waren. Der nicht ausgefullte Anteil betrug beim DA 24,0%
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(IQR 16,0% —30,5%), beim AT 65,4% (IQR 55,6% — 77,8%; p < 0,001) und beim AN 63,0% (IQR
55,6% —74,5%; p <0,001). Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich bei der Betrachtung des Kern-
datensatz aufgeteilt in die einzelnen Phasen.

Die Stammdaten wurden durch den DA im Median zu 100,0% (IQR 85,7% — 100,0%) vollstandig
ausgefillt. Dies ist im Gegensatz zum AT mit 42,9% (IQR 39,3% — 71,4%; p < 0,001) und dem
AN mit 57,1% (IQR 28,6 % — 71,4%,; p < 0,001) signifikant mehr. Der unvollstandige Anteil be-
trug im Median in allen drei Gruppen 0,0% (IQR 0,0% — 0,0%; p = 0,574). Fir den nicht ausge-
fillten Anteil zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem DA und dem AT sowie
dem AN. Der DA fiillte im Median 0,0% (IQR 0,0% — 14,3%) nicht aus, wahrend es sowohl beim
AT als auch beim AN 42,9% (IQR 28,6% — 57,1%; p < 0,001) waren.

Auch bei den Daten der Praklinik zeigte sich eine vergleichbare Verteilung. Der DA fillte die
Iltems im Median mit 70,0% (IQR 54,5% — 90,0%) haufiger vollstandig aus als der AT mit 30,0%
(IQR 6,8% — 40,0%; p < 0,001) und der AN mit 30,0% (IQR 0,0% — 40,0%; p < 0,001). Unvoll-
standig fillte der DA im Median 0,0% (IQR 0,0% — 0,0%) aus. Im Gegensatz zum AT und AN
zeigte sich ein signifikant geringerer unvollstandiger Anteil. Beim AT war dieser 0,0% (IQR 0,0%
—10,0%; p = 0,003) und beim AN 9,1% (IQR 0,0% — 10,0%; p < 0,001). Der nicht ausgefiillte
Anteil war beim DA 27,3% (IQR 10,0% — 44,1%). Beim AT war dieser 63,6% (IQR 50,0% — 90,0%;
p <0,001) und beim AN 60,0% (IQR 42,5% — 90,0%; p < 0,001).

In der Schockraum- und operativen Phase erzielte der DA einen vollstdndigen Anteil von 66,7%
(IQR 60,0% — 77,8%). Im Gegensatz hierzu dokumentierten der AT mit 11,1% (IQR 0,0% —
22,2%; p < 0,001) und der AN mit 16,7% (IQR 0,0% — 22,2%; p < 0,001) signifikant weniger
vollstandig. Wahrend der DA 0,0% (IQR 0,0% — 0,0%) der Items unvollstandig ausfillte, waren
es beim AT 9,1% (IQR 0,0% — 11,1%; p < 0,001) und beim AN 10,0% (IQR 0,0% — 11,1%; p <
0,001). Nicht ausgefiillt wurde durch den DA ein Anteil von 31,7% (IQR 22,2% — 40,0%). Der
AT und der AN wiesen mit 80,0% (IQR 69,2% — 88,9%; p < 0,001) beziehungsweise 80,0% (IQR
68,3% — 88,9%; p < 0,001) einen signifikant groReren Anteil nicht ausgefiillter Daten auf (Ab-
bildung 3).

Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 5 im

Anhang zu finden.
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Dokumentationsvollstandigkeit des Kerndatensatz je Dokumentierendem
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Dokumentationsvollstandigkeit des Kerndatensatzes je Dokumentierendem

Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten des Kerndatensatzes fiir die Gruppen des DA,
AT und AN fir den gesamten Kerndatensatz und die einzelnen Bereiche der Versorgung (Ta-
belle 1). Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05.
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3.2.2 Ergebnisse der Dokumentationsvollstandigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter
Fiir alle drei Bereiche der dokumentationsrelevanten Parameter (Tabelle 2) sowie in der Ge-
samtheit aller Parameter wurden signifikante Unterschiede in der primaren Dokumentations-
vollstandigkeit zwischen DA und AT sowie AN gefunden.

Die Daten der Praklinik dokumentierte der DA zu 75,0% (IQR 75,0% — 100,0%) vollstdandig. Die-
ser Anteil war beim AT mit 25,0% (IQR 0,0% — 50,0%; p < 0,001) und beim AN mit 25,0% (IQR
0,0% — 50,0%,; p < 0,001) signifikant geringer. Die Daten der Schockraumphase dokumentierte
der DA zu 60,0% (IQR 40,0% — 60,0%) vollstandig. Beim AT und beim AN war dieser Anteil
jeweils mit 0,0% (IQR 0,0% — 20,0%; p < 0,001) signifikant geringer. Bei den Surrogatparame-
tern fiir den Patienten und das Outcome betrug der vollstandig dokumentierte Anteil des DA
100,0% (IQR 62,5% — 100,0%). Beim AT und AN waren es hingegen jeweils 0,0% (IQR 0,0% —
0,0%; p <0,001). Fir die Gesamtheit der Items ergab sich beim DA ein primar vollstandig aus-
gefillter Anteil von 70,0% (IQR 54,6% — 70,0%). Im Gegensatz dazu erreichte der AT 18,2%
(IQR 10,0% — 30,0%; p < 0,001) und der AN 20,0% (IQR 10,0% — 30,0%; p < 0,001).

Fiir den Anteil der unvollstandig ausgefiillten Items konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen dem DA, AT und AN gefunden werden. Bei den Daten aus der Praklinik (p = 0,149),
der Schockraumphase (p = 0,415), den Patienten- und das Outcome beschreibende Parameter
(p = 0,733) und folglich auch fir die Summe aller Parameter (p = 0,284) ergab sich ein Anteil
von 0,0% (IQR 0,0% — 0,0%).

Der nicht ausgefiillte Anteil unterschied sich in allen drei Bereichen, abhangig vom Dokumen-
tierenden, signifikant. Wahrend der DA die Daten der Praklinik im Median zu 0,0% (IQR 0,0%
— 25,0%) nicht ausfillte, waren es beim AT und beim AN jeweils 75,0% (IQR 25,0% — 100,0%;
p < 0,001). In der Schockraumphase war dieser Anteil beim DA 40,0% (IQR 40,0% — 60,0%).
Hingegen dokumentierten der AT und der AN hier im Median 100,0% (IQR 80,0% — 100,0%; p
< 0,001) nicht. Die den Patienten und das Outcome beschreibenden Parameter wurden durch
den DA zu 0,0% (IQR 0,0% — 0,0%) und den AT sowie den AN zu jeweils 100,0% (IQR = 100,0%
—100,0%; p < 0,001) nicht ausgefullt. Fiir die Gesamtheit aller Items ergibt sich somit flir den
DA ein nicht ausgefiillter Anteil von 30,0% (IQR 30,0% — 44,1%), wohingegen es sowohl beim
AT als auch beim AN jeweils 80,0% (IQR = 70,0% — 90,0%; p < 0,001) waren (Abbildung 4).
Eine Ubersicht der zugehérigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 6 im

Anhang zu finden.
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Dokumentationsvollstandigkeit der dokumentationsrelevanten
Parameter je Dokumentierendem
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Abbildung 4 Dokumentationsvollstiandigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter je
Dokumentierendem

Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten der dokumentationsrelevanten Parameter fiir

die Gruppen des DA, AT und AN fir alle Parameter und die einzelnen Bereiche der Versorgung.
Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05.
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3.2.3 Ergebnisse der Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Qualitatsindikatoren

3.2.3.1 Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Qualitatsindikatoren der Stammdaten
Die Analyse der einzelnen Qualitatsindikatoren ergab fiir nahezu alle Parameter signifikante
Unterschiede in der Dokumentationsvollstandigkeit (p < 0,05) zwischen dem DA, dem AT und
dem AN. , Unfalldatum®, ,-zeit”, ,-ursache”, ,-mechanismus®, ,-art”, die ,,ASA-Klassifikation”
sowie der , Antikoagulationsstatus des Patienten” wurden vom DA signifikant vollstandiger
ausgefillt als durch den AT und AN. Bei diesen Items war ebenso der nicht ausgefillte Anteil
zwischen dem DA und dem AT sowie dem AN signifikant unterschiedlich. Bei der ,Unfallart”
hat der DA im Vergleich zum AN zusatzlich einen signifikant geringeren unvollstandigen Anteil
erzielen kénnen, nicht jedoch im Vergleich zum AT. Das Item , Zuverlegt” zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede in der Vollstindigkeit der Dokumentation (Abbildung 5). Eine Ubersicht

Uber die exakten relativen Haufigkeiten findet sich im Anhang in Tabelle 7.
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Abbildung 5 Dokumentationsvollstindigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes fiir den Bereich der Stammdaten

Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der
Stammdaten fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind
mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Post-hoc Z-
Statistik mit Bonferroni-Korrektur: * p < 0,05.
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3.2.3.2 Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Qualitdtsindikatoren aus der praklini-
schen Phase

In der Praklinik wurden die Items ,Eintreffzeit”, ,Transportart”, ,systolischer Blutdruck”,
»,GCS”“ und ,Pupillenreaktion” signifikant haufiger durch den DA vollstiandig ausgefiillt als
durch den AT und AN. AulRerdem unterschied sich bei diesen Items der nicht ausgefiillte Anteil
signifikant. Im Gegensatz zum DA war bei dem AT und AN der nicht ausgefillte Anteil geringer.
Keine Unterschiede in der Vollstandigkeit der Dokumentation zeigten sich bei den Items
»Atemfrequenz”, ,Kapnometrie” und , Atemwegssicherung”. Fiir die Iltems , Tranexamsaure”
und ,,CPR” ergab sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten des DA. Im Vergleich zum AT
zeigte sich beim DA eine hohere relative Haufigkeit der vollstandig ausgefillten Items und eine
niedrigere der nicht ausgefiillten Items. Zwischen dem DA und dem AN zeigten sich dhnlich
Tendenzen. Diese waren allerdings nicht signifikant verschieden. Der Parameter ,,Infusions-
menge“ wurde durch den DA im Gegensatz zum AT und AN signifikant haufiger vollstandig
ausgeflllt. Der unvollstandig ausgefillte Anteil war hier ebenfalls signifikant unterschiedlich.
Fiir den nicht ausgefillten Anteil ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem DA
und dem AT, nicht aber im Vergleich zum AN (Abbildung 6). Angaben zu den relativen Haufig-

keiten finden sich in Tabelle 8 im Anhang.
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Abbildung 6 Dokumentationsvollstiandigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes fiir den Bereich der préaklinischen Daten

Vergleich der Dokumentationsvollstéandigkeiten der einzelnen ltems des Kerndatensatzes der
Praklinik fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind mit-
tels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Post-hoc Z-Statis-
tik mit Bonferroni-Korrektur: * p < 0,05.
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3.2.3.3 Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Qualitatsindikatoren der Schockraum-
phase

Folgende Items zeigten einen signifikanten Unterschied sowohl in der relativen Haufigkeit des
vollstandig ausgefillten Anteils sowie des nicht ausgefillten Anteils: ,systolischer Blutdruck®,
»Atemfrequenz”, ,Zeit bis FAST”, ,BE“, ,,Hb-Wert” und die ,Zeit bis zum GKCT". Hier doku-
mentierte der DA im Vergleich zum AT und AN signifikant haufiger vollstandig und signifikant
weniger nicht. Das Item ,, FAST” wurde durch den DA im Gegensatz zum AT und AN sowohl
signifikant haufiger vollstandig ausgefillt als auch signifikant seltener nicht beziehungsweise
unvollstandig ausgefiillt. Die ,Zeit bis zum Rontgen des Thorax” wurde vom DA haufiger als
durch den AN vollstandig ausgefiillt. Nicht ausgefillt wurde dieses Item durch den AN im Ver-
gleich zum DA signifikant weniger. Dieser Unterschied zeigte sich bei dem Vergleich des DA
mit dem AT nicht. Die Items ,Gerinnungsparameter”, ,Zeit bis zum Roéntgen des Beckens”,
»Zeit bis zum cCT“, ,,Gabe von Blutkonserven” und ,,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen”
zeigten bei den unterschiedlichen Dokumentierenden keine signifikanten Unterschiede in der
Dokumentationsvollstandigkeit. Bei der Dokumentation der ,Ankunftszeit im Schockraum®
wurde im Gegensatz zum DA ein signifikant héherer vollstandiger Anteil durch den AT und AN
erzielt. Dieser fillte einen signifikant hoheren relativen Anteil nicht aus (Abbildung 7). Die re-
lativen Haufigkeiten der Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Items finden sich in Ta-

belle 9 im Anhang.
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Abbildung 7 Dokumentationsvollstindigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes fiir den Bereich der Schockraum- und operativen Phase

Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der
Stammdaten fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind
mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Post-hoc Z-
Statistik mit Bonferroni-Korrektur: * p < 0,05.
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3.3 Ergebnisse der Analyse der Prozesszeiten

3.3.1,,Zeit bis zur Ganzkorper-Computertomografie”

Ein GKCT erhielten 54 von 56 Patienten in der Gruppe des DA. In der Gruppe des AT waren es
84 von 86 und in der des AN 100 von 109 Patienten. Die ,,Zeit bis zum GKCT“ war in der Gruppe
des DA im Median 19,0 min (IQR 15 min — 23,3 min). Im Gegensatz hierzu betrug der Zeitraum
bis zur Durchfiihrung der diagnostischen MalRnahme beim AT 24,0 min (IQR 17,3 min — 30,0
min) und beim AN 24,5 min (IQR 19,0 min — 29,0 min). Somit ergab sich ein statistisch signifi-
kanter Unterschied zwischen dem DA und dem AT (p = 0,007) sowie dem AN (p = 0,001; Ab-
bildung 8a).

