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Kurzreferat: 

Zur Verbesserung der Versorgung schwerverletzter Patienten wird die Implementierung eines 

Qualitätsmanagementsystems empfohlen. Hierfür ist eine akkurate Dokumentation des Ver-

sorgungsprozesses erforderlich, um positive und negative Aspekte der Versorgung zu detek-

tieren und erforderliche Veränderungen zu etablieren. In der vorliegenden Arbeit wurde die 

Anwesenheit eines Dokumentationsassistenten (DA) auf die Dokumentationsvollständigkeit 

und einzelne Prozesszeiten im Rahmen der Versorgung untersucht. 

Durch den Einsatz eines DA konnte eine signifikant höhere Dokumentationsvollständigkeit des 

Kerndatensatzes des TraumaRegisters der Deutschen Gesellschaft für 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-

mentationsqualität. Die Vollständigkeitsanalyse der einzelnen Qualitätsindikatoren des Kern-

datensatzes ergab, dass der DA im Vergleich zum Arzt einen Großteil der Items signifikant voll-

ständiger dokumentierte. 

Bei Anwesenheit eines DA während der Versorgung des Patienten konnte zusätzlich eine Re-

duktion der Zeit von der Aufnahme der Patienten in der Notaufnahme bis zur Ganzkörper-

Computertomografie nachgewiesen werden.  

Zusammenfassend ist die Anwesenheit eines DA vorteilhaft für die Datenvollständigkeit und 

für einzelne Versorgungszeiten. Als langfristiges Ziel sollte die Verfügbarkeit eines DA 24 Stun-

den täglich eingerichtet werden und in diesem Zusammenhang sollten weitere Untersuchun-

gen zu den Auswirkungen auf die Ökonomie und die Mortalität erfolgen.  

Schlüsselwörter:  

Dokumentationsassistent, Trauma-Register DGU®, Qualitätsindikatoren, Dokumentationsvoll-

ständigkeit, Prozesszeiten, Ganzkörper-CT 
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1 Einführung 

In Deutschland kam es aufgrund von Unfällen im Jahr 2016 zu insgesamt circa 732.000 Unfall-

verletzten [1]. Hierdurch kam es zu ungefähr 36.000 unfallbedingten Todesfällen. Dies stellt 

4% aller Todesfälle im Jahr 2016 dar [2]. In Deutschland und anderen Industrienationen sind 

Unfälle durch äußere Einwirkung in der Gruppe der 15- bis 40-jährigen die häufigste Todesur-

sache [3–5]. Neben der hohen Anzahl an Todesfällen kommt es zusätzlich zu einem großen 

Anfall an Schwerverletzten. Insgesamt wird die Anzahl der polytraumatisierten Patienten auf 

18.000 bis 38.000 jährlich geschätzt [6; 7]. Anhand der Daten des TraumaRegister der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie® (TR-DGU) kann eine abnehmende Anzahl der Schwer-

verletzen gezeigt werden [8–10]. Dennoch werden nur ungefähr 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, 

interdisziplinärer Behandlungsstrategien, um möglichst schnell lebensbedrohliche Zustände 

und ihre Ursachen zu erkennen und die entsprechenden therapeutischen Maßnahmen einzu-

leiten [12–14].  

Zahlreiche Autoren konnten nachweisen, dass es im Rahmen der kritischen Versorgung der 

schwerverletzten Patienten häufig zu Fehlern, versorgungsbedingten Komplikationen und 

nicht zuletzt auch zu vermeidbaren Todesfällen kommt [15–17]. Allerdings zeigt sich im histo-

rischen Vergleich ein Rückgang der Fehlerrate in der Versorgung und der damit verbundenen 

Mortalität [15; 16; 18–27]. Schöneberg et al. konnten zeigen, dass auch heute noch Fehler 

auftreten, die in 4,2% der Fälle zu vermeidbaren und in 16,1% der Fälle zu potentiell vermeid-

baren Todesfällen führen [17]. Trotz stetiger Verbesserung ergibt sich somit weiterhin der Be-

darf die Versorgungsqualität 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 für jeden Patienten [28]. Hierbei 

zeigt sich allerdings, dass deutschland- und europaweit die Versorgungsqualität Schwerver-

letzter signifikant unterschiedlich ist [12; 21; 27; 29; 30]. Aus diesem Grund ergibt sich hieraus 

ein Bedarf zur Weiterentwicklung und Qualitätsverbesserung der medizinischen Versorgung 

polytraumatisierter Patienten [12; 27]. 
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Um die intra- und interklinischen Versorgungsdefizite zusätzlich zu vermindern, wird empfoh-

len im Rahmen eines Qualitätsmanagementsystems in den Kliniken negative sowie positive 

Aspekte der medizinischen Versorgung zu erfassen und zu evaluieren [26; 31; 32]. Die Wirk-

samkeit eines Qualitätsmanagementsystems konnte in zahlreichen Publikationen nachgewie-

sen werden [33–37]. Die bereits vorhandenen Strukturen wie das TraumaNetzwerk der Deut-

schen Gesellschaft für Unfallchirurgie® (TN-DGU), das TR-DGU und evidenzbasierte Leitlinien 

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

 

1.1 Grundlagen 

1.1.1 Qualitätsmanagement 

1.1.1.1 Qualitätsmanagementsystem 

Qualitätssicherung bedeutet die Versorgung kontinuierlich auf einem festgelegten Niveau zu 

halten [12]. Dieses Ziel kann über die Implementierung eines Qualitätsmanagementsystems 

erreicht werden. Hier ist das Ziel eine konstante Regelmäßigkeit bei der Reaktion auf medizi-

nische Probleme zu garantieren [38].  

Im Rahmen eines Qualitätsmanagementsystems sollen Kliniken ihre Ziele ermitteln und die 

erforderlichen Prozesse und Ressourcen bestimmen, um die gewünschten Ziele zu erreichen 

[39]. Ein Qualitätsmanagementsystem 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-

sächlich erfolgte Behandlungsablauf [40].  

Es lässt sich ein internes von einem externen Qualitätsmanagementsystem unterscheiden 

[38]. Das interne Qualitätsmanagement hat die Entwicklung von Konzepten zur Behandlung 

von definierten medizinischen Erkrankungen auf einem einheitlichen Versorgungsniveau als 

Ziel. Dies gelingt beispielsweise über die Durchführung von Fallbesprechungen oder Qualitäts-

zirkeln [38]. Die Durchführung des externen Qualitätsmanagements ermöglicht hingegen eine 

interklinische vergleichende Leistungsmessung durchzuführen [43]. Interne und externe Qua-

litätssicherung sind eng miteinander verbunden. Im Rahmen des externen Qualitätsmanage-

mentsystems können mittels Vergleich Defizite erkannt werden, welche im internen Quali-

tätsmanagementsystem genauer analysiert werden können. In Folge dessen können geeig-

nete Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung eingeführt werden [38; 43; 44]. 
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Um ein funktionierendes Qualitätsmanagementsystem zu etablieren, müssen diverse Anfor-

derungen beachtet werden. Zunächst muss eine detaillierte, standardisierte Erfassung aller 

Prozesse stattfinden in deren Rahmen Problembereiche identifiziert werden können [17; 40; 

45]. Hierbei ist es wichtig den gesamten Prozess der Versorgung zu erheben und die Daten aus 

der weiterführenden klinischen Behandlung zu erfassen [16; 26]. Ein weiterer Aspekt, der 

nicht außer Acht gelassen werden sollte, ist der Langzeitverlauf nach der Behandlung im Kran-

kenhaus [46]. Die so erhobenen Daten müssen sorgfältig interpretiert werden, um eventuelle 

Versorgungsdefizite aufzudecken [47; 48]. Somit kommt der vollständigen und qualitativ 

hochwertigen Dokumentation der Versorgungsdaten eine herausragende Rolle zu. Sie ist als 

Grundlage eines funktionierenden Qualitätsmanagementsystems zu werten [27; 40; 49; 50]. 

Eine hohe Qualität der erfassten Daten definieren Lefering et al. darüber, dass erstens alle 

Patienten erfasst werden, zweitens für jeden Patienten alle Daten erfasst werden und drittens 

alle Daten korrekt erfasst werden [51]. Durch eine weiterführende kontinuierliche Analyse al-

ler Versorgungsdaten können so die im Rahmen des Qualitätsmanagementsystems eingeführ-

ten Maßnahmen auf ihre Wirksamkeit für die Qualität der Versorgung überprüft werden [12; 

33; 45; 52]. 

Die Implementierung eines Qualitätsmanagementsystems führt zu einer Verbesserung der kli-

nikinternen Versorgungsqualität [25]. Weitere Vorteile sind, dass die erfassten Daten für ein 

einrichtungsübergreifendes Benchmarking genutzt oder zur Bearbeitung von wissenschaftli-

chen Fragestellungen herangezogen werden können [53]. Darüber hinaus besteht die Mög-

lichkeit, durch die Auswertung epidemiologischer Daten, geeignete Präventionsmaßnahmen 

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

 

1.1.1.2 Gesetzliche Grundlagen 

Gemäß dem Sozialgesetzbuch V (SGB V) ist jede Klinik verpflichtet sich an der Sicherung und 

Weiterentwicklung der Qualität der Patientenversorgung zu beteiligen. Hierzu sollen sich 

diese an einem externen Qualitätsmanagementsystem beteiligen. Außerdem soll ein internes 

Qualitätsmanagementsystem eingeführt werden, um die Ergebnisqualität auf den aktuellen 

Stand der Wissenschaft zu bringen und die fachlich gebotene Qualität leisten zu können [55]. 

Es sollen entsprechende Qualitätsindikatoren entwickelt werden, die in der Lage sind, die ak-

tuelle Versorgungsqualität sektorenübergreifend zu messen und darzustellen [56]. Hierbei gilt 
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es Mindestanforderungen festzulegen, die die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität defi-

nieren [57]. 

 

1.1.1.3 Definition Qualität  

Das Deutsche Institut für Normung e. V. (DIN) beschreibt Qualität als die Fähigkeit Erforder-

nisse und Erwartungen von bestimmten Kunden und anderen relevanten Parteien zu erfüllen 

[39]. Bezogen auf die medizinische Versorgung lässt sich der Begriff als Grad der Versorgung 

beschreiben, welcher für den einzelnen Menschen und für die gesamte Bevölkerung die Wahr-

scheinlichkeit für das Eintreten des gewünschten Behandlungsergebnisses erhöht und in Ein-

klang mit dem aktuellen evidenzbasierten Wissen einhergeht [58]. Dabei resultiert die Quali-

tät des Behandlungsergebnisses aus dem Zusammenwirken von Struktur-, Prozess- und Ergeb-

nisqualität [32; 59].  

Strukturqualität 

Die Qualität der Struktur definiert sich darüber welche materiellen, personellen und organisa-

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

Prozessqualität 

Die Prozessqualität ist definiert als die Summe der Bemühungen, die gemacht werden, um die 

Versorgung zu ermöglichen. Sie beinhaltet sowohl den Prozess des Aufsuchens der medizini-

schen Versorgung durch den Patienten, als auch die Bemühungen des Arztes eine Diagnose zu 

finden und eine adäquate Therapie durchzuführen oder zu empfehlen [32]. Hierbei sind vor 

allem evidenzbasierte Leitlinien relevant, welche Voraussetzung für einen geregelten Ablauf 

der medizinischen Prozesse sind [12]. 

Ergebnisqualität 

Ergebnisqualität lässt sich beschreiben als der Effekt, den die medizinische Versorgung auf den 

Gesundheitszustand des einzelnen Patienten und die Gesellschaft hat [32]. Hierzu zählt neben 

der Letalität, der Morbidität und der Lebensqualität nach der medizinischen Behandlung [62] 

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

Soll die Qualität 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. Während eine qualitativ hochwertige 
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Struktur die Wahrscheinlichkeit für hochqualitative Prozesse erhöht, steigert auch eine hohe 

Prozessqualität die Wahrscheinlichkeit für eine hohe Ergebnisqualität [32].  

 

1.1.1.4 Qualitätsindikatoren 

Qualitätsindikatoren sind Maße, mit deren Hilfe es ermöglicht wird, zwischen einer guten und 

einer schlechten Qualität von Strukturen, Prozessen und/oder Ergebnissen zu unterscheiden 

[63]. Durch diese können einzelne Teilbereiche der Schwerverletztenversorgung abgebildet 

und analysiert werden [27]. Des Weiteren können Bereiche, in denen Verbesserungsbedarf 

oder bereits aktuell Stärken bestehen, identifiziert werden, um Verbesserungsmaßnahmen 

einzuführen [48]. Qualitätsindikatoren sind somit eine Grundlage für ein Qualitätsmanage-

mentsystem, wenn diese standardisiert erfasst werden [64].  

Um die Qualität der Versorgung präzise abzubilden, gibt es diverse Anforderung, die Quali-

tätsindikatoren erfüllen sollten. Sie müssen selbst eine hohe Qualität aufweisen. Andernfalls 

können sie als Steuerungsinstrument der Qualitätssicherung fälschlicherweise auf eine gute 

beziehungsweise schlechte Versorgungsqualität hindeuten. Im negativsten Fall können sie 

dadurch zu einer Verschlechterung der Qualität führen [65–67]. Deshalb sollten nur Indikato-

ren verwendet werden, die die höchste Wahrscheinlichkeit aufweisen entsprechende Prob-

leme zu identifizieren und dadurch in der Lage sind die medizinische Versorgung zu verbessern 

[68].  

Ein guter Qualitätsindikator 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 Hauptgütekriterien Relevanz für die medizinische Versor-

gung, methodische Eigenschaften und die Anwendbarkeit evaluiert. Damit soll überprüft wer-

den, ob die Indikatoren geeignet sind, die Versorgungsqualität zuverlässig darzustellen [65]. 

Die Güte der Qualitätsindikatoren sollte in regelmäßigen Abständen reevaluiert werden. 

Wenn erforderlich, sollen sie aktualisiert werden, um sicherzustellen, dass sie weiterhin rele-

vant für die Versorgungsqualität sind [71].  

Bei der Anwendung von Qualitätsindikatoren ist zu beachten, dass die Qualität der Versorgung 

sehr komplex und nicht durch einzelne Indikatoren abbildbar ist. Einzelne Qualitätsindikato-

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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Versorgungsqualität zu erhalten [63]. Dabei gibt es zu beachten, dass eine ausgewogene Aus-

wahl an Qualitätsindikatoren getroffen wird. Eine hohe Anzahl an Indikatoren bildet zwar die 

Qualität sehr detailliert ab, führt aber zu einem hohen Erfassungsaufwand. Eine kleine Anzahl 

an Indikatoren kann hingegen mit geringerem Zeitaufwand einen schnellen Überblick über die 

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

 

1.1.1.5 Dokumentation 

Wie bereits erläutert, ist die Grundlage für ein funktionierendes Qualitätsmanagementsystem 

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 ungenügend eingeschätzt werden muss 

[40; 69; 73]. Das TR-DGU wurde gegründet, um diese standardisierte und einheitliche Doku-

mentation zu ermöglichen, damit Behandlungsabläufe detailliert abgebildet werden können 

und ein externes Qualitätsmanagement möglich ist [54]. Um die Daten korrekt in das Register 

einzupflegen, ist aber häufig ein enormer retrospektiver Nachbearbeitungsbedarf nötig. Die-

ser stellt sich als problematisch dar, da hierunter die Datenqualität leidet und es zu einer ver-

minderten Validität und Vollständigkeit kommt [53; 69]. 

Mehrere Autoren haben sich bereits mit dem Thema beschäftigt, welches Verfahren das Beste 

ist, um eine möglichst qualitativ hochwertige Dokumentation zu gewährleisten. 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 während des 

Versorgungsprozesses erhoben werden, damit eine möglichst exakte Datenerfassung stattfin-

den kann [40; 77]. Hierfür wird die Anwesenheit eines Dokumentationsassistenten gefordert, 

der im Schockraum nur für die parallele Erfassung der Daten verantwortlich ist [12; 40; 59; 

78]. 

Neben der Gewährleistung einer zur Versorgung parallel stattfinden Datenerfassung, ist es 

notwendig diese zu standardisieren [46]. Bisher existiert  kein entsprechender Standard hier-

für. Ein erster Schritt zu einer einheitlichen Dokumentationsgrundlage ist das „Notaufnahme-

protokoll“ der Deutschen interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

(DIVI). Hierdurch sollen unnötige, redundante Datenerfassungen vermieden werden und eine 

bessere Datenvollständigkeit für die Weiterentwicklung der klinischen Versorgung, für For-

schungsdatenbanken und für Register erreicht werden [53]. 



  Einführung 
 

Seite | 7  
 

1.1.2 TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie® 

Die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) setzt sich in besonderem Maße für die 

Qualitätssicherung in der Unfallrettung ein, sodass eine flächendeckende Notfallrettung mit 

bestmöglicher Behandlung polytraumatisierter Patienten sichergestellt werden kann [46]. 

Hierzu gehört unter anderem die Förderung eines internen und externen Qualitätsmanage-

ments [28]. Um dies zu erreichen, wurde 1993 das TR-DGU  durch die Arbeitsgemeinschaft 

„Polytrauma“ gegründet [54]. Durch dieses soll die Möglichkeit gegeben werden eine natio-

nale Datenbank einzurichten, die als krankenhausbergreifendes Qualitätserfassungswerkzeug 

fungieren kann. Zusätzlich soll diese zur Beantwortung wissenschaftlicher Fragestellung ge-

nutzt werden können [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]. Außerdem ist durch die Teilnahme von nicht-

deutschen Krankenhäusern zusätzlich zum nationalen auch ein internationaler Qualitätsver-

gleich der Schwerverletztenversorgung möglich [11; 79].  

Nach der Veröffentlichung des „Weißbuch Schwerverletztenversorgung (2006)“ [80] durch die 

DGU, kam es zum Durchbruch des TR-DGU. Hier wurde die Empfehlung ausgesprochen 

Trauma-Netzwerke zu bilden und einen Qualitätsvergleich der teilnehmenden Kliniken durch-

zuführen. Somit wurde das TN-DGU eingeführt, welches alle teilnehmenden Kliniken verpflich-

tet ihre Versorgungsdaten im Rahmen des externen Qualitätsmanagements im TR-DGU zu er-

fassen [28; 33; 54].  

Eine verpflichtende Erfassung besteht für alle Patienten, die über den Schockraum in der Klinik 

aufgenommen wurden und anschließend auf einer Intermediate-Care-Station (IMC) oder auf 

einer Intensivstation (ITS) versorgt werden müssen. Zusätzlich 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 Mög-

lichkeit bestehen die einzelnen Fälle nachzuvollziehen, um eine spätere Aufarbeitung zu er-

möglichen [54]. Insgesamt werden über 100 Daten pro Patienten erhoben. Das Qualitätsma-

nagement wird allerdings lediglich mittels eines Kerndatensatzes von etwa 40 Items durchge-

führt. Die Einpflegung dieses Kerndatensatzes ist für alle am TN-DGU teilnehmenden Kliniken 

verpflichtend. Um die Vollständigkeit dieser Daten zu garantieren, sollten diese routinemäßig 

erfasst werden [11].  
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Aus den erhobenen Daten erhält jede Klinik einen individuellen Jahresbericht, welcher die 

Qualität der Klinik im Zeitverlauf und im Vergleich zu anderen Kliniken abbildet [54]. Zusätzlich 

kann jede Klinik zu jedem Zeitpunkt einen Ergebnisbericht zu den bisher dokumentierten Fäl-

len online einsehen [11].  

Durch die Einführung des TR-DGU ist es somit möglich ein immer besseres Abbild des aktuellen 

Versorgungsstands von Schwerverletzten zu erhalten [54]. Es konnte bereits vielfach gezeigt 

werden, dass im Zeitverlauf seit Einführung des TR-DGU viele Strukturen und Prozesse und 

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

 

1.1.3 Dokumentation am Universitätsklinikum Magdeburg A. ö. R. 

1.1.3.1 Schockraumprotokoll 

Lefering et al. beschreiben die Situation im Schockraum als eine, in welcher Zeitdruck und eine 

eingeschränkte Kommunikation herrschen, sodass eine standardisierte Dokumentation als 

schwer einzustufen ist [54]. Zusätzlich besteht kein anerkannter Dokumentationsstandard, 

der sowohl abteilungs- als auch klinikübergreifend kompatibel ist. Ein erster Schritt, um eine 

systemübergreifende Dokumentation zu ermöglichen, wurde durch die Entwicklung des „DIVI-

Notaufnahmeprotokolls“ verwirklicht. Dieses ist in verschiedene Module aufgeteilt. Die 

Grundlage stellt das Modul „Basis“ dar. Hier können 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 übersichtlich eingetragen werden können. 