Im Subkollektiv des DA erhielten 38 von 39 Patienten mit einem ISS < 16 und 16 von 17 Pati-
enten mit einem ISS > 16 ein GKCT. Hier betrug die ,Zeit bis zum GKCT“ im Median 19,0 min
sowohl bei der Gruppe der Patienten mit einem ISS < 16 (IQR 15,0 min — 22,5 min) als auch
einem ISS > 16 (IQR 13,5 min — 25,3 min; p = 0,939; Abbildung 8b).

Bei 65 von 66 Patienten mit einem ISS > 16 und bei 19 von 20 Patienten mit einem ISS < 16
wurde in der Gruppe des AT ein GKCT durchgefihrt. Die ,Zeit bis zum GKCT“ war in diesem
Subkollektiv zwischen den Patienten mit einem ISS < 16 und einem ISS > 16 signifikant unter-
schiedlich. Die leichter Verletzten wurden der diagnostischen MaBnahme im Median inner-
halb von 22,0 min (IQR 16,0 min — 28,5 min) und die schwerer Verletzten innerhalb von 25,0
min (IQR 23,0 min — 38,0 min; p = 0,041) zugefiihrt (Abbildung 8c).

In der Gruppe des AN erhielten 21 von 22 Patienten mit einem ISS = 16 und 79 von 87 mit
einem ISS < 16 ein GKCT. Hier war die ,Zeit bis zum GKCT” im Median 24,0 min (IQR 19,0 min
— 28,0 min) bei den Patienten mit einem ISS < 16 und 29,0 min (IQR 19,5 min — 35,5 min; p =
0,072) bei den Patienten mit einem ISS > 16 (Abbildung 8d).

Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 10

im Anhang zu finden.
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Abbildung 8 Vergleich der ,Zeit bis zur Ganzkorper-Computertomografie” fiir das Gesamt-
kollektiv und die jeweiligen Dokumentierenden

Darstellung der Prozesszeit ,Zeit bis zum GKCT“ flir das Gesamtkollektiv und die Subgruppen
DA, AT und AN. a) Gesamtkollektiv. b) Dokumentationsassistent. c) Arzt am Tag. d) Arzt bei
Nacht. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05.

3.3.2,Zeit bis zum Rontgen der Extremitaten”

Die ,Zeit bis zum Rontgen der Extremitdten” wurde insgesamt bei 24 von 56 Patienten in der
Gruppe des DA, bei 32 von 86 Patienten in der Gruppe des AT und 46 von 109 in der Gruppe
des AN durchgefiihrt. Diese Zeit betrug beim DA im Median 32,5 min (IQR 27,3 min — 39,0
min), beim AT 36,5 min (IQR 31,3 min — 43,5 min) und beim AN 33,5 min (IQR 29,8 min — 38,5
min). Die Zeiten waren nicht verschieden (p = 0,205; Abbildung 9a).

In der Gruppe des DA erhielten 18 von 39 Patienten mit einem ISS < 16 und sechs von 17
Patienten mit einem ISS > 16 ein Rontgen der Extremitaten. Es zeigte sich bei der ,Zeit bis zum
Rontgen der Extremitdten” ein signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit einem
ISS <16 mit 30,5 min (IQR 24,0 min — 36,5 min) im Vergleich zu den Patienten mit einem ISS >

16 mit 43,0 min (IQR 35,0 min — 55,5 min; p = 0,015; Abbildung 9b).
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Im Subkollektiv des AT erfolgte ein Rontgen der Extremitdten bei 24 von 66 Patienten mit
einem ISS < 16 und acht von 20 Patienten mit einem ISS > 16. Es zeigte sich fir das Subkollektiv
des AT ein signifikanter Unterschied der ,Zeit bis zum Rontgen der Extremitaten” zwischen
den Patienten mit einem ISS < 16 mit 32,5 min (IQR 30,3 min — 41,8 min) im Vergleich zu den
Patienten mit einem ISS > 16 mit 48,5 min (IQR 38,8 min — 72,3 min; p = 0,009; Abbildung 9c).
Bei 39 von 87 Patienten mit einem ISS < 16 und sieben von 22 Patienten mit einem ISS > 16
erfolgte in der Gruppe des AN ein Rontgen der Extremitadten. Es zeigte sich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienten mit einem ISS < 16 mit 33,0 min (IQR 28,0 min — 37,0 min)
im Vergleich zu den Patienten mit einem ISS > 16 mit 38,0 min (IQR 36,0 min — 64,0 min; p =
0,015) bis zum Beginn der diagnostischen Malnahme (Abbildung 9d).

Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 11

im Anhang zu finden.
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Abbildung 9 Vergleich der ,,Zeit bis zum Rontgen der Extremitaten” fiir das Gesamtkollek-
tiv und die jeweiligen Dokumentierenden

Darstellung der Prozesszeit ,Zeit bis zum Rontgen der Extremitaten” fir das Gesamtkollektiv
und die Subgruppen DA, AT und AN. a) Gesamtkollektiv. b) Dokumentationsassistent. c) Arzt
am Tag. d) Arzt bei Nacht. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-
hoc-Test: * p < 0,05.
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3.3.3,,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung”

Insgesamt wurde die erste klinische Untersuchung bei 44 von 56 Patienten in der Gruppe des
DA, bei 18 von 86 Patienten in der Gruppe des AT und 23 von 109 in der Gruppe des AN im
Protokoll nachvollziehbar erfasst. Mit einer Zeit von 3,0 min (IQR 1,0 min — 4,0 min) war die
»Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” in der Gruppe des DA im Vergleich zum AT mit
2,0 min (IQR 1,0 min — 5,0 min) und dem AN mit 3,0 min (IQR 1,0 min — 5,0 min) nicht unter-
schiedlich (p = 0,698; Abbildung 10a).

In der Gruppe des DA wurde die ,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” bei Patienten
mit einem ISS < 16 in 30 von 39 und bei einem ISS 2 16 in 14 von 17 Fallen nachvollziehbar
erfasst. Diese betrug 3,0 min (IQR 1,8 min — 5,0 min) bei den Patienten mit einem 1SS < 16 und
2,0 min (IQR 1,0 min — 4,0 min; p = 0,230) bei den Patienten mit einem ISS > 16. Es zeigte sich
hier kein Unterschied zwischen den beiden Verletzungsschweren (Abbildung 10b).

Die ,,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” wurde im Subkollektiv des AT bei Patienten
mit einem ISS < 16 in elf von 66 und bei einem ISS > 16 in sieben von 20 Fallen nachvollziehbar
erfasst. Mit einer Zeit von 2,0 min (IQR 1,0 min — 5,0 min) bei den Patienten mit einem ISS <
16 und 1,0 min (IQR 0,0 min — 4,0 min; p = 0,425) bei Patienten mit einem ISS > 16, zeigte sich
bei dieser diagnostischen MalRinahme in der Gruppe des AT kein Unterschied zwischen den
beiden Verletzungsschweren (Abbildung 10c).

Bei Patienten der Gruppe des AN mit einem ISS < 16 wurde die ,Zeit bis zur ersten klinischen
Untersuchung” in 16 von 87 nachvollziehbar erfasst. Bei einem ISS > 16 waren es sieben von
22 Fallen. Die ,,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” betrug 2,0 min (IQR 0,0 min - 5,0
min) bei den Patienten mit einem ISS < 16 und 4,0 min (IQR 2,0 min — 4,0 min; p = 0,376) bei
Patienten mit einem ISS > 16. Zwischen den beiden Verletzungsschweren zeigte sich kein Un-
terschied. (Abbildung 10d).

Eine Ubersicht der zugehorigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 12

im Anhang zu finden.
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Abbildung 10 Vergleich der ,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” fiir das Gesamt-
kollektiv und die jeweiligen Dokumentierenden

Darstellung der Prozesszeit ,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” fiir das Gesamtkol-
lektiv und die Subgruppen DA, AT und AN. a) Gesamtkollektiv. b) Dokumentationsassistent. c)
Arzt am Tag. d) Arzt bei Nacht. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-
Post-hoc-Test: * p < 0,05.

3.3.4 ,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen”

Notfalleingriffe wurden bei fiinf von 56 Patienten in der Gruppe des DA, bei 15 von 86 Patien-
ten in der Gruppe des AT und bei 13 von 109 in der Gruppe des AN durchgefiihrt. Mit einer
Zeit von 119,0 min (IQR 74,0 min — 145,0 min) in der Gruppe des DA war die ,Zeit bis zum
Beginn von Notfalleingriffen” im Vergleich zum AT und AN nicht verschieden (p = 0,390). Diese
war in der Gruppe des AT 115,0 min (IQR 94,0 min — 171,0 min) und beim AN 101,0 min (IQR
93,5 min — 113,0 min; Abbildung 11).

Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 13

im Anhang zu finden.
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Abbildung 11 Vergleich der ,,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen” fiir das Gesamtkol-
lektiv

Darstellung der Prozesszeit ,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen” fiir das Gesamtkollek-
tiv. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05.

3.3.5,,Zeit bis zur Durchfiihrung des FAST*

Ein FAST wurde bei 52 von 56 Patienten in der Gruppe des DA, bei 51 von 86 Patienten in der
Gruppe des AT und bei 65 von 109 in der Gruppe des AN dokumentiert. Bei der ,,Zeit bis zum
FAST“ konnte kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p = 0,265). Wahrend in der
Gruppe des DA im Median 7,0 min (IQR 6,0 min — 9,0 min) bis zur Durchflihrung der diagnos-
tischen MalRinahme vergingen, waren es beim AT 7,0 min (IQR 4,0 min — 9,0 min) und beim AN
6,0 min (IQR 4,5 min — 9,0 min; Abbildung 12a).

Die ,,Zeit bis zum FAST“ wurde bei den Patienten des DA mit einem ISS < 16 in 36 von 39 Féllen
nachvollziehbar erfasst. Bei einem ISS > 16 waren es 16 von 17 Félle. In der Gruppe des DA
konnte kein Unterschied zwischen den Patienten mit einem ISS < als 16 mit 7,0 min (IQR 6,0
min — 9,0 min) und denen mit einem ISS = 16 mit 7,0 min (IQR = 5,3 min — 8,8 min; p = 0,516)
festgestellt werden (Abbildung 12b).

Die ,Zeit bis zum FAST“ wurde durch den AT bei Patienten mit einem ISS < 16 in 33 von 66 und
bei einem ISS > 16 in 18 von 20 Fallen nachvollziehbar erfasst. In diesem Subkollektiv konnte
kein Unterschied in der ,,Zeit bis zum FAST” gefunden werden (p = 0,545). Die Zeit betrug 6,0
min (IQR 4,5 min — 9,0 min) bei Patienten mit einem ISS < 16 und 7,0 min (IQR 4,0 min — 11,5
min) bei Patienten mit einem ISS > 16 (Abbildung 12c).