Hierdurch wird eine geringe Anzahl an Formularen zur Dokumentation benötigt [53]. Es wurde 

im Einklang mit der S3-Leitlinie „Schwerverletztenbehandlung/Polytrauma“ [82] und dem 

„Weißbuch-Schwerverletztenversorgung“ [28] entwickelt und beinhaltet sämtliche Daten, die 

im weiteren Verlauf in das TR-DGU eingepflegt werden müssen. Durch die Standardisierung 

der Dokumentation soll die unnötige redundante Mehrfacherfassung von Daten vermieden 

werden [53]. 

 

1.1.3.2 Dokumentationsassistent 

Im Universitätsklinikum Magdeburg A. ö. R. (UKMD) wurde 2016 die Dokumentation wochen-

tags von 7 bis 17 Uhr durch einen Dokumentationsassistenten (DA) durchgeführt. Als Teil des 

Trauma-Teams wird er bei Anmeldung eines Polytraumas ebenso wie alle anderen ärztlichen 
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und nicht-ärztlichen Kollegen des Trauma-Teams über dessen vorhergesehenes Eintreffen in-

formiert. Im Schockraum angekommen, bereitet er die gesamte Dokumentation für den ent-

sprechenden Patienten vor. Dies schließt neben dem Vorbereiten des Schockraumprotokolls 

auch die Bereitstellung anderer Dokumentationsvorlagen wie beispielsweise Konsilscheinen 

oder Ähnlichem mit ein.  

Während 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, können fehlende Informationen parallel zur Versorgung erfragt wer-

den. Somit können explizit Qualitätsindikatoren, die im Rahmen des Qualitätsmanagements 

benötigt werden und im Rahmen der Behandlung leicht übergangen werden, vollständig er-

fasst werden.  

Im Anschluss an die Versorgung im Schockraum erfolgt die Nachbearbeitung der Daten, um 

fehlende Informationen zu ergänzen. Im letzten Schritt erfolgt die Übertragung der Daten in 

das TR-DGU.  

 

1.2 Zielsetzung  

Mit der Einführung des „DIVI-Notaufnahmeprotokolls“ konnte ein großer 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 während 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 primäre Datenvollständigkeit und die damit verbundene Voll-

ständigkeit 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 zugeführt wurden.  

Ein nicht vorhandenes beziehungsweise nicht ausgefülltes 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 zusätzlich 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 für die Analyse der Prozess-

zeiten in der weiteren Betrachtung, die Subgruppierung in Patienten mit einem Injury severity 

score (ISS) [84] kleiner (<) 16 und größer oder gleich (≥) 16. 

Da die klinischen Daten im Rahmen der standardisierten Schockraumversorgung retrospektiv 

erhoben wurden, konnte nach Rücksprache 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 DIVI in 

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 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Parame-

ter, welche im Rahmen der Datenerfassung für das TR-DGU zu dokumentieren sind, analysiert. 



  Materialien und Methoden 

Seite | 11  
 

Die entsprechenden Items repräsentieren in ihrer Gesamtheit den Kerndatensatz des TR-DGU 

und wurden je nach Zeitpunkt der Erfassung in die „Stammdaten des Patienten“, die „Phase 

der präklinischen Versorgung“ und die „Schockraum- und operative Phase“ gruppiert. Eine 

Übersicht der Parameter findet sich in Tabelle 1. 

Tabelle 1 Qualitätsindikatoren des Kerndatensatzes des TR-DGU    
Übersicht der Parameter des Kerndatensatzes, welche im Rahmen des Qualitätsmanagements 
des TR-DGU verpflichtend zu erfassen sind. Je nach Zeitpunkt während der 
Patientenversorgung, erfolgt eine Einteilung dieser in die „Stammdaten des Patienten“, die 
„Phase der präklinischen Versorgung“ und die „Schockraum- beziehungsweise operative 
Phase“. 

Stammdaten des Patienten  Phase der präklinischen 

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 Hämoglobin-(Hb-)Wert  

Antikoagulation Atemwegssicherung Gerinnungsparameter 

 Tranexamsäure Zeit bis Röntgen des Thorax 

 Infusionsmenge Zeit bis Röntgen des Be-

ckens 

 Cardiopulmonale Reanima-

tion (CPR) 

Zeit bis craniale Computer-

tomografie (cCT) 

  Zeit bis Ganzkörper-Compu-

tertomografie (GKCT) 

  Gabe von Blutkonserven 

  Zeit bis Notfalleingriffe 
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Je nach Vollständigkeit der einzelnen Parameter wurden diese als „nicht ausgefüllt“, „unvoll-

ständig ausgefüllt“ und „primär vollständig ausgefüllt“ klassifiziert. Als „unvollständig“ wurde 

ein Item eingestuft sofern zwar einzelne Informationen zu diesem erfasst wurden, aber wei-

tere Informationen fehlten. Beispielsweise kann die Durchführung einer Maßnahme doku-

mentiert sein, die Zeit der Durchführung aber fehlen. Im Falle, dass das Dokumentieren eines 

Parameters nicht erforderlich war, da eine diagnostische oder therapeutische Maßnahme 

nicht durchgeführt wurde, wurde dieser als „nicht notwendig“ klassifiziert, um Verzerrungen 

der relativen Häufigkeiten 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 Vollständigkeit über-

prüft. Es erfolgte eine Einteilung in die „Phase der präklinischen 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 
Übersicht der Parameter des Kerndatensatzes, welche durch das TR-DGU als 
dokumentationsrelevant eingestuft wurden. Es erfolgt eine Einteilung dieser in die „Phase der 
präklinischen Versorgung“, die „Schockraum- und operative Phase“ und die „den Patienten 
und das Outcome beschreibende Parameter“. 

Phase der präklinischen 

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 für Mac Version 16.16.26. 

Mit der Statistik-Software IBM® SPSS® Statistics Version 20 wurde die statistische Auswertung 

durchgeführt. Zur graphischen Darstellung der Ergebnisse wurde das Programm Microsoft® 

Excel für Mac Version 16.16.26 genutzt. 
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Die Gruppenzugehörigkeit, 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 Gegenüberstellung 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 Dokumentationsvollständigkeit wurden zunächst die relativen Häufigkeiten 

der einzelnen Beurteilungskriterien mittels Microsoft® Excel für Mac Version 16.16.26 ausge-

zählt und im Anschluss mithilfe von SPSS analysiert. Die so ermittelten Werte zeigten unter-

schiedliche Verteilungen. Da ein Großteil der Daten im Test nach Kolmogorov-Smirnov nicht-

parametrisch war, erfolgte zunächst für 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 gewählt. Im Anschluss erfolgte die zusätzliche 

Auswertung der normalverteilten Daten mittels eines parametrischen Testverfahrens. Die Ho-

mogenität der Varianzen wurde mithilfe des Levene-Tests geprüft. Bei Homogenität der Vari-

anzen erfolgte eine einfaktorielle ANOVA mit einer Bonferroni-Korrektur beziehungsweise ein 

T-Test. Bei Heterogenität erfolgte die Durchführung einer Welch-ANOVA mit Games-Howell-

Korrektur. 

Die Verteilung der Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen betrachteten Parameter 

wurde anhand von Kreuztabellen analysiert. Bei Signifikanz des Chi-Quadrat-Homogenitäts-

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 Dokumentationsvollständigkeiten 

auf statistisch signifikante Unterschiede untersucht. 

Die grafische Darstellung der medianen Verletzungsschwere, Dokumentationsvollständigkei-

ten des Kerndatensatzes und der dokumentationsrelevanten Parameter erfolgte als Box-Plots. 
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Hier wurden Ausreißer zu Gunsten einer verbesserten Übersichtlichkeit nicht abgebildet. 

Diese wurden definiert als Werte, die jeweils mehr als das 1,5-fache des IQR vom 25%- oder 

75%-Quartil entfernt waren. Für die Berechnung der Quartile wurde das gewichtete Mittel 

mittels SPSS bestimmt. Die Darstellung der Schockraumeinsätze und der Dokumentationsvoll-

ständigkeiten der einzelnen Qualitätsindikatoren erfolgte als Balkendiagramm.  

Fehlende Werte wurden in der gesamten Auswertung nicht berücksichtigt 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 männlichen 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 über alle Gruppen 4 (IQR 0 – 13), und war über die drei Gruppen mit 

einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p = 0,721 nicht signifikant unterschiedlich. Für die Gruppe 

des DA war dieser 6 (IQR 1 – 17), für die des AT 4 (IQR 0 – 13) und für die des AN 5 (IQR 1 – 13; 

Abbildung 1). Eine Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in 

der Tabelle 4 im Anhang zu finden. 

 

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 

 ISS < 16 ISS ≥ 16 

Dokumentationsassistent 

(DA) 

69,6% 30,4% 

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). 

 

Abbildung 2 Verteilung der Schockraumeinsätze auf die Wochentage 

 

3.2 Analyse der Vollständigkeiten der erfassten Datensätze  

3.2.1 Ergebnisse der Dokumentationsvollständigkeit des Kerndatensatz 

Die Analyse des gesamten Kerndatensatzes ergab einen signifikanten Unterschied in der Da-

tenvollständigkeit. Während der DA 74,5% (IQR 67,0% – 81,5%) der Items vollständig ausfüllte, 

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). Unvollständig ausgefüllte Daten wurden vom DA in 0,0% (IQR 0,0% 

– 3,6%) der Fälle generiert, während 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 ausgefüllte 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%) vollständig 

ausgefüllt. 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 unvollständige Anteil be-

trug im Median in allen drei Gruppen 0,0% (IQR 0,0% – 0,0%; p = 0,574). Für den nicht ausge-

füllten Anteil zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem DA und dem AT sowie 

dem AN. Der DA füllte im Median 0,0% (IQR 0,0% – 14,3%) nicht aus, während es sowohl beim 

AT als auch beim AN 42,9% (IQR 28,6% – 57,1%; p < 0,001) waren.  

Auch bei den Daten der Präklinik zeigte sich eine vergleichbare Verteilung. Der DA füllte die 

Items im Median mit 70,0% (IQR 54,5% – 90,0%) häufiger vollständig 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-

ständig füllte der DA im Median 0,0% (IQR 0,0% – 0,0%) aus. Im Gegensatz zum AT und AN 

zeigte sich ein signifikant geringerer unvollständiger 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 ausgefüllte 

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 vollständigen 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 

vollständig. Während der DA 0,0% (IQR 0,0% – 0,0%) der Items unvollständig ausfüllte, 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 ausgefüllt 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 größeren Anteil nicht ausgefüllter Daten auf (Ab-

bildung 3).  

Eine Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 5 im 

Anhang zu finden. 
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Abbildung 3  Dokumentationsvollständigkeit des Kerndatensatzes je Dokumentierendem 
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten des Kerndatensatzes für die Gruppen des DA, 
AT und AN für 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 Dokumentationsvollständigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter 

Für alle drei Bereiche der dokumentationsrelevanten Parameter (Tabelle 2) sowie in der Ge-

samtheit aller Parameter wurden signifikante Unterschiede in der primären Dokumentations-

vollständigkeit zwischen DA und AT sowie AN gefunden.  

Die Daten der Präklinik dokumentierte der DA zu 75,0% (IQR 75,0% – 100,0%) vollständig. 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%) vollständig. 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 für den Patienten und das  Outcome betrug der vollständig 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). Für die Gesamtheit der Items ergab sich beim DA ein primär vollständig aus-

gefüllter 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). 

Für den Anteil der unvollständig ausgefüllten Items konnten keine signifikanten Unterschiede 

zwischen dem DA, AT und AN gefunden werden. Bei den Daten aus der Präklinik (p = 0,149), 

der Schockraumphase (p = 0,415), den Patienten- und das Outcome beschreibende Parameter 

(p = 0,733) und folglich auch für die Summe aller Parameter (p = 0,284) ergab sich ein Anteil 

von 0,0% (IQR 0,0% – 0,0%). 

Der nicht ausgefüllte Anteil unterschied sich in allen drei Bereichen, abhängig vom Dokumen-

tierenden, signifikant. Während der DA die Daten der Präklinik im Median zu 0,0% (IQR 0,0% 

– 25,0%) nicht ausfüllte, 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 ausgefüllt. Für die Gesamtheit aller Items ergibt sich somit für den 

DA ein nicht ausgefüllter 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 Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 6 im 

Anhang zu finden. 
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Abbildung 4 Dokumentationsvollständigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter je 
Dokumentierendem 
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der dokumentationsrelevanten Parameter für 
die Gruppen des DA, AT und AN für 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 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Qualitätsindikatoren 

3.2.3.1 Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Qualitätsindikatoren der Stammdaten 

Die Analyse der einzelnen Qualitätsindikatoren ergab für nahezu alle Parameter signifikante 

Unterschiede in der Dokumentationsvollständigkeit (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 vollständiger 

ausgefüllt als durch den AT und AN. Bei diesen Items war ebenso der nicht ausgefüllte Anteil 

zwischen dem DA und dem AT sowie dem AN signifikant unterschiedlich. Bei der „Unfallart“ 

hat der DA im Vergleich zum AN zusätzlich einen signifikant geringeren unvollständigen Anteil 

erzielen können, nicht jedoch im Vergleich zum AT. Das Item „Zuverlegt“ zeigte keine signifi-

kanten Unterschiede in der Vollständigkeit der Dokumentation (Abbildung 5). Eine Übersicht 

über die exakten relativen Häufigkeiten findet sich im Anhang in Tabelle 7.   
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Abbildung 5 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes für den Bereich der Stammdaten 
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Stammdaten für die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind 
mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Post-hoc Z-
Statistik mit Bonferroni-Korrektur: * p < 0,05. 
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3.2.3.2 Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Qualitätsindikatoren aus der präklini-

schen Phase 

In der Präklinik wurden die Items „Eintreffzeit“, „Transportart“, „systolischer Blutdruck“, 

„GCS“ und „Pupillenreaktion“ signifikant häufiger durch den DA vollständig ausgefüllt als 

durch den AT und AN. Außerdem unterschied sich bei diesen Items der nicht ausgefüllte Anteil 

signifikant. Im Gegensatz zum DA war bei dem AT und AN der nicht ausgefüllte Anteil geringer. 

Keine Unterschiede in der Vollständigkeit der Dokumentation zeigten sich bei den Items 

„Atemfrequenz“, „Kapnometrie“ und „Atemwegssicherung“. Für die Items „Tranexamsäure“ 

und „CPR“ ergab sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten des DA. Im Vergleich zum AT 

zeigte sich beim DA eine höhere relative Häufigkeit der vollständig ausgefüllten Items und eine 

niedrigere der nicht ausgefüllten Items. Zwischen dem DA und dem AN zeigten sich ähnlich 

Tendenzen. Diese waren allerdings nicht signifikant verschieden. Der Parameter „Infusions-

menge“ wurde durch den DA im Gegensatz zum AT und AN signifikant häufiger vollständig 

ausgefüllt. Der unvollständig ausgefüllte Anteil war hier ebenfalls signifikant unterschiedlich. 

Für den nicht ausgefüllten Anteil ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen dem DA 

und dem AT, nicht aber im Vergleich zum AN (Abbildung 6). Angaben zu den relativen Häufig-

keiten finden sich in Tabelle 8 im Anhang. 
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Abbildung 6 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes für den Bereich der präklinischen Daten 
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Präklinik für die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind mit-
tels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Post-hoc Z-Statis-
tik mit Bonferroni-Korrektur: * p < 0,05. 



  Ergebnisse 

Seite | 25  
 

3.2.3.3 Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Qualitätsindikatoren der Schockraum-

phase 

Folgende Items zeigten einen signifikanten Unterschied sowohl in der relativen Häufigkeit des 

vollständig ausgefüllten Anteils sowie des nicht ausgefüllten 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 häufiger vollständig und signifikant 

weniger nicht. Das Item „FAST“ wurde durch den DA im Gegensatz zum AT und AN sowohl 

signifikant häufiger vollständig ausgefüllt als auch signifikant seltener nicht beziehungsweise 

unvollständig ausgefüllt. Die „Zeit bis zum Röntgen des Thorax“ wurde vom DA häufiger als 

durch den AN vollständig ausgefüllt. Nicht ausgefüllt 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 Röntgen 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 

Dokumentationsvollständigkeit. Bei der Dokumentation der „Ankunftszeit im Schockraum“ 

wurde im Gegensatz zum DA ein signifikant höherer vollständiger Anteil durch den AT und AN 

erzielt. Dieser füllte einen signifikant höheren relativen Anteil nicht aus (Abbildung 7). Die re-

lativen Häufigkeiten der Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Items finden sich in Ta-

belle 9 im Anhang. 
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Abbildung 7  Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Parameter des Kerndatensat-
zes für den Bereich der Schockraum- und operativen Phase 
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Stammdaten für die Gruppen des DA, AT und AN. Dokumentationsrelevante Parameter sind 
mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: 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 Ganzkörper-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 Durchführung der diagnostischen Maßnahme 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 durchgeführt. 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 Maßnahme 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) zugeführt (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 Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 10 

im Anhang zu finden. 
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Abbildung 8 Vergleich der „Zeit bis zur Ganzkörper-Computertomografie“ für das Gesamt-
kollektiv und die jeweiligen Dokumentierenden 
Darstellung der Prozesszeit „Zeit bis zum GKCT“ für 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 Röntgen der Extremitäten“ 

Die „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ 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 durchgeführt. 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 Röntgen der Extremitäten. Es zeigte sich bei der „Zeit bis zum 

Röntgen der Extremitäten“ 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 Röntgen der Extremitäten bei 24 von 66 Patienten mit 

einem ISS < 16 und acht von 20 Patienten mit einem ISS ≥ 16. Es  zeigte sich für das Subkollektiv 

des AT ein signifikanter Unterschied der „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ 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 Röntgen der Extremitäten. 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 Maßnahme (Abbildung 9d). 

Eine Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 11 

im Anhang zu finden. 

 

Abbildung 9 Vergleich der „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ für das Gesamtkollek-
tiv und die jeweiligen Dokumentierenden 
Darstellung der Prozesszeit „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ für 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 ≥ 16 in 14 von 17 Fällen nachvollziehbar 

erfasst. Diese betrug 3,0 min (IQR 1,8 min – 5,0 min) bei den Patienten mit einem ISS < 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 Fällen 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 Maßnahme 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 Fällen. 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 Übersicht der zugehörigen 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“ für das Gesamt-
kollektiv und die jeweiligen Dokumentierenden 
Darstellung der Prozesszeit „Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung“ für 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 fünf 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 durchgeführt. 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 Übersicht der zugehörigen 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“ für das Gesamtkol-
lektiv 
Darstellung der Prozesszeit „Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen“ für das Gesamtkollek-
tiv. Kruskal-Wallis-Test: Signifikanz-Niveau p < 0,05; Bonferroni-Post-hoc-Test: * p < 0,05. 
 

3.3.5 „Zeit bis zur Durchführung 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). Während in der 

Gruppe des DA im Median 7,0 min (IQR 6,0 min – 9,0 min) bis zur Durchführung der diagnos-

tischen Maßnahme 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 Fällen 

nachvollziehbar erfasst. Bei einem ISS ≥ 16 waren es 16 von 17 Fälle. 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 Fällen 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 Fällen bei Patienten mit 

einem ISS < 16 nachvollziehbar erfasst. Bei Patienten mit einem ISS ≥ 16 waren es 18 von 22 

Fälle. In der Gruppe des AN zeigte sich kein Unterschied bei der „Zeit bis zum FAST“ (p = 0,388). 



  Ergebnisse 

Seite | 33  
 

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 Übersicht der zugehörigen Mittelwerte mit Standardabweichungen ist in der Tabelle 14 

im Anhang zu finden. 