Im Subkollektiv des AN wurde die ,,Zeit bis zum FAST” in 47 von 87 Féllen bei Patienten mit
einem ISS < 16 nachvollziehbar erfasst. Bei Patienten mit einem ISS > 16 waren es 18 von 22

Falle. In der Gruppe des AN zeigte sich kein Unterschied bei der ,,Zeit bis zum FAST“ (p = 0,388).
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Bei Patienten mit einem ISS < 16 betrug die Zeit 6,0 min (IQR 4,0 min — 9,0 min). Bei Patienten
mit einem ISS > 16 war diese 6,0 min (IQR 5,0 min — 9,3 min; Abbildung 12d).
Eine Ubersicht der zugehdrigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 14

im Anhang zu finden.
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Abbildung 12 Vergleich der ,Zeit bis zum FAST” fiir das Gesamtkollektiv und die jeweiligen
Dokumentierenden

Darstellung der Prozesszeit ,Zeit bis zum FAST” fiir das Gesamtkollektiv und die Subgruppen
DA, AT und AN. a) Gesamtkollektiv. b) Dokumentationsassistent. c¢) Arzt am Tag. d) Arzt bei
Nacht. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05.
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4 Diskussion

Um die Schwerverletztenversorgung zu verbessern ist eine regelmafRige Evaluation der Ver-
sorgungsrealitat erforderlich [69]. Mithilfe von (iber einen langen Zeitraum erfassten Daten
konnen Entwicklungen in der Schwerverletztenversorgung beurteilt werden [33]. Eine detail-
lierte Erfassung von Versorgungsaspekten ermaoglicht eine verbesserte Koordination der Pati-
entenversorgung, eine Vereinfachung der klinischen Forschung sowie Fortschritte in der me-
dizinischen Versorgung und Krankheitsvorsorge [88]. Die Daten kénnen fir ein internes und
externes Qualitdtsmanagement herangezogen werden [53]. Im Rahmen eines Qualitdtsmana-
gements entstandene Qualitatsberichte kénnen die Realitat allerdings nur korrekt abbilden,
wenn alle wichtigen Daten enthalten sind [87]. Um eine hohe Aussagekraft der Daten zu er-
halten, ist eine hohe Datenqualitat erforderlich [89], denn Mangel in der Dokumentation fiih-
ren zu einer verminderten Fahigkeit klinische, epidemiologische und versorgungsassoziierte
Fragen beziglich der Versorgung der Patienten zu beantworten [88]. Das systematische Er-
kennen von Problembereichen und das Einleiten entsprechender GegenmaRnahmen setzt
eine detaillierte Dokumentation aller Handlungsablaufe voraus [40]. Lefering et al. beschrei-
ben die Situation im Schockraum als eine, in welcher Zeitdruck und eine eingeschrankte Kom-
munikation herrschen, sodass eine standardisierte Dokumentation als schwer einzustufen ist
[54]. Lossius et al. zeigten, dass eine retrospektive Erfassung der Schockraumversorgung zu
einer schlechten Datenvollstandigkeit fihrt [69]. Sie empfehlen wie Mann et al. [75], Nast-
Kolb et al. [12] und Zintl et al. [40] die Dokumentation parallel zum Versorgungsablauf, ohne
dass eine Dokumentation durch das arztliche Personal wahrend der Schockraumversorgung
stattfinden muss [69]. Hierfiir sind bereits verschiedene Methoden vorbeschrieben. Zu nen-
nen ist unter anderem die Videodokumentation [75; 76; 90-92] oder die Audioaufnahme [83;
93-95] der Vorgange. Eine weitere Herangehensweise ist die computergestiitzte Dokumenta-
tion der Versorgungsablaufe [74; 77; 96]. Zu guter Letzt muss der DA genannt werden, welcher
parallel zur Versorgung im Schockraum samtliche Vorgange erfasst. Dieser wird von einigen
Autoren empfohlen und gefordert [12; 40; 59; 78]. Im Rahmen seiner Arbeit konnte Kulla
nachweisen, dass die Dokumentationsvollstandigkeit besser ist, wenn ein DA anwesend ist
[78]. Dennoch sind weder hier noch in einer anderen Arbeit explizit die Auswirkungen der
Anwesenheit eines DA auf die Dokumentationsqualitdat und auf andere Versorgungsaspekte
untersucht worden [78]. Ziel der vorliegenden Arbeit war somit die Auswirkungen der Anwe-

senheit eines DA auf die primdre Datenvollstdandigkeit des Kerndatensatzes des TR-DGU und
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die damit verbundene retrospektive Nacharbeitung der Datensatze zu analysieren. Weiterhin
sollte liberpriift werden, ob die Versorgung der Patienten im Sinne einer Verkiirzung von Pro-
zesszeiten verbessert werden kann, wenn die Dokumentation durch eine nicht am Versor-

gungsprozess beteiligte Person durchgefiihrt wird.

4.1 Methodik und Limitationen

Das Patientenkollektiv ist mit 56 Patienten in der Gruppe des DA, 86 in der Gruppe des AT und
109 in der Gruppe des AN relativ klein, sodass Subgruppenanalysen nicht in allen Fallen mog-
lich waren. Dieser Umstand ergibt sich daraus, dass der DA erst ab Januar 2016 verfligbar war.
Ab 2017 wurden strukturelle Anderungen im Schockraum des UKMD vorgenommen, sodass
ab diesem Zeitraum keine Vergleichbarkeit mehr mit dem Patientenkollektiv von 2016 voraus-
gesetzt werden konnte.

Der DA dokumentierte in der vorliegenden Studie lediglich die Versorgung von Patienten, die
wochentags zwischen 7:00 und 17:00 eine Schockraumversorgung erhielten. Im Gegensatz
dazu muss der Arzt sowohl am Wochenende als auch in der Zeit nach 17:00 die Dokumenta-
tion durchfiihren. Aus diesem Grund erfolgte die Einteilung der durch den Arzt erfassten Pati-
enten in den AT und den AN. Hierdurch ergibt sich eine gute Vergleichbarkeit des DA mit dem
AT, wenngleich die Dokumentation am Wochenende zu Verzerrungen der Dokumentations-
vollstandigkeiten fihren konnen. Da die durch den AN erzielten Ergebnisse in der vorliegen-
den Arbeit nicht wesentlich von denen des AT abweichen, kann dennoch von einer guten Ver-
gleichbarkeit ausgegangen werden. Im Rahmen weiterer Untersuchungen sollte allerdings ein
DA ganztagig und ganzwdchentlich implementiert werden und eine erneute Analyse der Do-
kumentation erfolgen.

Da in der vorliegenden Untersuchung das einzige Ausschlusskriterium ein fehlendes Schock-
raumprotokoll ist, ergeben sich diverse Limitationen. Zum einen ist das Patientenkollektiv
nicht ideal mit dem anderer Studien vergleichbar, da haufig das Alter [97] oder die Schwere
der Verletzungen [98] zum Ausschluss beziehungsweise Einschluss in die jeweiligen Studien
flihrten. Ein weiteres Kriterium ist haufig der Einschluss der Patienten im TR-DGU, sodass im
Gegensatz zur vorliegenden Arbeit nur schwerer verletzte Patienten eingeschlossen wurden,
welche mindestens einen Tag intensivmedizinisch Glberwacht werden mussten [44; 99; 100].
Im Rahmen der Auswertung der Protokolle wurden nicht durchgefiihrte diagnostische und
therapeutische MaBnahmen als fehlend eingestuft, da diese nicht dokumentiert werden
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mussten. Somit wurden diese von der statistischen Auswertung ausgeschlossen. Da es sich in
der vorliegenden Arbeit um eine retrospektive Studie handelt, besteht die Gefahr, dass diag-
nostische und therapeutische MaRnahmen, welche durchgefiihrt aber nicht dokumentiert
wurden, irrtimlicherweise als fehlend eingestuft wurden. Hierdurch besteht die Moglichkeit
der Verzerrung der Ergebnisse. Betroffene Items sind allerdings lediglich solche, die im Proto-
koll handschriftlich festgehalten werden und kein elektronisches Korrelat haben. Beispiele
sind hier die ,Zeit bis zum FAST” oder die praklinischen Daten von Patienten, die aus dem
Schockraum eines anderen Krankenhauses in den Schockraum des UKMD verlegt wurden. Ins-
gesamt ergibt sich hier lediglich eine kleine Anzahl an betroffenen Fallen, sodass nicht von
einem groRen Einfluss auf die Ergebnisse auszugehen ist.

Bei der Dokumentation einzelner Qualitatsindikatoren miissen Besonderheiten bezliglich der
Dokumentation im Schockraum erwdhnt werden. Die , Ankunftszeit im Schockraum® wird
EDV-basiert erfasst sobald der Patient in die Notaufnahme einfahrt und seine Chipkarte ein-
gelesen wird. Eine handschriftliche Dokumentation dieses Wertes kann deshalb als obsolet
eingestuft werden und erklart somit eine schlechte Dokumentationsvollstandigkeit. Trotz die-
ser Problematik wurde dieses Item in der vorliegenden Studie nicht ausgeschlossen, da es sich
um einen Parameter des Kerndatensatzes des TR-DGU handelt, der nicht vernachlassigt wer-
den sollte. Die Laborwerte des Patienten wurden 2016 als Ausdruck im Schockraum zur Ver-
fligung gestellt. Dieser Ausdruck wurde Anschluss an das Protokoll angehangt, sodass auch
hier die schriftliche Dokumentation im Schockraum haufig als unzureichend einzuschatzen ist.
Dennoch ist gerade hier eine gute Dokumentation essentiell, da ein Verlust dieses Ausdrucks
einem Verlust der Daten entspricht. Die Items ,,Zuverlegt” mit neun Patienten, ,Zeit bis zum
Rontgen des Thorax” mit 14 Patienten, ,Zeit bis zum Rontgen des Beckens” mit sechs Patien-
ten und die ,,Zeit bis zum cCT” mit drei Patienten stellen zu kleine Stichproben dar, um valide
Aussagen bezliglich der Dokumentationsvollstandigkeit zu treffen. Vor allem die ,Zeit bis zum
cCT“ kann nicht valide beurteilt werden, da in der Gruppe des AT in keinem Fall ein alleiniges
cCT durchgefiihrt wurde. Somit sollte ein langerer Erhebungszeitraum betrachtet werden, um
bei den genannten Items aussagekraftige Ergebnisse zu erzielen.

Die Analyse der Zeiten bis zur Durchfiihrung von diagnostischen und therapeutischen Mal3-
nahmen erweist sich als problematisch. Neben der analogen Uhr im Schockraum werden Zeit-
stempel durch das KIS und das PACS erstellt. Diese drei Uhren sind nicht miteinander synchro-

nisiert, sodass die berechneten Zeitraume fehlerbehaftet sind. Da dieses Problem allerdings
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sowohl fiir den DA als auch fiir den AT und den AN besteht, ist nicht von einer Verzerrung zu
Gunsten einer Gruppe auszugehen. Die ,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen“ konnte mit
flinf Patienten in der Gruppe des DA, 15 in der Gruppe des AT und 13 Patienten in der des AN
lediglich im Gesamtkollektiv analysiert werden. Eine Subgruppenanalyse im Zusammenhang
mit der Verletzungsschwere war nicht moglich.

Ein weiteres Problem bezlglich der unvollstandigen Dokumentation weisen ausschlielich
analog erfassten Prozesszeiten wie die ,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” und die
»Zeit bis zum FAST“ auf. Anhand digitaler Daten lasst sich in diesen Fallen nachtraglich nicht
nachvollziehen, ob die jeweilige diagnostische MaRBnahme durchgefiihrt wurde. Zwar ist in
vielen Fallen davon auszugehen, dass diese erfolgte, dennoch lasst sich dies nicht mit genauer
Sicherheit annehmen, sodass die Berechnung der jeweiligen Prozesszeiten vermutlich anhand
einer zu kleinen Stichprobe analysiert und interpretiert werden muss.

Aufgrund einer fehlenden Dokumentation des Endes der Schockraumbehandlung kann in ei-
nigen Fallen nicht differenziert werden, ob eine diagnostische oder therapeutische MaR-
nahme wahrend oder bereits im Anschluss an die Versorgung im Schockraum erfolgte. Hier-
durch kénnen stark verlangerte Prozesszeiten wie die ,,Zeit bis zum GKCT“ von 345 min erklart
werden.

Bezliglich der ,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen” kommt limitierend hinzu, dass bei
der Erfassung der entsprechenden Zeiten die Operationsberichte herangezogen wurden. Ein-
geschlossen wurden hier samtliche Operationen, die im jeweiligen Bericht als notfallmaRig
deklariert waren. Im Falle, dass es sich um friihelektive Eingriffe handelte, war eine Differen-
zierung zum Teil nicht moglich, sodass jene Eingriffe ebenfalls erfasst werden mussten. Dies
kann gegebenenfalls falschlicherweise eine Verlangerung der Prozesszeit zur Folge haben.
Eine weitere Einschrankung zeigt sich dadurch, dass der DA lediglich wochentags zur Verfi-
gung steht, wahrend der AT und AN ebenso am Wochenende und im Dienstbetrieb ab 17 Uhr
die Notfallversorgungen dokumentieren missen. Hierdurch kann es ebenso zu Verzerrungen
der Prozesszeiten kommen. Zum einen besteht die Moglichkeit, dass durch den am Wochen-
ende nicht bestehenden Regelbetrieb eine Verzégerung der diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen resultiert. Andernfalls kann es auch zu einer Beschleunigung kommen, da
die im Regelbetrieb haufig frequentierten Ressourcen am Wochenende unter Umstdanden ver-

fligbarer sind. Da Prokop et al. [101] und Easton et al. [98] zeigen konnten, dass die Zeit bis
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zur Durchfihrung des GKCT im Bereitschaftsdienst und im Routinebetrieb nicht statistisch sig-
nifikant unterschiedlich war [98; 101], ist im Falle der vorliegenden Studie nicht von einem
Einfluss auf die Versorgungszeiten auszugehen. Dennoch kann der Einfluss der Wochentage
auf die in der vorliegenden Arbeit erfassten Ergebnisse nicht abschlieBend beurteilt werden.