 

Abbildung 12 Vergleich der „Zeit bis zum FAST“ für das Gesamtkollektiv und die jeweiligen 
Dokumentierenden 
Darstellung der Prozesszeit „Zeit bis zum FAST“ für 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 regelmäßige Evaluation der Ver-

sorgungsrealität erforderlich [69]. Mithilfe von über einen langen Zeitraum erfassten Daten 

können Entwicklungen in der Schwerverletztenversorgung beurteilt werden [33]. Eine detail-

lierte Erfassung von Versorgungsaspekten ermöglicht eine verbesserte Koordination der Pati-

entenversorgung, eine Vereinfachung der klinischen Forschung sowie Fortschritte in der me-

dizinischen Versorgung und Krankheitsvorsorge [88]. Die Daten können für ein internes und 

externes Qualitätsmanagement herangezogen werden [53]. Im Rahmen eines Qualitätsmana-

gements entstandene Qualitätsberichte können die Realität allerdings nur korrekt abbilden, 

wenn alle wichtigen Daten enthalten sind [87]. Um eine hohe Aussagekraft der Daten zu er-

halten, ist eine hohe Datenqualität erforderlich [89], denn Mängel in der Dokumentation füh-

ren zu einer verminderten Fähigkeit klinische, epidemiologische und versorgungsassoziierte 

Fragen bezüglich der Versorgung der Patienten zu beantworten [88]. Das systematische Er-

kennen von Problembereichen und das Einleiten entsprechender Gegenmaßnahmen setzt 

eine detaillierte Dokumentation aller Handlungsabläufe voraus [40]. Lefering et al. beschrei-

ben die Situation im Schockraum als eine, in welcher Zeitdruck und eine eingeschränkte 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 Datenvollständigkeit führt [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 ärztliche Personal während der Schockraumversorgung 

stattfinden muss [69]. Hierfür sind bereits verschiedene Methoden vorbeschrieben. Zu nen-

nen ist unter anderem die Videodokumentation [75; 76; 90–92] oder die Audioaufnahme [83; 

93–95] der Vorgänge. Eine weitere Herangehensweise ist die computergestützte Dokumenta-

tion der Versorgungsabläufe [74; 77; 96]. Zu guter Letzt muss der DA genannt werden, welcher 

parallel zur Versorgung im Schockraum sämtliche Vorgänge erfasst. Dieser wird von einigen 

Autoren empfohlen und gefordert [12; 40; 59; 78]. Im Rahmen seiner Arbeit konnte Kulla 

nachweisen, dass die Dokumentationsvollständigkeit 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 Dokumentationsqualität und auf andere Versorgungsaspekte 

untersucht worden [78]. Ziel der vorliegenden Arbeit war somit die Auswirkungen der Anwe-

senheit eines DA auf die primäre Datenvollständigkeit des Kerndatensatzes des TR-DGU und 
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die damit verbundene retrospektive Nacharbeitung der Datensätze zu analysieren. Weiterhin 

sollte überprüft werden, ob die Versorgung der Patienten im Sinne einer Verkürzung von Pro-

zesszeiten verbessert werden kann, wenn die Dokumentation durch eine nicht am Versor-

gungsprozess beteiligte Person durchgeführt 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 Fällen mög-

lich waren. Dieser Umstand ergibt sich daraus, dass der DA erst ab Januar 2016 verfügbar war. 

Ab 2017 wurden strukturelle Änderungen 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 durchführen. 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-

vollständigkeiten führen können. 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 ganztägig und ganzwöchentlich 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 häufig das Alter [97] oder die Schwere 

der Verletzungen [98] zum Ausschluss beziehungsweise Einschluss in die jeweiligen Studien 

führten. Ein weiteres Kriterium ist häufig der Einschluss der Patienten im TR-DGU, sodass im 

Gegensatz zur vorliegenden Arbeit nur schwerer verletzte Patienten eingeschlossen wurden, 

welche mindestens einen Tag intensivmedizinisch überwacht werden mussten [44; 99; 100]. 

Im Rahmen der Auswertung der Protokolle wurden nicht durchgeführte diagnostische und 

therapeutische Maßnahmen 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 Maßnahmen, welche durchgeführt aber nicht dokumentiert 

wurden, irrtümlicherweise als fehlend eingestuft wurden. Hierdurch besteht die Möglichkeit 

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 präklinischen 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 Fällen, sodass nicht von 

einem großen Einfluss auf die Ergebnisse auszugehen ist.  

Bei der Dokumentation einzelner Qualitätsindikatoren müssen Besonderheiten bezüglich der 

Dokumentation im Schockraum erwähnt werden. Die „Ankunftszeit im Schockraum“ wird 

EDV-basiert erfasst sobald der Patient in die Notaufnahme einfährt und seine Chipkarte ein-

gelesen wird. Eine handschriftliche Dokumentation dieses Wertes kann deshalb als obsolet 

eingestuft werden und erklärt somit eine schlechte Dokumentationsvollständigkeit. 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 vernachlässigt wer-

den sollte. Die Laborwerte des Patienten wurden 2016 als Ausdruck im Schockraum zur Ver-

fügung gestellt. Dieser Ausdruck wurde Anschluss an das Protokoll angehängt, sodass auch 

hier die schriftliche Dokumentation im Schockraum häufig als unzureichend einzuschätzen 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 

Röntgen des Thorax“ mit 14 Patienten, „Zeit bis zum Röntgen des Beckens“ mit sechs Patien-

ten und die „Zeit bis zum cCT“ mit drei Patienten stellen zu kleine Stichproben dar, um valide 

Aussagen bezüglich der Dokumentationsvollständigkeit 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 durchgeführt wurde. Somit sollte ein längerer Erhebungszeitraum betrachtet werden, um 

bei den genannten Items aussagekräftige Ergebnisse zu erzielen.  

Die Analyse der Zeiten bis zur Durchführung von diagnostischen und therapeutischen Maß-

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 Zeiträume fehlerbehaftet sind. Da dieses Problem allerdings 
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sowohl für den DA als auch für 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 

fünf 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 möglich.  

Ein weiteres Problem bezüglich der unvollständigen Dokumentation weisen ausschließlich 

analog erfassten Prozesszeiten wie die „Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung“ und die 

„Zeit bis zum FAST“ auf. Anhand digitaler Daten lässt sich in diesen Fällen nachträglich nicht 

nachvollziehen, ob die jeweilige diagnostische Maßnahme durchgeführt wurde. Zwar ist in 

vielen Fällen davon auszugehen, dass diese erfolgte, dennoch lässt 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 Fällen nicht differenziert werden, ob eine diagnostische oder therapeutische Maß-

nahme während oder bereits im Anschluss an die Versorgung im Schockraum erfolgte. Hier-

durch können stark verlängerte Prozesszeiten wie die „Zeit bis zum GKCT“ von 345 min erklärt 

werden.  

Bezüglich 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 sämtliche Operationen, die im jeweiligen Bericht als notfallmäßig 

deklariert waren. Im Falle, dass es sich um frühelektive Eingriffe handelte, war eine Differen-

zierung zum Teil nicht möglich, sodass jene Eingriffe ebenfalls erfasst werden mussten. Dies 

kann gegebenenfalls fälschlicherweise eine Verlängerung der Prozesszeit zur Folge haben. 

Eine weitere Einschränkung zeigt sich dadurch, dass der DA lediglich wochentags zur Verfü-

gung steht, während der AT und AN ebenso am Wochenende und im Dienstbetrieb ab 17 Uhr 

die Notfallversorgungen dokumentieren müssen. Hierdurch kann es ebenso zu Verzerrungen 

der Prozesszeiten kommen. Zum einen besteht die Möglichkeit, dass durch den am Wochen-

ende nicht bestehenden Regelbetrieb eine Verzögerung der diagnostischen und therapeuti-

schen Maßnahmen resultiert. Andernfalls kann es auch zu einer Beschleunigung kommen, da 

die im Regelbetrieb häufig frequentierten Ressourcen am Wochenende unter Umständen ver-

fügbarer sind. Da Prokop et al. [101] und Easton et al. [98] zeigen konnten, dass die Zeit bis 
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zur Durchführung 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 abschließend beurteilt werden. 

Der Vergleich der hier erhobenen Prozesszeiten mit der einschlägigen 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 Maßnahme [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 für handschriftlich und elektronisch erfasste diagnostische und 

therapeutische Maßnahmen anhand der Uhrzeiten im PACS oder KIS festgelegt. Für lediglich 

handschriftlich erfasste Maßnahme erfolgte dies anhand der im Protokoll dokumentierten Zei-

ten. 

 

4.2 Epidemiologie 

Mit einem Anteil von 71,3% männlicher und 28,7% weiblicher Patienten ähnelt das Verhältnis 

der Geschlechter dem von Kulla beschriebenen Verhältnis von 73,1% Männern zu 26,9% 

Frauen [78]. In einer weiteren Studie von Helm et al. ergab sich ein Männeranteil von 70,1% 

[74]. Haut et al. beschrieben einen Männeranteil von 64,7% [103].  

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs beträgt 43,1 ± 18,8 Jahre. Damit ist dieses dem 

Durchschnittsalter von 44,3 ± 22,1 Jahren von Helm et al. für das Patientenkollektiv in den 

Jahren 2006 bis 2007 beschriebenen sehr ähnlich [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 uneingeschränkt möglich, da in der vorliegenden Arbeit ohne Einschränkungen sämtli-

che Patienten eingeschlossen wurden, für die ein im Jahr 2016 ausgefülltes Schockraumpro-

tokoll vorliegt. Um eine Vergleichbarkeit der Daten mit anderen Studien zu ermöglichen, 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-

mentationsvollständigkeiten 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 Einschränkung, dass lediglich Patienten über 

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 höhere Verletzungsschwere lässt sich somit erklären, dass ein großer Teil der 

im UKMD behandelten Patienten eingangs zwar die Kriterien einer Schockraumversorgung er-

füllen [82], aber nach der Versorgung im Schockraum und Sichtung aller Verletzungen nicht 

für den Einschluss im TR-DGU in Frage kommen.  