Der Vergleich der hier erhobenen Prozesszeiten mit der einschlagigen Literatur ist ebenso mit
Limitationen behaftet. Unterschiedliche Definitionen der Zeitstempel erschweren diesen Ver-
gleich. Beispielsweise beschrieben Prokop et al. die Zeit bis zum GKCT als die Zeit bis zum Be-
ginn der diagnostischen MaRBnahme [101]. Kanz et al. hingegen definierten diese Zeit als den
Zeitpunkt, an dem die ersten CT-Bilder befundet werden konnten [102]. In der vorliegenden
Studie wurde der Zeitstempel fiir handschriftlich und elektronisch erfasste diagnostische und
therapeutische MaBRnahmen anhand der Uhrzeiten im PACS oder KIS festgelegt. Fiir lediglich
handschriftlich erfasste MaBnahme erfolgte dies anhand der im Protokoll dokumentierten Zei-

ten.

4.2 Epidemiologie

Mit einem Anteil von 71,3% mannlicher und 28,7% weiblicher Patienten dhnelt das Verhaltnis
der Geschlechter dem von Kulla beschriebenen Verhaltnis von 73,1% Mannern zu 26,9%
Frauen [78]. In einer weiteren Studie von Helm et al. ergab sich ein Manneranteil von 70,1%
[74]. Haut et al. beschrieben einen Manneranteil von 64,7% [103].

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs betragt 43,1 + 18,8 Jahre. Damit ist dieses dem
Durchschnittsalter von 44,3 + 22,1 Jahren von Helm et al. fir das Patientenkollektiv in den
Jahren 2006 bis 2007 beschriebenen sehr dhnlich [44]. Bardenheuer et al. [99] und Kulla [78]
beschrieben mit 38,5 + 18,7 und 38,9 Jahren ein etwas geringeres, aber dennoch vergleichba-
res Durchschnittsalter [78; 99].

Die Einordung der Verletzungsschwere anhand des ISS in den wissenschaftlichen Kontext ist
nicht uneingeschrankt moglich, da in der vorliegenden Arbeit ohne Einschrankungen samtli-
che Patienten eingeschlossen wurden, fir die ein im Jahr 2016 ausgefilltes Schockraumpro-
tokoll vorliegt. Um eine Vergleichbarkeit der Daten mit anderen Studien zu ermdglichen, wird
trotz der nichtparametrischen Verteilung im Folgenden neben dem Median auch der Mittel-
wert angegeben. Dies wird neben der Verletzungsschwere nachfolgend auch bei den Doku-
mentationsvollstandigkeiten des Kerndatensatzes und der dokumentationsrelevanten Para-
meter sowie bei den Versorgungszeiten erfolgen.
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Mit einem ISS von 4 (IQR 0 — 13) im Median und einem Mittelwert von 9,6 + 12,7 ist dieser
geringer als in vergleichbaren Analysen. Mit der Einschrankung, dass lediglich Patienten tber
17 Jahren eingeschlossen wurden, beschreiben Furugori et al. einen medianen ISS von 10 (IQR
14) [97]. Helm et al. stellten in ihrer Studie einen Mittelwert von 16,7 + 15,3 Punkten dar [74].
Eine weitere Arbeit durch Bardenheuer et al. zeigte einen Durchschnittswert von 22,1 + 13,1
Punkten. Hier waren lediglich Patienten eingeschlossen, die im TR-DGU erfasst wurden [99].
Die im Vergleich hohere Verletzungsschwere lasst sich somit erklaren, dass ein groRer Teil der
im UKMD behandelten Patienten eingangs zwar die Kriterien einer Schockraumversorgung er-
fallen [82], aber nach der Versorgung im Schockraum und Sichtung aller Verletzungen nicht
fiir den Einschluss im TR-DGU in Frage kommen.

Der in dieser Arbeit beschriebene Anteil der Patienten mit einem ISS > 16 mit 23,5% ahnelt
dem friiherer Arbeiten [30; 44]. Edwards et al. zeigten einen Anteil von 22% [30]. Helm et al.
stellten fiir die Jahre 1998 einen Anteil von 26,5%, 1999 bis 2000 von 25,0%, 2001 bis 2005
von 27,8% und 2006 bis 2007 von 8,1% dar [44]. Bis auf den letztgenannten Zeitraum sind hier
gute Ubereinstimmungen zu finden. Es ist zu beachten, dass in beiden Arbeiten nur Patienten
eingeschlossen wurden, die im ,European Trauma Audit and Network” (EuroTARN) bezie-
hungsweise im TR-DGU erfasst wurden. Daher besteht auch die Méglichkeit, dass sehr leicht
verletzte Patienten, die im Anschluss keine intensivmedizinische Betreuung bendétigten, in den
genannten Arbeiten nicht vertreten waren [30; 44].

In der Arbeit von Bardenheuer et al. wird eine gleichmaRige Verteilung der Unfille iber die
Wochentage beschrieben [99]. In der vorliegenden Arbeit zeigt sich eine nahezu vergleichbare
Verteilung. Lediglich freitags ist ein etwas vermehrtes Aufkommen mit 52 Patienten im Ver-
gleich zu einem Minimalwert von 27 Unféllen sonntags und einem zweithdchsten Wert von
38 Unfdllen mittwochs zu beobachten.

Zusammenfassend kann das Patientenkollektiv als reprasentativ angesehen werden. Es zeigt
sich eine mit der Literatur vergleichbare Verteilung von Alter und Geschlecht. Der niedrigere
ISS im vorliegenden Patientenkollektiv ldsst sich am ehesten durch unterschiedliche Ein-
schlusskriterien erklaren. Damit kann das Kollektiv insgesamt als reprasentativ fiir das jahrli-
che Patientenkollektiv in einem Schockraum eines (iberregionalen Traumazentrums angese-

hen werden.
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4.3 Interpretation der Dokumentationsvollstandigkeit

4.3.1 Interpretation der Dokumentationsvollstandigkeit des Kerndatensatzes und der dokumen-
tationsrelevanten Parameter

Sowohl fiir den Kerndatensatz als Ganzes sowie fir die einzelnen Bereiche Stammdaten, Prak-
linik und Schockraumphase zeigte der DA eine signifikant bessere Dokumentationsvollstandig-
keit. Der primar vollstandig ausgefillte Anteil war in jedem Fall beim DA signifikant groBer. Im
Umkehrschluss ergibt sich fiir den AN und AT im Gegensatz zum DA in den einzelnen Versor-
gungsphasen und im gesamten Kerndatensatz ein deutlich héherer Anteil nicht, beziehungs-
weise unvollstandig ausgefillter Items. Lediglich die Stammdaten wiesen keinen Unterschied
im unvollstandigen Anteil auf.

Auch die Dokumentationsvollstandigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter zeigte
eine Verteilung zu Gunsten des DA mit einem signifikant gréRBeren Anteil primar vollstandig
ausgefillter Parameter. Der Anteil nicht ausgefillter Parameter war bei den vom DA ausge-
fillten Schockraumprotokollen signifikant geringer. Diese Verteilung zeigte sich sowohl fiir
alle Paramater im Ganzen als auch fiir die einzelnen Bereiche der Versorgung (Tabelle 2).
Ahnliche Untersuchungen beziiglich der Datenvollstindigkeit je nach Dokumentierendem sind
kaum beschrieben. In der Arbeit von Helm et al. konnte nachgewiesen werden, dass bei pa-
pierbasierter Dokumentation im Mittel eine Vollstandigkeit von 82,5% erzielt werden konnte.
Hier wurde die Dokumentation durch am Versorgungsprozess nicht beteiligte Medizinstuden-
ten durchgefiihrt [74]. Somit sind die Ergebnisse gut mit denen unseres DA zu vergleichen. Fir
den gesamten Kerndatensatz konnte der DA in der vorliegenden Arbeit im Median einen voll-
standigen Anteil von 74,5% (IQR 67,0% — 81,5%) und im Mittel von 73,2 + 11,5% erreichen.
Kulla konnte in seiner Arbeit zeigen, dass bei Anwesenheit eines DA eine bessere Dokumenta-
tionsvollstandigkeit erreicht werden kann. In seiner Untersuchung wurde die Dokumentation
durch am Versorgungsprozess nicht beteiligte Medizinstudenten durchgefiihrt. Ohne DA fehl-
ten im Median 20,2% der zu erfassenden Informationen. Bei dem am besten dokumentieren-
den DA fehlten lediglich 2,9% der Informationen. Beim am schlechtesten dokumentierenden
DA fehlten 18,8% der Informationen, sodass auch hier gezeigt wurde, dass die Dokumentati-
onsvollstandigkeit bei Anwesenheit eines DA verbessert werden kann [78].

Zintl konnte in seiner Studie zeigen, dass im Mittel lediglich 67 + 34% aller Handlungsschritte,
die mittels des in der Analyse verwendetet Schockraumprotokolls erfassbar waren, vollstandig
dokumentiert wurden [104]. Die Vollstédndigkeit der Daten ist bei Abwesenheit eines DA gut
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mit den hier vorliegenden Werten des AT und AN vergleichbar. Im Vergleich zu der Arbeit von
Zintl [104] erreichten der AT und AN einen deutlich geringeren primar vollstandig ausgefiillten
Anteil des Datensatzes. Helm et al. ermittelten in ihrer Untersuchung, dass ohne die Anwe-
senheit eines DA im Mittel eine Datenvollstandigkeit von 50,1% erreicht wurde [105]. Hier
zeigen sich somit Werte, die gut vergleichbar mit der Vollstdandigkeit der Daten im hier vorlie-
genden Kollektiv des AT und AN sind. In einer Analyse der retrospektiven Datenerfassung nach
Abschluss der Schockraumphase von Lossius et al. zeigte sich eine Dokumentationsvollstan-
digkeit von im Mittel 47% [69]. Auch hier zeigen sich somit dhnliche primare Dokumentations-
vollstandigkeiten wie beim AT und AN. Zintl et al. konnten in einer weiteren Untersuchung
zeigen, dass im Mittel nur 61% aller Handlungsschritte ausreichend dokumentiert wurden und
in keinem Fall eine komplett vollstandige Dokumentation erfolgt war. Auch hier wurde die
Dokumentation durch einen Mitarbeiter durchgefiihrt, der ausschlieRlich fir die Dokumenta-
tion anwesend war [40]. Insgesamt kann flr das vorliegende Kollektiv im Vergleich zu dhnli-
chen vorbeschriebenen Studien geschlussfolgert werden, dass bei Anwesenheit eines DA eine
hohere Dokumentationsvollstandigkeit erzielt werden kann. Zwar ist die in der hier vorliegen-
den Arbeit erreichte primare Datenvollstandigkeit durch den DA im Vergleich zu den oben
genannten Arbeiten geringer, dennoch zeigt sich eine signifikante Verbesserung im Vergleich

zur Dokumentation eines am Versorgungsprozess beteiligten AT oder AN.

4.3.2 Interpretation der Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Qualitatsindikatoren

Bei der Betrachtung der einzelnen Qualitdtsindikatoren des Kerndatensatzes des TR-DGU
zeigte sich ein eindeutiges Bild. Sowohl die Qualitatsindikatoren der Stammdaten als auch der
Praklinik sowie Schockraum- und operativen Phase wurden durch den DA zum Gberwiegenden
Teil signifikant vollstandiger ausgefiillt als durch den AT und AN. Der unvollstiandig ausgefillte
Anteil war lediglich bei einzelnen Indikatoren signifikant unterschiedlich: die ,Unfallart”, die
,Infusionsmenge” und das ,,FAST”. Keine Unterschiede zeigten sich nur bei den Items ,,Zuver-
legt”, ,,Atemfrequenz”, ,,Kapnometrie”, ,Atemwegssicherung”, , Zeit bis zum Rontgen des Be-
ckens”, ,Zeit bis zum cCT“ und ,, Gabe von Blutkonserven”. Insgesamt wurden somit 20 von 33
Items durch den DA signifikant besser ausgefillt. Ein Item von 33 (,,Ankunft im Schockraum*)
wurde durch den AT und AN signifikant besser ausgefllt. Von den 33 Items wurden zwei durch
den DA signifikant haufiger vollstandig ausgefillt als durch den AT, nicht aber im Vergleich

zum AN. Somit l3sst sich die Schlussfolgerung treffen, dass der DA insgesamt eine deutlich
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bessere Dokumentationsqualitdt der einzelnen Items aufweist, sich aber keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Dokumentation des AT im Vergleich zum AN zeigen. Vor allem
auch die Qualitatsindikatoren, die durch das TR-DGU als fiir das Outcome relevant klassifiziert
werden (Tabelle 2), wurden bis auf die ,,Ankunftszeit im Schockraum®, die ,Zeit bis zum Beginn
von Notfalleingriffen” und die ,,Gerinnungsparameter” in jedem Fall vollstandiger ausgefullt.
Dies auch stets signifikant auBer bei dem Item ,,CPR“. Dieses wurde zwar durch den DA voll-
standiger ausgefillt, allerdings nur im Vergleich zum AT signifikant, nicht jedoch zum AN. Ge-
rade die Dokumentation einzelner Qualitatsindikatoren ist fiir die spatere Nachvollziehbarkeit
des Versorgungsprozesses und Dokumentation im TR-DGU von besonderer Bedeutung. Indi-
katoren wie die ,Atemfrequenz” oder die ,Kapnometrie” lassen sich im Nachhinein nur
schwer nachvollziehen. In diesem Fall kann eine akkurate Dokumentation der Daten nicht er-
folgen und einzelne Felder im TR-DGU miissen unausgefiillt bleiben beziehungsweise werden
mit Werten belegt, welche retrospektiv erfasst wurden und gegebenenfalls nicht dem wahren
Wert entsprechen.