Der in dieser Arbeit beschriebene Anteil der Patienten mit einem ISS ≥ 16 mit 23,5% ähnelt 

dem früherer Arbeiten [30; 44]. Edwards et al. zeigten einen Anteil von 22% [30]. Helm et al. 

stellten für 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 Übereinstimmungen 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 Möglichkeit, dass sehr leicht 

verletzte Patienten, die im Anschluss keine intensivmedizinische Betreuung benötigten, in den 

genannten Arbeiten nicht vertreten waren [30; 44]. 

In der Arbeit von Bardenheuer et al. wird eine gleichmäßige Verteilung der Unfälle über 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 Unfällen sonntags und einem zweithöchsten Wert von 

38 Unfällen mittwochs zu beobachten. 

Zusammenfassend kann das Patientenkollektiv als repräsentativ angesehen werden. Es zeigt 

sich eine mit der Literatur vergleichbare Verteilung von Alter und Geschlecht. Der niedrigere 

ISS im vorliegenden Patientenkollektiv lässt sich am ehesten durch unterschiedliche Ein-

schlusskriterien erklären. Damit kann das Kollektiv insgesamt als repräsentativ für das jährli-

che Patientenkollektiv in einem Schockraum eines überregionalen Traumazentrums angese-

hen werden.  
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4.3 Interpretation der Dokumentationsvollständigkeit 

4.3.1 Interpretation der Dokumentationsvollständigkeit des Kerndatensatzes und der dokumen-

tationsrelevanten Parameter 

Sowohl für den Kerndatensatz als Ganzes sowie für die einzelnen Bereiche Stammdaten, Präk-

linik und Schockraumphase zeigte der DA eine signifikant bessere Dokumentationsvollständig-

keit. Der primär vollständig ausgefüllte Anteil war in jedem Fall beim DA signifikant größer. Im 

Umkehrschluss ergibt sich für den AN und AT im Gegensatz zum DA in den einzelnen Versor-

gungsphasen und im gesamten Kerndatensatz ein deutlich höherer Anteil nicht, beziehungs-

weise unvollständig ausgefüllter Items. Lediglich die Stammdaten wiesen keinen Unterschied 

im unvollständigen Anteil auf. 

Auch die Dokumentationsvollständigkeit der dokumentationsrelevanten Parameter zeigte 

eine Verteilung zu Gunsten des DA mit einem signifikant größeren Anteil primär vollständig 

ausgefüllter Parameter. Der Anteil nicht ausgefüllter Parameter war bei den vom DA ausge-

füllten Schockraumprotokollen signifikant geringer. Diese Verteilung zeigte sich sowohl für 

alle Paramater im Ganzen als auch für die einzelnen Bereiche der Versorgung (Tabelle 2).  

Ähnliche Untersuchungen bezüglich der Datenvollständigkeit je nach Dokumentierendem sind 

kaum beschrieben. In der Arbeit von Helm et al. konnte nachgewiesen werden, dass bei pa-

pierbasierter Dokumentation im Mittel eine Vollständigkeit von 82,5% erzielt werden konnte. 

Hier wurde die Dokumentation durch am Versorgungsprozess nicht beteiligte Medizinstuden-

ten durchgeführt [74]. Somit sind die Ergebnisse gut mit denen unseres DA zu vergleichen. Für 

den gesamten Kerndatensatz konnte der DA in der vorliegenden Arbeit im Median einen voll-

ständigen 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-

tionsvollständigkeit erreicht werden kann. In seiner Untersuchung wurde die Dokumentation 

durch am Versorgungsprozess nicht beteiligte Medizinstudenten durchgeführt. 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-

onsvollständigkeit 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, vollständig 

dokumentiert wurden [104]. Die Vollständigkeit 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 primär vollständig ausgefüllten 

Anteil des Datensatzes. Helm et al. ermittelten in ihrer Untersuchung, dass ohne die Anwe-

senheit eines DA im Mittel eine Datenvollständigkeit von 50,1% erreicht wurde [105]. Hier 

zeigen sich somit Werte, die gut vergleichbar mit der Vollständigkeit 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 Dokumentationsvollstän-

digkeit von im Mittel 47% [69]. Auch hier zeigen sich somit ähnliche primäre Dokumentations-

vollständigkeiten 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 vollständige Dokumentation erfolgt war. Auch hier wurde die 

Dokumentation durch einen Mitarbeiter durchgeführt, der ausschließlich für die Dokumenta-

tion anwesend war [40]. Insgesamt kann für das vorliegende Kollektiv im Vergleich zu ähnli-

chen vorbeschriebenen Studien geschlussfolgert werden, dass bei Anwesenheit eines DA eine 

höhere Dokumentationsvollständigkeit erzielt werden kann. Zwar ist die in der hier vorliegen-

den Arbeit erreichte primäre Datenvollständigkeit 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 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Qualitätsindikatoren 

Bei der Betrachtung der einzelnen Qualitätsindikatoren des Kerndatensatzes des TR-DGU 

zeigte sich ein eindeutiges Bild. Sowohl die Qualitätsindikatoren der Stammdaten als auch der 

Präklinik sowie Schockraum- und operativen Phase wurden durch den DA zum überwiegenden 

Teil signifikant vollständiger ausgefüllt als durch den AT und AN. Der unvollständig ausgefüllte 

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 Röntgen des Be-

ckens“, „Zeit bis zum cCT“ und „Gabe von Blutkonserven“. Insgesamt wurden somit 20 von 33 

Items durch den DA signifikant besser ausgefüllt. Ein Item von 33 („Ankunft im Schockraum“) 

wurde durch den AT und AN signifikant besser ausgefüllt. Von den 33 Items wurden zwei durch 

den DA signifikant häufiger vollständig ausgefüllt als durch den AT, nicht aber im Vergleich 

zum AN. Somit lässt sich die Schlussfolgerung treffen, dass der DA insgesamt eine deutlich 
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bessere Dokumentationsqualität der einzelnen Items aufweist, sich aber keine wesentlichen 

Unterschiede zwischen der Dokumentation des AT im Vergleich zum AN zeigen. Vor allem 

auch die Qualitätsindikatoren, die durch das TR-DGU als für 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 vollständiger ausgefüllt. 

Dies auch stets signifikant außer bei dem Item „CPR“. Dieses wurde zwar durch den DA voll-

ständiger ausgefüllt, allerdings nur im Vergleich zum AT signifikant, nicht jedoch zum AN. Ge-

rade die Dokumentation einzelner Qualitätsindikatoren ist für die spätere 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 müssen unausgefüllt 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-

qualität einzelner Qualitätsindikatoren beschreiben. Kulla führte in Bezug auf die Dokumenta-

tionsvollständigkeit einzelner Qualitätsindikatoren eine vergleichbare Analyse durch. Aller-

dings wurden hier abweichende Qualitätsindikatoren betrachtet. Hierbei handelte es sich um 

das „Patientenalter“, die „Dauer der Schockraumversorgung“, den „Anästhesie-Verlaufsbo-

gen“ und den „Blutdruck im Schockraum“ [78]. Lediglich für die Erfassung des „Blutdrucks im 

Schockraum“ ergab sich eine Übereinstimmung mit den in der vorliegenden Studie analysier-

ten Items. Hier konnte Kulla eine Vollständigkeit 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 Übereinstimmung mit der Dokumentationsqualität des DA, welche in der hier 

vorliegenden Untersuchung bei 92,9% lag. Für den AT und AN zeigt sich allerdings eine starke 

Abweichung. Während 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-

mentationsvollständigkeit keinen Unterschied zwischen den Gruppen DA und abwesendem 

DA. Auch der Parameter „Anästhesie-Verlaufsbogen“ zeigte keine Unterschiede für die einzel-

nen Gruppen. Abschließend zeigt allerdings die Analyse der Vollständigkeit der Dokumenta-

tion der „Dauer der Schockraumbehandlung“, dass die Vollständigkeit bei Anwesenheit eines 

DA bei 82,7% bis 100% liegt, während 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 vollständiger dokumen-

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

 

4.3.3 Bedeutung der Ergebnisse für die praktische Umsetzung der Dokumentation 

Glance et al. kommen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass eine vollständigere Dokumentation 

von Qualitätsindikatoren keinen Effekt auf die Mortalität Schwerverletzter hat. Dennoch 

konnte die Arbeitsgruppe zeigen, dass die erfassten Indikatoren einen hohen Zusammenhang 

mit der Mortalität aufweisen [106]. Durch die Erfassung von Qualitätsindikatoren können ein-

zelne Teilbereiche der Schwerverletztenversorgung analysiert werden und einen Anhalt dafür 

geben in welchem Bereich Handlungsbedarf zur Verbesserung der Versorgung besteht [27]. 

Ruchholtz et al. konnten in diesem Zusammenhang zeigen, dass die Implementierung eines 

Qualitätsmanagementsystems zu einer signifikanten Verbesserung der Versorgung im Sinne 

einer verbesserten Prozessqualität führt [34]. Eine gute Datenqualität bietet allerdings auch 

für andere Schwerpunkte Vorteile. Die erfassten Daten können für 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 krankenhausübergreifendes 

Werkzeug der Qualitätserfassung mit der Möglichkeit der Nutzung für wissenschaftliche Fra-

gestellungen [11], welches flächendeckend in die klinischen Informationssysteme implemen-

tiert werden soll [53].  