In der Literatur lassen sich nur wenige Untersuchungen finden, welche die Dokumentations-
qualitat einzelner Qualitdtsindikatoren beschreiben. Kulla fiihrte in Bezug auf die Dokumenta-
tionsvollstandigkeit einzelner Qualitatsindikatoren eine vergleichbare Analyse durch. Aller-
dings wurden hier abweichende Qualitatsindikatoren betrachtet. Hierbei handelte es sich um
das ,Patientenalter”, die ,Dauer der Schockraumversorgung”, den , Anasthesie-Verlaufsbo-
gen” und den ,,Blutdruck im Schockraum* [78]. Lediglich fiir die Erfassung des ,,Blutdrucks im
Schockraum“ ergab sich eine Ubereinstimmung mit den in der vorliegenden Studie analysier-
ten Items. Hier konnte Kulla eine Vollstandigkeit von mindestens 90,0% und maximal 96,6%
bei Anwesenheit eines DA erreicht werden. Ohne DA war diese 86,6% [78]. Somit zeigt sich
hier eine gute Ubereinstimmung mit der Dokumentationsqualitit des DA, welche in der hier
vorliegenden Untersuchung bei 92,9% lag. Fir den AT und AN zeigt sich allerdings eine starke
Abweichung. Wahrend es bei Kulla 86,6% waren [78], zeigten sich in der vorliegenden Studie
beim AT 11,6% und beim AN 17,4%. Das ,Patientenalter” zeigte bei durchweg hoher Doku-
mentationsvollstandigkeit keinen Unterschied zwischen den Gruppen DA und abwesendem
DA. Auch der Parameter , Andsthesie-Verlaufsbogen” zeigte keine Unterschiede fir die einzel-
nen Gruppen. AbschlieRend zeigt allerdings die Analyse der Vollstéandigkeit der Dokumenta-
tion der ,,Dauer der Schockraumbehandlung®, dass die Vollstandigkeit bei Anwesenheit eines

DA bei 82,7% bis 100% liegt, wahrend es bei Abwesenheit lediglich 48,5% waren. [78]
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Schlussfolgernd kann insgesamt die These der vorliegenden Arbeit untermauert werden, dass
einzelne Parameter des Kerndatensatzes durch einen DA wesentlich vollstandiger dokumen-

tiert werden als bei Abwesenheit einer nicht am Versorgungsprozess beteiligten Person.

4.3.3 Bedeutung der Ergebnisse fiir die praktische Umsetzung der Dokumentation

Glance et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass eine vollstandigere Dokumentation
von Qualitatsindikatoren keinen Effekt auf die Mortalitdt Schwerverletzter hat. Dennoch
konnte die Arbeitsgruppe zeigen, dass die erfassten Indikatoren einen hohen Zusammenhang
mit der Mortalitat aufweisen [106]. Durch die Erfassung von Qualitatsindikatoren kdnnen ein-
zelne Teilbereiche der Schwerverletztenversorgung analysiert werden und einen Anhalt dafur
geben in welchem Bereich Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versorgung besteht [27].
Ruchholtz et al. konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass die Implementierung eines
Qualitdtsmanagementsystems zu einer signifikanten Verbesserung der Versorgung im Sinne
einer verbesserten Prozessqualitat flihrt [34]. Eine gute Datenqualitat bietet allerdings auch
fiir andere Schwerpunkte Vorteile. Die erfassten Daten konnen fiir ein interklinisches Bench-
marking, wissenschaftliche Forschungszwecke, populationsbasierte Erfassung von Fortschrit-
ten in der medizinischen Versorgung und zur Kostenkontrolle herangezogen werden [88; 107-
109]. In diesem Sinne definiert sich auch das Ziel des TR-DGU: ein krankenhauslibergreifendes
Werkzeug der Qualitatserfassung mit der Moglichkeit der Nutzung flir wissenschaftliche Fra-
gestellungen [11], welches flachendeckend in die klinischen Informationssysteme implemen-
tiert werden soll [53].

Um eine hohe Aussagekraft der erfassten Daten zu erhalten, ist aber zwingend eine hohe Da-
tenqualitat erforderlich, damit die Realitat korrekt abgebildet und Problembereiche systema-
tisch erkannt werden kénnen [40; 59; 87-89]. International sind verschiedene Dokumentati-
onssysteme publiziert, welche das Ziel gemein haben eine flaichendeckende hohe Dokumen-
tationsqualitat flr die oben genannten Zwecke zu erzielen. Beispiele hierfiir sind das ,Data
elements for emergency department systems” (DEEDS) [88] oder das ,Utstein style template”
[110]. Als Deutsche Variante steht das TR-DGU zur Verfligung [11]. Mit dem Notaufnahmepro-
tokoll der DIVI konnte ein Protokoll entwickelt werden, dessen Ziel es ist, eine flaichende-
ckende Implementierung eines einheitlichen Kerndatensatzes zu erreichen. Dieser enthilt
samtliche Informationen des TR-DGU, welche in der praklinischen sowie in der Schockraum-

phase erfasst werden sollen [53]. Eine gute Dokumentationsgrundlage alleine ist allerdings

Seite | 43



Diskussion

nicht ausreichend. In vielen Traumazentren erfolgt die Dokumentation retrospektiv im An-
schluss an die Versorgung des Patienten, worunter die Datenqualitat leidet [53]. Lossius et al.
konnten zeigen, dass bei retrospektiver Erfassung der Daten lediglich eine Vollstandigkeit von
47% erreicht werden kann, sodass hier eine Erfassung parallel zum Versorgungsprozess gefor-
dert wird [69]. Dieser Ansatz wird im Rahmen vieler weiterer wissenschaftlicher Untersuchun-
gen von Dick et al. [110], Mann et al. [75], Helm et al. [74] und Menke et al. [77] empfohlen.
Eine Dokumentation parallel zur Versorgung kann mittels verschiedener Verfahren erfolgen.
Zum einen besteht die Moglichkeit eine Videoaufnahme des gesamten Versorgungsprozesses
durchzufiihren und diese anschlieBend zu verschriftlichen [75; 76; 90-92]. Vorteile dieser Me-
thode sind die Objektivitat des Verfahrens, das Nichtangewiesen sein auf die Erinnerungen
einzelner Trauma-Teammitglieder und der geringe finanzielle Aufwand der Methode [92]. Der
Arzt kann sich ohne Ablenkungen auf die Versorgung des Patienten konzentrieren und muss
die Dokumentation nicht aus der eigenen Erinnerung durchfiihren. Hierbei konnen irrtimli-
cherweise fehlerhafte oder unzureichende Informationen dokumentiert werden. [90]. Die
aufgenommenen Videos kdnnen zu Lehrzwecken verwendet werden [91]. Insgesamt kénnen
Abweichungen vom Behandlungsstandard leicht erkannt und entsprechende Losungen einge-
fihrt werden [75; 91; 92]. Nachteile dieser Form der Dokumentation mussen allerdings
ebenso hervorgehoben werden. Zum einen zeigen sich hier arbeitsschutz- und datenschutz-
rechtliche Probleme, sodass die Videos zeitnah nach der Versorgung geldscht werden missen
[12; 92]. Weiterhin muss der gesamte Versorgungsablauf nachtraglich ausgewertet werden,
wodurch es zu einem erhdhten zeitlichen Aufwand kommt [12; 75; 90; 105]. Zudem miissen
jegliche Handlungen, die auBerhalb des Blickfeldes der Kamera erfolgen oder nicht direkt zu
erkennen sind, zum Beispiel Dosierungen von Medikamenten und Flissigkeiten, zusatzlich
handschriftlich erfasst werden [12; 90].

Ebenso wie bei der Videodokumentation ist bei der Erfassung mittels Audiodatei nicht die An-
wesenheit einer zusatzlichen dokumentierenden Person erforderlich [74]. Weitere Vorteile im
Zusammenhang mit einer audiobasierten Dokumentation sind dhnlich denen der Videodoku-
mentation. Es handelt es sich um eine wenig kostenintensive Methode, bei der sofort parallel
zur Versorgung lesbare Dokumente erstellt werden kdnnen, die geeignet sind direkt in einem
elektronischen System weiterverwendet zu werden [95]. Nachteile dieser Methode sind eine
zeitaufwendige Nachbearbeitung flr den Fall, dass keine direkte Spracherkennungssoftware

verwendet wird. Es ist ein adaquates Mikrofon erforderlich, um alle Informationen vollstandig
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zu erfassen. Dieses kann allerdings durch seine Anwesenheit storend fiir das versorgende Per-
sonal sein [93]. Flr eine gute Dokumentation muss stets klar, deutlich und langsam gespro-
chen werden [94]. Nicht zu Letzt konnen Hintergrundgerausche zu Dokumentationsfehlern
fuhren [105].

Ein weiteres Verfahren zur simultanen Dokumentation ist die computergestiitzte Dokumen-
tation [74; 96; 105; 108; 111]. Helm et al. konnten zeigen, dass durch eine computerbasierte
Dokumentation die Datenvollstandigkeit von etwa 50% auf Giber 90% gesteigert werden kann
[105]. Durch die Moglichkeit der parallelen Erfassung konnen Zeiten automatisch erfasst wer-
den und weisen geringere Abweichungen von den tatsadchlichen Versorgungszeiten auf [74;
110; 111]. Insgesamt wird hier auch das Problem der Lesbarkeit der erfassten Daten umgan-
gen [77; 109]. Da samtliche Daten wahrend der Versorgung erfasst werden, kann ein zeitauf-
wendiges Nachbearbeiten der Daten vermieden werden [74; 78; 111]. Durch die Dokumenta-
tion mittels Computer kénnen die Daten kontinuierlich von allen an der Versorgung beteilig-
ten Stationen abgerufen werden [104] und stehen auch fiir spatere statistische und wissen-
schaftliche Auswertungen bereits elektronisch gespeichert zur Verfligung [104; 109]. Wah-
rend Grundgeiger et al. nachweisen konnten, dass die Versorgung des Patienten nicht durch
eine parallele EDV-basierte Dokumentation verzogert wird [111], zeigten die Ergebnisse von
Lucas et al., dass die Versorgungszeit der Patienten bei EDV-basierter Dokumentation steigt
[108]. Somit besteht hier gegebenenfalls ein Nachteil dieser Dokumentationsform, welcher in
weiteren Untersuchungen noch abschliefend evaluiert werden sollte.

Wahrend bei Video- oder Audioaufnahmen keine Person fir die Dokumentation anwesend
sein muss [74], ist dies bei der Dokumentation durch einen DA erforderlich. Ein weiterer Nach-
teil ist, dass ein DA zunachst entsprechend geschult werden muss, um eine hohe Datenqualitat
zu erzielen [110]. Insgesamt zeigt sich allerdings, dass durch die Anwesenheit eines DA eine
hohere Datenvollstiandigkeit erreicht werden kann [78; 105]. Somit hauft sich die Forderung
nach der Anwesenheit eines DA im Schockraum [40; 59; 104]. In Zusammenschau mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kann dieser Forderung nur zugestimmt werden. Durch
die Anwesenheit eines DA kann eine signifikant groSere Datenvollstandigkeit in allen Berei-
chen der Schockraumversorgung erreicht werden. Ganz besonders die Vollstandigkeit der do-
kumentationsrelevanten Parameter ist bei Anwesenheit eines DA im traumatologischen

Schockraum signifikant verbessert. Daraus lasst sich ein geringerer Nachbearbeitungsaufwand
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fir die Eingabe der Daten in das TR-DGU ableiten. Die dadurch entstehenden 6konomischen
Effekte sollten in nachfolgenden Arbeiten untersucht werden.

Vor allem in Hausern der Maximalversorgung zeigen sich vermutlich aufgrund eines erhdhten
Aufkommens von zu dokumentierenden Daten haufig Abweichungen von den im TR-DGU er-
fassten Daten im Vergleich zu den tatsachlichen Informationen [89]. Deshalb sollte, vor allem
in Anbetracht der Tatsache, dass auch der DA in der hier vorliegenden Untersuchung keine
komplett vollstandige Dokumentation einzelner Qualitatsindikatoren sowie des gesamten
Kerndatensatzes erbringen konnte, zusatzlich noch eine Optimierung der Dokumentations-
grundlage erfolgen. Entsprechend der aktuellen wissenschaftlichen Entwicklungen ware hier
eine EDV-basierte Dokumentation zu bedenken. Helm et al. konnten zeigen, dass bei Anwe-
senheit eines DA eine Steigerung von 82,5% bei handschriftlicher Dokumentation auf 93,6%
bei computerbasierter Dokumentation moglich ist [74]. Somit zeigt sich fiir die Dokumenta-
tion eines DA noch eindeutiges Steigerungspotential. Die Implementierung eines EDV-basier-
ten Dokumentationssystems birgt zusatzlich die Moglichkeit die Dokumentation zu verbes-
sern, wenn ein DA nicht anwesend sein kann. Helm et al. konnten nachweisen, dass in diesem
Fall die Dokumentationsvollstandigkeit von etwa 50% auf tiber 90% gesteigert werden kann,
wenn parallel zur Versorgung EDV-basiert dokumentiert wird anstatt konventionell auf Papier

[105].

4.4 Interpretation der Prozesszeiten

Die Analyse der Versorgungszeiten zeigt, dass durch die Anwesenheit eines DA im Gegensatz
zum AT oder AN die Zeit bis zur Durchfiihrung des GKCT signifikant gesenkt werden konnte.
Alle weiteren diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen zeigten beim Vergleich des
DA mit dem AT und AN keine nennenswerten Unterschiede in ihrer Durchfiihrungszeit.

Bei Anwesenheit eines DA konnte fir die ,,Zeit bis zum GKCT“ kein Unterschied bei verschie-
denen Verletzungsschweren nachgewiesen werden. Hingegen zeigte sich, dass das Rontgen
der Extremitaten bei Patienten mit einem ISS < 16 signifikant friiher stattfand als bei schwerer
verletzten Patienten mit einem ISS > 16. Sowohl beim AT als auch beim AN konnte dies gleich-
ermafen gezeigt werden. Auch hier wurden Patienten mit einem ISS > 16 erst signifikant spa-
ter der diagnostischen MalRnahme zugefihrt. Beim AT zeigte sich, dass Patienten mit einem
héheren ISS im Median 3,0 min spater ein GKCT erhalten (p = 0,041). Eine dhnliche Tendenz,
wenngleich der Unterschied nicht signifikant war (p = 0,072), zeigte sich beim AN. Hier zeigte
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sich bei Patienten mit einem ISS 2 16 im Median eine Verzégerung von 5,0 min. Es kann ge-
schlussfolgert werden, dass durch die Anwesenheit eines DA auch Patienten mit schwereren
Verletzungen und deshalb zusatzlich vermehrt medizinische Versorgung bendétigen, frihzeiti-
ger einer der wichtigsten diagnostischen MaBnahmen, dem GKCT [112], zugefiihrt werden
kdnnen. Fir die weiteren analysierten Zeiten zeigten sich keine Unterschiede bei den verschie-
denen Verletzungsschweren.

Analysen bezuglich der Versorgungsintervalle im Zusammenhang mit der Verletzungsschwere
oder dem Dokumentierenden sind nach Kenntnis des Autors bisher nicht publiziert. Deshalb
ist ein tiefgreifender Vergleich hier nicht moglich. Lediglich der Vergleich des Gesamtkollektivs
mit vorbeschriebenen Daten kann hier erfolgen.

Huber-Wagner et al. beschrieben eine mittlere Zeit bis zum GKCT von 24,6 + 18,0 min [113].
Wurmb et al. wiesen eine mittlere Zeit von 15 + 8 min nach [114]. Insgesamt befindet sich der
in der vorliegenden Arbeit erfasste Zeitraum bis zur Durchfiihrung des GKCT in der Gruppe des
DA mit 19,0 min (IQR = 15,0 min — 23,3 min) im Median und einem Mittelwert von 20,6 + 8,8
min im Mittelfeld der international publizierten Zeiten von circa 15 min bis 33 min [60; 97;
100; 102; 115]. Auch der AT und AN lagen mit im Median 24,0 min (IQR 17,3 min — 30,0 min)
und 24,5 (IQR 19,0 min — 29,0 min) sowie im Mittel 32,4 + 41,9 min und 25,7 + 10,0 min in
diesem Bereich.

Ruchholtz et al. beschrieben eine mittlere Zeit von 40 + 40 min bis zur Durchfliihrung von Ront-
gen-Aufnahmen der Extremitdten [52]. Der in der vorliegenden Untersuchung erfasste Me-
dian der ,Zeit bis zum Rontgen der Extremitdten” liegt in den drei Gruppen DA, AT und AN
unter der dort beschriebenen Zeit. Die Mittelwerte des DA und AN sind mit 35,1 £ 11,6 min
und 36,3 + 10,4 min ebenfalls geringer. Beim AT liegt der Mittelwert mit 50,5 + 58,6 min dar-
Uber. Allerdings ist in diesem Fall hervorzuheben, dass Ruchholtz et al. lediglich Patienten mit
einem ISS > 16 in der Studie eingeschlossen haben. Vergleicht man hier die Zeiten mit denen
des Patientenkollektivs mit einem ISS > 16, zeigt sich eine bessere Ubereinstimmung der Me-
diane und Mittelwerte. Somit kann auch hier von einer guten Ubereinstimmung mit dem ak-
tuellen wissenschaftlichen Stand vorausgesetzt werden.

Eine Analyse der ,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” ist nach Kenntnis des Autors
bislang nicht publiziert, sodass hier kein Vergleich stattfinden kann. Bereits Collicott et al. be-

schrieben 1980 im Rahmen des ATLS die Wichtigkeit der kdrperlichen Untersuchung fiir eine
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Ersteinschatzung des Patienten und fir die Einleitung der ersten MaRRnahmen [116]. Aus die-
sem Grund wurde die ,,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung” trotz fehlender nationaler
und internationaler Vergleiche im Rahmen der vorliegenden Arbeit als eine relevante Prozess-
zeit eingestuft.

In der Literatur lassen sich fir die ,,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen Werte zwischen
mindesten 18,8 + 6,3 min [44] und maximal 115 min [49] verzeichnen. Samtliche dhnliche Ana-
lysen konnten Zeitintervalle innerhalb dieses Bereiches aufzeigen [13; 34; 35; 112; 115]. Im
vorliegenden Patientenkollektiv liegen die Zeiten im Median und im Mittel sowohl beim DA
als auch beim AT eher im UGberdurchschnittlich [angeren Bereich und beim AN geringfiigig Gber
den publizierten Zeitintervallen. Die Prozesszeiten sind aufgrund der geringen Abweichung
dennoch gut vergleichbar.

Bereits publizierte Zeitintervalle fir die ,,Zeit bis zum FAST” liegen bei 2,5 + 3,8 min [44] bis 25
+ 10 min [114]. Im Wesentlichen sind die Zeiten im Median und im Mittel sehr gut mit den
hier vorliegenden Zeitintervallen in den Kollektiven des DA, AT und AN vergleichbar [27; 60;
100; 115].

Casalino et al. konnten zeigen, dass die Evaluation von Prozessen, Leistung und allgemeiner
Versorgungsqualitat durch die Messung von Zeitintervallen gut moéglich ist [117]. Wutzler et
al. [60] und Easton et al. [98] konnten anhand von Beispielen zeigen, dass durch die Analyse
der erfassten Zeitintervalle Problembereiche aufgezeigt werden und bestehende Defizite op-
timiert werden kénnen [60; 98]. Wahrend Wutzler et al. keine Verbesserung der Letalitat
durch Verkirzung von Versorgungsintervallen feststellen konnten, zeigte sich immerhin eine
verbesserte Nutzung von Ressourcen [60]. Im Gegensatz dazu beschrieben Shoemaker et al.
das vermehrte Auftreten von Komplikationen bei Verlangerungen der Versorgungszeiten
durch Abweichungen vom Algorithmus [118]. Dies konnten Liberman et al. in ihrer Untersu-
chung bestatigen. Hier zeigte sich eine erhohte Mortalitdt im Patientenkollektiv bei Verzoge-
rungen in der Versorgung [119].

Eine unnotige Verzogerung der Initialdiagnostik kann in der Versorgung schwerverletzter Pa-
tienten lebensbegrenzend sein [120]. Vor allem die Reduktion der Zeit bis zum GKCT bei An-
wesenheit eines DA ist deshalb ein wichtiger Aspekt der vorliegenden Arbeit. Bereits mehrfach
konnte gezeigt werden, dass alleine die Durchfiihrung eines GKCT eine Reduktion der Morta-

litat mit sich bringt, da lebensbedrohliche Probleme schneller entdeckt werden kénnen [97;
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113; 121-123]. Prokop et al. zeigten, dass bei verzogertem GKCT die Dauer der intensivstatio-
naren Behandlung zunimmt. Die Arbeitsgruppe schlussfolgerte, dass das GKCT so schnell wie
moglich durchgefiihrt werden sollte [101]. Aufgrund der hohen Sensitivitat und Spezifitat des
GKCT [124] kénnen spatestens nach der Durchfiihrung der diagnostischen MaRnahme alle re-
levanten Diagnosen korrekt gestellt werden [101; 112; 125]. Insgesamt kann durch die Durch-
fihrung eines GKCT die Versorgungszeit im Schockraum verkiirzt werden [126; 127]. Fir die
GKCT-Untersuchung konnten Kanz et al. zeigen, dass der friihe Einsatz keinerlei relevante
Komplikationen erbrachte aber eine schnellere Diagnostik und Therapie kreislaufwirksamer
Blutungen ermoglichte. Auch hier wird somit ein friihest moglicher Einsatz des GKCT empfoh-
len [102]. Durch die Anwesenheit eines DA konnte im UKMD eine Reduktion der ,,Zeit bis zum
GKCT“ um etwa 5 min im Median erzielt werden.

Im Falle, dass die Dokumentation im Schockraum nicht durch einen DA durchgefiihrt wird,
muss die Dokumentation im UKMD durch einen von zwei anwesenden Unfallchirurgen erfol-
gen. Um eine valide Dokumentation zu erhalten ist es erforderlich diese parallel zur Versor-
gung durchzufliihren [40; 69; 110]. In diesem Fall ist allerdings einer der zwei anwesenden
arztlichen Kollegen nicht oder vermindert zur medizinischen Versorgung verfligbar. Dies kann
zu Verzogerungen flihren, welche sich unter anderem in der ,,Zeit bis zum GKCT“ wiederspie-
geln. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist, dass vor allem Patienten mit einem ISS > 16 bei Anwe-
senheit eines DA im Vergleich zum AT und AN friiher ein GKCT erhalten. Beim AT und AN fallt
eine Verlangerung der Zeit bis zum GKCT auf, welche beim DA nicht zu verzeichnen ist. Gerade
bei Patienten mit schwereren Verletzungen ist eine schnellere Diagnostik von lebensbedroh-
lichen Verletzungen relevant [97; 102]. Ahnliche Ergebnisse waren bei der , Zeit bis zum Ront-
gen der Extremitaten” zu erwarten, konnten aber nicht bestatigt werden. Viel mehr zeigte sich
sowohl fiir den DA als auch fiir den AT und AN eine signifikante Verlangerung der diagnosti-
schen MalRnahme bei schwerer verletzten Patienten. Aufgrund der sehr kleinen Stichpro-
benumfange der Patienten mit einem ISS 2 16 (DA n =6; AT n=8; AN n=7) sind die Ergebnisse
nicht abschlielend zu interpretieren.