Um eine hohe Aussagekraft der erfassten Daten zu erhalten, ist aber zwingend eine hohe Da-

tenqualität erforderlich, damit die Realität korrekt abgebildet und Problembereiche systema-

tisch erkannt werden können [40; 59; 87–89]. International sind verschiedene Dokumentati-

onssysteme publiziert, welche das Ziel gemein haben eine flächendeckende hohe Dokumen-

tationsqualität für die oben genannten Zwecke zu erzielen. Beispiele hierfür sind das „Data 

elements for emergency department systems“ (DEEDS) [88] oder das „Utstein style template“ 

[110]. Als Deutsche Variante steht das TR-DGU zur Verfügung [11]. Mit dem Notaufnahmepro-

tokoll der DIVI konnte ein Protokoll entwickelt werden, dessen Ziel es ist, eine flächende-

ckende Implementierung eines einheitlichen Kerndatensatzes zu erreichen. Dieser enthält 

sämtliche Informationen des TR-DGU, welche in der präklinischen sowie in der Schockraum-

phase erfasst werden sollen [53]. Eine gute Dokumentationsgrundlage alleine ist allerdings 
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nicht ausreichend. In vielen Traumazentren erfolgt die Dokumentation retrospektiv im An-

schluss an die Versorgung des Patienten, worunter die Datenqualität leidet [53]. Lossius et al. 

konnten zeigen, dass bei retrospektiver Erfassung der Daten lediglich eine Vollständigkeit 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 Möglichkeit eine Videoaufnahme des gesamten Versorgungsprozesses 

durchzuführen und diese anschließend zu verschriftlichen [75; 76; 90–92]. Vorteile dieser Me-

thode sind die Objektivität 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 durchführen. Hierbei können irrtümli-

cherweise fehlerhafte oder unzureichende Informationen dokumentiert werden. [90]. Die 

aufgenommenen Videos können zu Lehrzwecken verwendet werden [91]. Insgesamt können 

Abweichungen vom Behandlungsstandard leicht erkannt und entsprechende Lösungen einge-

führt werden [75; 91; 92]. Nachteile dieser Form der Dokumentation müssen allerdings 

ebenso hervorgehoben werden. Zum einen zeigen sich hier arbeitsschutz- und datenschutz-

rechtliche Probleme, sodass die Videos zeitnah nach der Versorgung gelöscht werden müssen 

[12; 92]. Weiterhin muss der gesamte Versorgungsablauf nachträglich ausgewertet werden, 

wodurch es zu einem erhöhten zeitlichen Aufwand kommt [12; 75; 90; 105]. Zudem müssen 

jegliche Handlungen, die außerhalb des Blickfeldes der Kamera erfolgen oder nicht direkt zu 

erkennen sind, zum Beispiel Dosierungen von Medikamenten und Flüssigkeiten, zusätzlich 

handschriftlich erfasst werden [12; 90].  

Ebenso wie bei der Videodokumentation ist bei der Erfassung mittels Audiodatei nicht die An-

wesenheit einer zusätzlichen dokumentierenden Person erforderlich [74]. Weitere Vorteile im 

Zusammenhang mit einer audiobasierten Dokumentation sind ähnlich denen der Videodoku-

mentation. Es handelt es sich um eine wenig kostenintensive Methode, bei der sofort parallel 

zur Versorgung lesbare Dokumente erstellt werden können, die geeignet sind direkt in einem 

elektronischen System weiterverwendet zu werden [95]. Nachteile dieser Methode sind eine 

zeitaufwendige Nachbearbeitung für den Fall, dass keine direkte Spracherkennungssoftware 

verwendet wird. Es ist ein adäquates Mikrofon erforderlich, um alle Informationen vollständig 
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zu erfassen. Dieses kann allerdings durch seine Anwesenheit störend für das versorgende Per-

sonal sein [93]. Für eine gute Dokumentation muss stets klar, deutlich und langsam gespro-

chen werden [94]. Nicht zu Letzt können Hintergrundgeräusche zu Dokumentationsfehlern 

führen [105]. 

Ein weiteres Verfahren zur simultanen Dokumentation ist die computergestützte Dokumen-

tation [74; 96; 105; 108; 111]. Helm et al. konnten zeigen, dass durch eine computerbasierte 

Dokumentation die Datenvollständigkeit von etwa 50% auf über 90% gesteigert werden kann 

[105]. Durch die Möglichkeit der parallelen Erfassung können Zeiten automatisch erfasst wer-

den und weisen geringere Abweichungen von den tatsächlichen Versorgungszeiten auf [74; 

110; 111]. Insgesamt wird hier auch das Problem der Lesbarkeit der erfassten Daten umgan-

gen [77; 109]. Da sämtliche Daten während der Versorgung erfasst werden, kann ein zeitauf-

wendiges Nachbearbeiten der Daten vermieden werden [74; 78; 111]. Durch die Dokumenta-

tion mittels Computer können die Daten kontinuierlich von allen an der Versorgung beteilig-

ten Stationen abgerufen werden [104] und stehen auch für spätere statistische und wissen-

schaftliche Auswertungen bereits elektronisch gespeichert zur Verfügung [104; 109]. Wäh-

rend Grundgeiger et al. nachweisen konnten, dass die Versorgung des Patienten nicht durch 

eine parallele EDV-basierte Dokumentation verzögert 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 abschließend evaluiert werden sollte. 

Während bei Video- oder Audioaufnahmen keine Person für die Dokumentation anwesend 

sein muss [74], ist dies bei der Dokumentation durch einen DA erforderlich. Ein weiterer Nach-

teil ist, dass ein DA zunächst entsprechend geschult werden muss, um eine hohe Datenqualität 

zu erzielen [110]. Insgesamt zeigt sich allerdings, dass durch die Anwesenheit eines DA eine 

höhere Datenvollständigkeit erreicht werden kann [78; 105]. Somit häuft 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 größere Datenvollständigkeit in allen Berei-

chen der Schockraumversorgung erreicht werden. Ganz besonders die Vollständigkeit der do-

kumentationsrelevanten Parameter ist bei Anwesenheit eines DA im traumatologischen 

Schockraum signifikant verbessert. Daraus lässt sich ein geringerer Nachbearbeitungsaufwand 
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für die Eingabe der Daten in das TR-DGU ableiten. Die dadurch entstehenden ökonomischen 

Effekte sollten in nachfolgenden Arbeiten untersucht werden.  

Vor allem in Häusern der Maximalversorgung zeigen sich vermutlich aufgrund eines erhöhten 

Aufkommens von zu dokumentierenden Daten häufig Abweichungen von den im TR-DGU er-

fassten Daten im Vergleich zu den tatsächlichen Informationen [89]. Deshalb sollte, vor allem 

in Anbetracht der Tatsache, dass auch der DA in der hier vorliegenden Untersuchung keine 

komplett vollständige Dokumentation einzelner Qualitätsindikatoren sowie des gesamten 

Kerndatensatzes erbringen konnte, zusätzlich noch eine Optimierung der Dokumentations-

grundlage erfolgen. Entsprechend der aktuellen wissenschaftlichen Entwicklungen wäre 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 möglich ist [74]. Somit zeigt sich für die Dokumenta-

tion eines DA noch eindeutiges Steigerungspotential. Die Implementierung eines EDV-basier-

ten Dokumentationssystems birgt zusätzlich die Möglichkeit die Dokumentation zu verbes-

sern, wenn ein DA nicht anwesend sein kann. Helm et al. konnten nachweisen, dass in diesem 

Fall die Dokumentationsvollständigkeit von etwa 50% auf über 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 Durchführung des GKCT signifikant gesenkt werden konnte. 

Alle weiteren diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen zeigten beim Vergleich des 

DA mit dem AT und AN keine nennenswerten Unterschiede in ihrer Durchführungszeit.  

Bei Anwesenheit eines DA konnte für die „Zeit bis zum GKCT“ kein Unterschied bei verschie-

denen Verletzungsschweren nachgewiesen werden. Hingegen zeigte sich, dass das Röntgen 

der Extremitäten bei Patienten mit einem ISS < 16 signifikant früher stattfand als bei schwerer 

verletzten Patienten mit einem ISS ≥ 16. Sowohl beim AT als auch beim AN konnte dies gleich-

ermaßen gezeigt werden. Auch hier wurden Patienten mit einem ISS ≥ 16 erst signifikant spä-

ter der diagnostischen Maßnahme zugeführt. Beim AT zeigte sich, dass Patienten mit einem 

höheren ISS im Median 3,0 min später ein GKCT erhalten (p = 0,041). Eine ähnliche 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 ≥ 16 im Median eine Verzögerung von 5,0 min. Es kann ge-

schlussfolgert werden, dass durch die Anwesenheit eines DA auch Patienten mit schwereren 

Verletzungen und deshalb zusätzlich vermehrt medizinische Versorgung benötigen, frühzeiti-

ger einer der wichtigsten diagnostischen Maßnahmen, dem GKCT [112], zugeführt werden 

können. Für die weiteren analysierten Zeiten zeigten sich keine Unterschiede bei den verschie-

denen Verletzungsschweren. 

Analysen bezüglich 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 möglich. 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 Durchführung 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 Durchführung von Rönt-

gen-Aufnahmen der Extremitäten [52]. Der in der vorliegenden Untersuchung erfasste Me-

dian der „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ 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-

über. 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 Übereinstimmung der Me-

diane und Mittelwerte. Somit kann auch hier von einer guten Übereinstimmung 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 körperlichen Untersuchung für eine 
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Ersteinschätzung des Patienten und für die Einleitung der ersten Maßnahmen [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 für die „Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen“  Werte zwischen 

mindesten 18,8 ± 6,3 min [44] und maximal 115 min [49] verzeichnen. Sämtliche ähnliche 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 überdurchschnittlich längeren Bereich und beim AN geringfügig über 

den publizierten Zeitintervallen. Die Prozesszeiten sind aufgrund der geringen Abweichung 

dennoch gut vergleichbar. 

Bereits publizierte Zeitintervalle für 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 

Versorgungsqualität durch die Messung von Zeitintervallen gut möglich 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 können [60; 98]. Während Wutzler et al. keine Verbesserung der Letalität 

durch Verkürzung 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 Verlängerungen der Versorgungszeiten 

durch Abweichungen vom Algorithmus [118]. Dies konnten Liberman et al. in ihrer Untersu-

chung bestätigen. Hier zeigte sich eine erhöhte Mortalität im Patientenkollektiv bei Verzöge-

rungen in der Versorgung [119].  