Wie oben bereits erwahnt konnte fiir die weiteren diagnostischen und therapeutischen MaR-
nahmen, auller dem GKCT, kein Unterschied in der Durchflihrungszeit zwischen dem DA, AT
und AN gefunden werden. Aufgrund der geringen Fallzahlen beziehungsweise Compliance in

der Dokumentation sind diese allerdings nicht aussagekraftig.
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Aufgrund des hohen Stellenwertes des GKCT [112] ist schlussfolgernd auch beziiglich der
Durchfiihrung diagnostischer MaRnahmen die Anwesenheit eines DA zu empfehlen. Um eine
adaquate Schlussfolgerung beziiglich der weiteren Prozesszeiten treffen zu kénnen, sollte zu-
kiinftig eine vergleichbare Untersuchung Uber einen langeren Zeitraum mit einer grofReren
Stichprobe erfolgen. AulRerdem sollte eine ganzzeitliche Implementierung eines DA im Schock-
raum erfolgen. Hierdurch konnen eventuell bestehende Verzerrungen im Vergleich des DA
zum AN und Arzt am Wochenende weitestgehend ausgeschlossen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde nachgewiesen, dass bei Anwesenheit eines DA im trauma-
tologischen Schockraum die ,,Zeit bis zum GKCT” signifikant reduziert werden kann. Da die
Durchfiihrung des GKCT in friheren Arbeiten als mortalitdtsreduzierend beschrieben wurde
[113], stellte die ,, Zeit bis zum GKCT” in der vorliegenden Arbeit einen Surrogatparameter fiir
die Mortalitat dar. Es ergeben sich somit Hinweise flir eine potentielle Reduktion der Morta-
litat. Aus diesem Grund sollte im Rahmen zukinftiger Studien der direkte Zusammenhang des

Einsatzes eines DA mit der Mortalitat polytraumatisierter Patienten untersucht werden.

4.5 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass durch die Anwesenheit eines
DA die Dokumentationsvollstandigkeit signifikant gesteigert werden kann. Dies betrifft sowohl
den Kerndatensatz als auch die vom TR-DGU als dokumentationsrelevant klassifizierten Para-
meter [87]. Aber auch bei nahezu allen weiteren Items des Kerndatensatzes zeigen sich signi-
fikant bessere Vollstéandigkeiten in der Gruppe des DA. Um Verzerrungen der Ergebnisse des
DA im Vergleich zum AN und dem Arzt am Wochenende weitestgehend auszuschlieRen sollte
im Rahmen folgender Analysen ein DA 24 Stunden taglich implementiert und evaluiert wer-
den. Zusatzlich sollten in diesem Zusammenhang 6konomische Aspekte betrachtet werden.

Weiterhin konnte gezeigt werden, dass die ,Zeit bis zum GKCT“ durch den DA im Vergleich
zum AT und AN signifikant vermindert werden kann. Vor allem Patienten mit einem ISS > 16
scheinen hiervon besonders zu profitieren. Wahrend der DA fiir die unterschiedlichen Verlet-
zungsschweren keine unterschiedlichen Zeiten aufweist, zeigt sich beim AT eine signifikante
Verlangerung der Prozesszeit bei schwerer verletzten Patienten. Auch der AN zeigte eine ver-
gleichbare Tendenz, welche allerdings nicht signifikant war. Ob auch andere Prozesszeiten

durch Anwesenheit eines DA beeinflusst werden, sollte in einer zukilinftigen Untersuchung mit
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einem grofReren Patientenkollektiv evaluiert werden. In diesem Zusammenhang sollten aulRer-
dem die Auswirkungen des Einsatzes eines DA auf die Mortalitdt polytraumatisierter Patienten
untersucht werden.

Insgesamt sprechen die Ergebnisse somit eindeutig dafiir, dass ein DA zu jeder Schockraum-
versorgung anwesend sein sollte, um das arztliche und pflegerische Team zu entlasten. Hier-
durch kann der primar vollstandig ausgefillte Anteil gesteigert und vermutlich der retrospek-
tive Nachbearbeitungsbedarf gesenkt werden. Zusatzlich kdnnen vor allem schwerer verletzte
Patienten medizinisch notwendige diagnostische MalRnahmen wie das GKCT zu einem frihe-
ren Zeitpunkt erhalten.

Nichts desto trotz zeigt sich vor allem im Vergleich mit dhnlichen Untersuchungen [74; 105],
dass selbst bei Anwesenheit eines DA eine komplett vollstandige Dokumentation am UKMD
nicht gewadhrleistet werden kann. Somit sollten zusatzlich noch weitere Mallnahmen zur Ver-
besserung der Dokumentationsqualitdt unternommen werden. Beispielsweise kann eine EDV-
basierte Dokumentation eine Steigerung der Dokumentationsvollstandigkeiten mit sich brin-

gen [74].
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5 Zusammenfassung

Zur Verbesserung der Versorgung schwerverletzter Patienten wird die Implementierung eines
Qualitatsmanagementsystems empfohlen. Hierfir ist eine akkurate Dokumentation des Ver-
sorgungsprozesses erforderlich, um positive und negative Aspekte der Versorgung zu detek-
tieren und erforderliche Veranderungen einzuleiten. In der vorliegenden Arbeit wurde die An-
wesenheit eines Dokumentationsassistenten auf die Dokumentationsvollstandigkeit und ein-
zelne Prozesszeiten im Rahmen der Versorgung untersucht. Hierzu erfolgte die Auswertung
der Schockraumprotokolle von 251 Patienten im Rahmen einer monozentrischen Studie am
UKMD. Die Vollstandigkeit der Parameter des Kerndatensatzes des TR-DGU wurde fir die
Gruppen des Dokumentationsassistenten (DA), Arzt am Tag (AT) und Arzt in der Nacht (AN)
beurteilt. Zusatzlich wurden einzelne Prozesszeiten evaluiert.

Durch den DA konnte eine signifikant hohere Dokumentationsvollstandigkeit der Parameter
des Kerndatensatzes des TR-DGU im Vergleich zum AT und AN erreicht werden. Vor allem fir
die vom TR-DGU als relevant eingestuften Parameter konnte eine signifikante Verbesserung
der Vollstandigkeiten nachgewiesen werden. Die Vollstandigkeitsanalyse der einzelnen Quali-
tatsindikatoren ergab, dass der DA im Vergleich zum AT und AN einen Grol3teil der Items sig-
nifikant vollstandiger dokumentierte.

Bei Anwesenheit eines DA wahrend der Versorgung des Patienten konnte zusatzlich eine Re-
duktion der ,Zeit bis zum GKCT“ nachgewiesen werden. Beim Vergleich der ,Zeit bis zum
GKCT“ fur unterschiedliche Verletzungsschweren zeigt sich beim DA kein Unterschied. Sowohl
fiir den AT als auch fiir den AN konnte eine Verlangerung der ,,Zeit bis zum GKCT* fur Patienten
mit einem ISS > 16 nachgewiesen werden. Fir den AT zeigte sich dieser Unterschied signifi-
kant. Beim AN war dies lediglich eine Tendenz.

Im Rahmen vorheriger Arbeiten wurde die Anwesenheit eines DA im Schockraum wahrend
der Versorgung bereits mehrfach gefordert, was mit den vorliegenden Ergebnissen bestatigt
wird. Zum einen wurde hierdurch eine Verbesserung der primaren Datenvollstiandigkeit er-
reicht, zum anderen wurde mutmallich der retrospektive Nachbearbeitungsbedarf gesenkt.
SchlielRlich wurde vor allem bei schwerer verletzten Patienten die ,Zeit bis zum GKCT“ ge-

senkt.
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Anhang

10 Anlagen
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10.2 Modul ,, Trauma“ des Schockraumprotokolls der DIVI Version 2015.1
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Anhang

10.3 Vergleich der LagemaRe der Verletzungsschwere des Patientenkollektivs in

tabellarischer Form

Tabelle 4

Vergleich der LagemaRe der Verletzungsschwere

Darstellung der Mediane mit IQR und Mittelwerte mit Standardabweichung fir die Verlet-

zungsschwere des Gesamtkollektivs und der Gruppen des DA, AT und AN.

DA 6 1-17 10,6 12,3
AT 4 0-13 10,4 15,8
AN 5 1-13 8,4 9,7

Gesamt 4 0-13 9,6 12,7

Seite | 70



Anhang

10.4 Vergleich der LagemaRe der Dokumentationsvollstandigkeiten des Kernda-

tensatzes und der dokumentationsrelevanten Parameter in tabellarischer Form

Tabelle 5 Vergleich der LagemaBe der Dokumentationsvollstandigkeiten des Kernda-
tensatzes

Darstellung der Dokumentationsvollstandigkeiten des Kerndatensatzes als Median mit IQR
und Mittelwert mit Standardabweichung in den einzelnen Bereichen ,Stammdaten”, , prakli-
nische Phase” und ,,Schockraum-/operative Phase” sowie fiir den gesamten Kerndatensatz fur
die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent.

Median | Interquar- Mittel- | Stan-
tilsabstand | wert dardabwei-
chung

Stammda- nicht ausgefullt DA | 0,0 0,0-14,3 7,3 10,8

ten AT | 42,9 28,6-57,1 | 49,6 23,8

AN | 42,9 28,6 -57,1 | 45,5 22,6
unvollstdndig ausge- | DA | 0,0 0,0-0,0 1,5 4,5
fallt AT | 0,0 0,0-0,0 2,0 5,0
AN | 0,0 0,0-0,0 2,6 6,2

vollstandig ausge- DA | 100,0 85,7-100,0 | 91,1 12,3

fullt AT | 42,9 39,3-71,4 | 48,4 23,9

AN | 57,1 28,6—-71,4 | 51,9 23,8

Daten der nicht ausgefillt DA | 27,3 10,0-44,1 | 30,1 23,8

praklini- AT | 63,6 50,0—-90,0 | 65,7 26,7

schen AN | 60,0 42,5-90,0 | 65,1 26,7
Phase unvollstandig ausge- | DA | 0,0 0,0-0,0 2,1 4,5
fullt AT | 0,0 0,0-10,0 6,6 9,1
AN | 9,1 0,0-10,0 7,1 9,4

vollstandig ausge- DA | 70,0 54,5-90,0 |67,8 25,1

fallt AT | 30,0 6,8 —40,0 27,8 23,4

AN | 30,0 0,0-40,0 27,7 25,0

Daten der nicht ausgefullt DA | 31,7 22,2-40,0 | 32,3 11,1

Schock- AT | 80,0 69,2-88,9 | 78,3 13,9

raum-/ope- AN | 80,0 68,3 — 88,9 77,5 14,1
rativen unvollstindig ausge- | DA | 0,0 0,0-0,0 1,1 3,1
Phase fullt AT |91 00-11,1 |6,2 6,6
AN | 10,0 0,0-11,1 7,0 6,5

vollstandig ausge- DA | 66,7 60,0-77,8 | 66,6 11,7

fullt AT | 11,1 0,0-22,2 15,6 15,5

AN | 16,7 0,0-22,2 15,6 14,6
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Gesamter
Kerndaten-
satz

Anhang

nicht ausgefullt DA | 24,0 16,0-30,5 | 25,2 10,9
AT | 654 55,6 -77,8 | 65,9 15,8
AN | 63,0 55,6 -74,5 | 64,5 14,4
unvollstandig ausge- | DA | 0,0 0,0-3,6 1,6 2,3
fullt AT | 3,8 3,6-7,7 5,2 4,4
AN | 3,8 3,7-7,7 5,7 4,1
vollstandig ausge- DA | 74,5 67,0-81,5 | 73,2 11,5
fallt AT | 26,9 18,5-37,3 | 28,8 14,5
AN | 30,8 18,9-37,7 | 29,8 14,5
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Tabelle 6

tationsrelevanten Parameter
Darstellung der Dokumentationsvollstandigkeiten der dokumentationsrelevanten Parameter
als Median mit IQR und Mittelwert mit Standardabweichung in den einzelnen Bereichen
»praklinische Phase”, ,,Schockraum-/operative Phase” und , den Patienten und das Outcome
beschreibende Parameter” sowie fiir die Gesamtheit der dokumentationsrelevanten Parame-
ter fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent.

Anhang

Vergleich der LagemaRe der Dokumentationsvollstandigkeiten der dokumen-

Median | Interquartils- | Mittel- | Stan-
abstand wert dardabwei-
chung

Daten der nicht ausgefullt DA | 0,0 0,0-25,0 22,7 30,5

praklini- AT | 75,0 25,0—-100,0 63,4 33,6

schen AN | 75,0 25,0-100,0 | 65,0 34,5
Phase unvollstandigaus- | DA | 0,0 0,0-0,0 1,4 5,7

gefillt AT | 0,0 0,0-0,0 4,4 10,3

AN | 0,0 0,0-0,0 3,7 12,8

vollstandig ausge- DA | 75,0 75,0—-100,0 | 76,0 31,2

fullt AT | 25,0 0,0-50,0 32,3 30,0

AN | 25,0 0,0-50,0 31,3 32,8

Daten der nicht ausgefillt DA | 40,0 40,0 -60,0 49,6 17,5

Schock- AT | 100,0 80,0-100,0 88,4 16,9

raum-/ope- AN | 100,0 80,0-100,0 | 85,7 17,2
rativen unvollstandig aus- | DA | 0,0 0,0-0,0 1,1 4,5
Phase gefiillt AT [ 0,0 0,0-0,0 1,2 5,6
AN | 0,0 0,0-0,0 0,4 2,7

vollstandig ausge- | DA | 60,0 40,0-60,0 49,3 17,0

fullt AT | 0,0 0,0-20,0 10,5 16,4

AN | 0,0 0,0-20,0 14,0 16,7

Patienten- | nicht ausgefullt DA | 0,0 0,0-0,0 19,6 37,8

/Outcome AT |100,0 100,0-100,0 | 91,9 26,4

beschrei- AN | 100,0 100,0—-100,0 | 89,0 29,9
bende Pa- | ynvollstandigaus- | DA | 0,0 0,0-0,0 0,9 6,7
rameter gefullt AT | 0,0 0,0-0,0 1,2 7,6
AN | 0,0 0,0-0,0 0,5 4,8

vollstandig ausge- | DA | 100,0 62,5-100,0 | 79,5 37,9

fallt AT | 0,0 0,0-0,0 7,0 25,6

AN | 0,0 0,0-0,0 10,6 29,7
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Gesamte
dokumen-
tationsrele-
vante Para-
meter

Anhang

nicht ausgefullt DA | 30,0 30,0-44,1 | 36,3 15,5
AT | 80,0 70,0—90,0 | 79,2 16,9
AN | 80,0 70,0—90,0 | 78,5 16,3
unvollstandig aus- | DA | 0,0 0,0-0,0 1,3 3,5
gefillt AT | 0,0 0,0-0,0 2,5 5,2
AN | 0,0 0,0-0,0 1,5 3,8
vollstandig ausge- | DA | 70,0 54,6 -70,0 | 62,5 15,7
fallt AT | 18,2 10,0-30,0 | 18,4 14,7
AN | 20,0 10,0-30,0 | 20,0 15,6

Seite | 74



Anhang

10.5 Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Qualitdtsindikatoren in tabella-

rischer Form

Tabelle 7 Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes fiir
den Bereich der Stammdaten

Vergleich der Dokumentationsvollstéandigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der
Stammdaten fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentationsrele-
vante Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Niveau p
< 0,05; Post-hoc Z-Statistik mit Bonferroni-Korrektur: p < 0,05. Jeder hochgestellte Buchstabe
gibt eine Teilmenge an, deren Spaltenanteile sich je Gruppe des DA, AT und AN auf dem Sig-
nifikanz-Niveau p < 0,05 nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Volistandig Unvolistandig Nicht ausgefillt

DA AT AN DA AT AN DA AT AN

Unfalldatum | 98,22 |58,1° |64,2° | 1,8° 0,0°@ 0,0°@ 0,0° 41,9 | 358"
Unfallzeit 90,92 | 17,6 | 20,42 | 7,32 3,5°@ 2,82 1,8° 78,8° | 76,9°
Zuverlegt 100,0 | 100,0 | 75,0@ | 0,0° 0,0°@ 0,0°@ 0,0° 0,0° 25,0°
a a
Unfallur-sa- 100,0 | 77,6° | 81,5 | 0,02 0,0° 0,9° 0,0° 22,4° | 17,6°
che a
Unfallmecha- | 82,12 | 52,9 |55,6° | 0,0°? 0,0°@ 0,9° 17,92 | 47,1° | 43,5P
nismus

Unfallart 98,22 | 77,6P | 75,2 | 1,82 10,6 13,8° | 0,0° 11,8° | 11,0"
a,b

ASA vor 83,92 [ 7,0 b 11,0 b 0,0 0,0 0,0 16,12 | 93,0 b 89,0 b

Trauma*

Antikoagula- | 83,92 | 47,7° | 52,3 | 0,0° 0,0° 0,9° 16,12 | 52,3° | 46,8°
tion
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Tabelle 8

den Bereich der praklinischen Phase
Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der
Praklinik fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentationsrelevante
Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Niveau p <
0,05; Post-hoc Z-Statistik mit Bonferroni-Korrektur: p < 0,05. Jeder hochgestellte Buchstabe
gibt eine Teilmenge an, deren Spaltenanteile sich je Gruppe des DA, AT und AN auf dem Sig-
nifikanz-Niveau p < 0,05 nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Anhang

Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes fiir

Vollstandig Unvollstindig Nicht ausgefiillt
DA AT AN DA AT AN DA AT AN

Eintreffzeit 51,92 | 14,1 | 11,3° |0,0® |592 |2,8%2 [48,12 |80,0° |858"

Transportart | 98,2° | 18,6 | 16,7 | 0,02 |1,2° [282 |1,82 |80,2P |80,6°

Atemfre- 22,62 | 16,32 | 9,6° 0,0° 0,0° 19° 77,42 | 83,72 | 88,5°

quenz

Kapnometrie | 12,5 | 0,0° |0,0® [0,0® |00?% |00° |875% |100,0 |100,0

a a

Systolischer | 80,02 |25,6° |183° |0,0° [4,72 |192 |20,0° |69,8" |798"P

Blutdruck*

GCS* 85,52 | 47,7 | 36,2 |3,6% |3,5% [48* |109? |48,8"° |59,0°

Pupillenreak- | 77,42 | 20,0° | 19,2 [ 1,92 |8,22 |48° |20,82 [71,8" |76,0"

tion*

Atemwegs- 66,72 | 47,72 | 54,72 | 11,12 [ 10,5?% | 6,6° 22,22 (41972 | 38,7°

sicherung

Tranexam- 59,32 [34,9% | 47,2 0,0°@ 0,0° 0,0° 40,72 | 65,1° | 52,8

sdure ab ab

Infusions- 72,22 | 20,9 | 17,9° | 5,6°2 32,62 42,5 | 22,22 | 46,5 | 39,6

menge 28

CPR* 59,32 [34,9% | 48,1 0,0°@ 1,2¢@ 0,9° 40,72 | 64,0° | 50,9
a,b a,b
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Anhang

Tabelle 9 Dokumentationsvollstandigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes fiir
den Bereich der Schockraum- bzw. operative Phase

Vergleich der Dokumentationsvollstandigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der
Schockraumphase fiir die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentations-
relevante Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitatstest: Signifikanz-Ni-
veau p < 0,05; Post-hoc Z-Statistik mit Bonferroni-Korrektur: p < 0,05. Jeder hochgestellte
Buchstabe gibt eine Teilmenge an, deren Spaltenanteile sich je Gruppe des DA, AT und AN auf
dem Signifikanz-Niveau p < 0,05 nicht signifikant voneinander unterscheiden.

Vollstandig Unvollstindig Nicht ausgefiillt

DA AT AN DA AT AN DA AT AN
Ankunfts- 36° 17,4 | 239° |0,0* |0,0* |00 |96,42 |826"° |76,1"
zeit*
Atemfre- 83,92 |10,5° | 14,7 | 0,0° 2,38 0,9° 16,12 | 87,2° | 84,4°
quenz

Systolischer 92,92 |11,6° [ 17,4 |0,0° 1,22 0,9°@ 7,1° 87,2° | 81,7°
Blutdruck*
FAST 98,22 | 40,7° [31,2% [ 1,82 47,7° | 56,9° | 0,02 11,6° | 11,9°
Zeit bis FAST | 100,0 | 47,1° [33,3? [0,0° 0,0 0,9° 0,0° 52,9b | 65,7
a
Base Excess* | 62,5° | 7,0° |55° |1,82 |12° |00 [357° 919" [945"
Hamoglobin- | 85,72 | 15,1° [ 22,0* |0,0° [3,52 [09° |143°2 [81,4" | 77,1}
wert*
Gerinnungs- | 1,82 0,02 |09° 362 [0,02 |0,0° 94,62 | 100,0 | 99,12

parameter* a

Zeit bis Ront- | 83,32 | 0,02° | 0,0° 0,0° 0,0@ 0,0@ 16,72 | 100,0 | 100,0

gen-Thorax ab b

Zeit bis Ront- | 100,0 | 0,0° 0,0° 0,0° 0,0° 0,0° 0,0° 100,0 | 100,0

gen-Becken a a a

Zeit bis cCT 100,0 | 0,0 0,02 0,0° 0,0 0,0@ 0,0a 0,0 100,0
a a

Zeit bis GKCT [ 98,12 | 2,4 [1,0° |0,0° 0,0°@ 3,9°@ 1,92 97,6° [ 95,1°
Blutkonser- 14,32 | 0,02 |2,6° 4,8° 0,0 2,6° 81,02 | 100,0 | 94,92
ven a
Zeit bis Not- | 14,32 | 0,02 |6,2° 14,32 | 10,5° | 6,2° 71,42 | 89,52 | 87,52
fallein-
griffe*
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10.6 Vergleich der LagemaRe der Versorgungszeiten in tabellarischer Form

Tabelle 10  Vergleich der LagemaRe der ,,Zeit bis zum GKCT“

Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der ,Zeit bis
zum GKCT“ fir die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach der Verletzungsschwere.
Angaben in Minuten.

Median Interquartils- | Mittel- Standardab-
abstand wert weichung

Gesamtkollek- | DA 19,0 15,0-23,3 20,6 8,8
tiv AT 24,0 17,3-30,0 31,4 41,9

AN 24,5 19,0-29,0 25,7 10,0
DA ISS< 16 19,0 15,0-22,5 20,8 9,3

ISS 2 16 19,0 13,5-25,3 20,1 7,9
AT ISS< 16 22,0 16,0-28,5 29,4 41,5

ISS > 16 25,0 23,0-38,0 38,3 44,0
AN ISS< 16 24,0 19,0-28,0 24,8 9,4

ISS > 16 29,0 19,5-35,5 29,0 11,8

Tabelle 11 Vergleich der LagemaRe der ,Zeit bis zum Réntgen der Extremitdten”
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der ,Zeit bis
zum Rontgen der Extremitaten” fur die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach der
Verletzungsschwere. Angaben in Minuten.

Median Interquartils- | Mittel- Standardab-
abstand wert weichung
Gesamtkollek- | DA 32,5 27,3-39,0 35,1 11,6
tiv AT 36,5 31,3-435 50,5 58,6
AN 33,5 29,8 - 38,5 36,3 10,4
DA ISS< 16 30,5 24,0-36,5 31,9 10,1
ISS > 16 43,0 35,0-55,5 44,7 10,9
AT ISS< 16 32,5 30,3-41,8 49,4 67,2
ISS>16 48,5 38,8—-72,3 53,8 18,1
AN ISS< 16 33,0 28,0-37,0 34,2 7,7
ISS>16 38,0 36,0-64,0 47,6 16,2
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Tabelle 12  Vergleich der LagemaRe der ,,Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung”
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der ,Zeit bis
zur ersten klinischen Untersuchung” fiir die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach
der Verletzungsschwere. Angaben in Minuten.

Median Interquartils- | Mittel- Standardab-
abstand wert weichung
Gesamtkollek- | DA 3,0 1,0-4,0 4,4 6,7
tiv AT 2,0 1,0-5,0 5,3 9,6
AN 3,0 1,0-5,0 2,8 2,3
DA ISS< 16 3,0 1,8-5,0 5,3 7,9
ISS>16 2,0 1,0-4,0 2,6 2,2
AT ISS< 16 2,0 1,0-5,0 6,4 11,5
ISS > 16 1,0 0,0-4,0 3,6 5,7
AN ISS< 16 2,0 0,0-5,0 2,6 2,5
ISS> 16 4,0 2,0-4,0 3,4 2,0

Tabelle 13  Vergleich der LagemaRe der ,,Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen”
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der ,Zeit bis
zum Beginn von Notfalleingriffen” fir die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Minuten.

Median Interquartils- | Mittel- Standardab-
abstand wert weichung
Gesamtkollek- | DA 119,0 74,0—-145,0 111,4 39,9
tiv AT 115,0 94,0-171,0 |139,3 77,3
AN 101,0 93,5-113,0 |99,5 28,3

Tabelle 14  Vergleich der Lagemale der ,,Zeit bis zum FAST“

Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der ,Zeit bis
zum FAST” fur die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach der Verletzungsschwere.
Angaben in Minuten.

Median Interquartils- | Mittel- Standardab-
abstand wert weichung
Gesamtkollek- | DA 7,0 6,0-9,0 8,3 6,8
tiv AT 7,0 4,0-9,0 8,1 6,8
AN 6,0 4,5-9,0 6,9 4,0
DA ISS< 16 7,0 6,0-9,0 9,0 8,0
ISS > 16 7,0 53-8,8 6,8 2,8
AT ISS< 16 6,0 4,5-9,0 8,0 7,4
ISS > 16 7,0 4,0-11,5 8,4 5,6
AN ISS< 16 6,0 4,0-9,0 6,8 4,4
ISS > 16 6,0 5,0-9,3 7,1 2,9
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