Eine unnötige Verzögerung 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 Durchführung eines GKCT eine Reduktion der Morta-

lität mit sich bringt, da lebensbedrohliche Probleme schneller entdeckt werden können [97; 
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113; 121–123]. Prokop et al. zeigten, dass bei verzögertem GKCT die Dauer der intensivstatio-

nären Behandlung zunimmt. Die Arbeitsgruppe schlussfolgerte, dass das GKCT so schnell wie 

möglich durchgeführt werden sollte [101]. Aufgrund der hohen Sensitivität und Spezifität des 

GKCT [124] können spätestens nach der Durchführung der diagnostischen Maßnahme alle re-

levanten Diagnosen korrekt gestellt werden [101; 112; 125]. Insgesamt kann durch die Durch-

führung eines GKCT die Versorgungszeit im Schockraum verkürzt werden [126; 127]. Für die 

GKCT-Untersuchung konnten Kanz et al. zeigen, dass der frühe Einsatz keinerlei relevante 

Komplikationen erbrachte aber eine schnellere Diagnostik und Therapie kreislaufwirksamer 

Blutungen ermöglichte. Auch hier wird somit ein frühest möglicher 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 durchgeführt 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 durchzuführen [40; 69; 110]. In diesem Fall ist allerdings einer der zwei anwesenden 

ärztlichen Kollegen nicht oder vermindert zur medizinischen Versorgung verfügbar. Dies kann 

zu Verzögerungen führen, 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 früher ein GKCT erhalten. Beim AT und AN fällt 

eine Verlängerung 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]. Ähnliche Ergebnisse waren bei der „Zeit bis zum Rönt-

gen der Extremitäten“ zu erwarten, konnten aber nicht bestätigt werden. Viel mehr zeigte sich 

sowohl für den DA als auch für den AT und AN eine signifikante Verlängerung der diagnosti-

schen Maßnahme bei schwerer verletzten Patienten. Aufgrund der sehr kleinen Stichpro-

benumfänge der Patienten mit einem ISS ≥ 16 (DA n = 6; AT n = 8; AN n = 7) sind die Ergebnisse 

nicht abschließend zu interpretieren. 

Wie oben bereits erwähnt konnte für die weiteren diagnostischen und therapeutischen Maß-

nahmen, außer dem GKCT, kein Unterschied in der Durchführungszeit zwischen dem DA, AT 

und AN gefunden werden. Aufgrund der geringen Fallzahlen beziehungsweise Compliance in 

der Dokumentation sind diese allerdings nicht aussagekräftig.  
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Aufgrund des hohen Stellenwertes des GKCT [112] ist schlussfolgernd auch bezüglich der 

Durchführung diagnostischer Maßnahmen die Anwesenheit eines DA zu empfehlen. Um eine 

adäquate Schlussfolgerung bezüglich der weiteren Prozesszeiten treffen zu können, sollte zu-

künftig eine vergleichbare Untersuchung über einen längeren Zeitraum mit einer größeren 

Stichprobe erfolgen. Außerdem sollte eine ganzzeitliche Implementierung eines DA im Schock-

raum erfolgen. Hierdurch können 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 

Durchführung des GKCT in früheren Arbeiten als mortalitätsreduzierend beschrieben wurde 

[113], stellte die „ Zeit bis zum GKCT“ in der vorliegenden Arbeit einen Surrogatparameter für 

die Mortalität dar. Es ergeben sich somit Hinweise für eine potentielle Reduktion der Morta-

lität. Aus diesem Grund sollte im Rahmen zukünftiger Studien der direkte Zusammenhang des 

Einsatzes eines DA mit der Mortalität polytraumatisierter Patienten untersucht werden.  

 

4.5 Schlussfolgerungen 

In der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass durch die Anwesenheit eines 

DA die Dokumentationsvollständigkeit 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 Vollständigkeiten in der Gruppe des DA. Um Verzerrungen der Ergebnisse des 

DA im Vergleich zum AN und dem Arzt am Wochenende weitestgehend auszuschließen sollte 

im Rahmen folgender Analysen ein DA 24 Stunden täglich implementiert und evaluiert wer-

den. Zusätzlich sollten in diesem Zusammenhang ökonomische 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. Während der DA für die unterschiedlichen Verlet-

zungsschweren keine unterschiedlichen Zeiten aufweist, zeigt sich beim AT eine signifikante 

Verlängerung 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 zukünftigen Untersuchung mit 
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einem größeren Patientenkollektiv evaluiert werden. In diesem Zusammenhang sollten außer-

dem die Auswirkungen des Einsatzes eines DA auf die Mortalität polytraumatisierter Patienten 

untersucht werden. 

Insgesamt sprechen die Ergebnisse somit eindeutig dafür, dass ein DA zu jeder Schockraum-

versorgung anwesend sein sollte, um das ärztliche und pflegerische Team zu entlasten. Hier-

durch kann der primär vollständig ausgefüllte Anteil gesteigert und vermutlich der retrospek-

tive Nachbearbeitungsbedarf gesenkt werden. Zusätzlich können vor allem schwerer verletzte 

Patienten medizinisch notwendige diagnostische Maßnahmen wie das GKCT zu einem frühe-

ren Zeitpunkt erhalten.  

Nichts desto trotz zeigt sich vor allem im Vergleich mit ähnlichen Untersuchungen [74; 105], 

dass selbst bei Anwesenheit eines DA eine komplett vollständige Dokumentation am UKMD 

nicht gewährleistet werden kann. Somit sollten zusätzlich noch weitere Maßnahmen zur Ver-

besserung der Dokumentationsqualität unternommen werden. Beispielsweise kann eine EDV-

basierte Dokumentation eine Steigerung der Dokumentationsvollständigkeiten mit sich brin-

gen [74]. 
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5 Zusammenfassung  

Zur Verbesserung der Versorgung schwerverletzter Patienten wird die Implementierung eines 

Qualitätsmanagementsystems empfohlen. Hierfür ist eine akkurate Dokumentation des Ver-

sorgungsprozesses erforderlich, um positive und negative Aspekte der Versorgung zu detek-

tieren und erforderliche Veränderungen einzuleiten. In der vorliegenden Arbeit wurde die An-

wesenheit eines Dokumentationsassistenten auf die Dokumentationsvollständigkeit 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 Vollständigkeit der Parameter des Kerndatensatzes des TR-DGU wurde für die 

Gruppen des Dokumentationsassistenten (DA), Arzt am Tag (AT) und Arzt in der Nacht (AN) 

beurteilt. Zusätzlich wurden einzelne Prozesszeiten evaluiert.  

Durch den DA konnte eine signifikant höhere Dokumentationsvollständigkeit der Parameter 

des Kerndatensatzes des TR-DGU im Vergleich zum AT und AN erreicht werden. Vor allem für 

die vom TR-DGU als relevant eingestuften Parameter konnte eine signifikante Verbesserung 

der Vollständigkeiten nachgewiesen werden. Die Vollständigkeitsanalyse der einzelnen Quali-

tätsindikatoren ergab, dass der DA im Vergleich zum AT und AN einen Großteil der Items sig-

nifikant vollständiger dokumentierte. 

Bei Anwesenheit eines DA während der Versorgung des Patienten konnte zusätzlich eine Re-

duktion der „Zeit bis zum GKCT“ nachgewiesen werden. Beim Vergleich der „Zeit bis zum 

GKCT“ für unterschiedliche Verletzungsschweren zeigt sich beim DA kein Unterschied. Sowohl 

für den AT als auch für den AN konnte eine Verlängerung der „Zeit bis zum GKCT“ für Patienten 

mit einem ISS ≥ 16 nachgewiesen werden. Für 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 während 

der Versorgung bereits mehrfach gefordert, was mit den vorliegenden Ergebnissen bestätigt 

wird. Zum einen wurde hierdurch eine Verbesserung der primären Datenvollständigkeit er-

reicht, zum anderen wurde mutmaßlich der retrospektive Nachbearbeitungsbedarf gesenkt. 

Schließlich wurde vor allem bei schwerer verletzten Patienten die „Zeit bis zum GKCT“ ge-

senkt. 
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10 Anlagen 
10.1 Modul „Basis“ des Schockraumprotokolls der DIVI Version 2015.1  

 

Abbildung 13 Modul „Basis“ des Notaufnahmeprotokolls der DIVI Version 2015.1 
Mit freundlicher Genehmigung durch die Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI. 
Kulla M; Brammen D; Greiner F; Lefering R; Nienaber U; et al.: Notaufnahmeprotokoll Version 
2015.1: Modul Basis. Kulla M; Walcher F; Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- 
und Notfallmedizin (2016).  
https://oparu.uni-ulm.de/xmlui/bitstream/handle/123456789/4196/Notaufnahmeproto-
koll_Modul_Basis_V2015_1.pdf?sequence=1&isAllowed=y. 28.2.2021. [85] 
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10.2 Modul „Trauma“ des Schockraumprotokolls der DIVI Version 2015.1  

 

Abbildung 14 Modul „Trauma“ des Notaufnahmeprotokolls der DIVI Version 2015.1 
Mit freundlicher Genehmigung durch die Sektion Notaufnahmeprotokoll der DIVI. 
Kulla M; Brammen D; Greiner F; Lefering R; Nienaber U; et al.: Notaufnahmeprotokoll Version 
2015.1: Modul Trauma. Kulla M; Walcher F; Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Inten-
siv- und Notfallmedizin (2016).  
https://oparu.uni-ulm.de/xmlui/bitstream/handle/123456789/4196/Notaufnahmeproto-
koll_Modul_Trauma_V2015_1.pdf?sequence=3&isAllowed=y. 28.2.2021. [86] 
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10.3 Vergleich der Lagemaße der Verletzungsschwere des Patientenkollektivs in 

tabellarischer Form 

Tabelle 4 Vergleich der Lagemaße der Verletzungsschwere 
Darstellung der Mediane mit IQR und Mittelwerte mit Standardabweichung für die Verlet-
zungsschwere des Gesamtkollektivs und der Gruppen des DA, AT und AN.   

 Median IQR Mittelwert Standardabwei-
chung 

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 
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10.4 Vergleich der Lagemaße der Dokumentationsvollständigkeiten des Kernda-

tensatzes und der dokumentationsrelevanten Parameter in tabellarischer Form 

Tabelle 5 Vergleich der Lagemaße der Dokumentationsvollständigkeiten des Kernda-
tensatzes 
Darstellung der Dokumentationsvollständigkeiten des Kerndatensatzes als Median mit IQR 
und Mittelwert mit Standardabweichung in den einzelnen Bereichen „Stammdaten“, „präkli-
nische Phase“ und „Schockraum-/operative Phase“ sowie für den gesamten Kerndatensatz für 
die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent.  

   Median Interquar-
tilsabstand 

Mittel-
wert 

Stan-
dardabwei-
chung 

Stammda-
ten  
  

nicht ausgefüllt DA 0,0 0,0 – 14,3 7,3 10,8 

AT 42,9 28,6 – 57,1 49,6 23,8 

AN 42,9 28,6 – 57,1 45,5 22,6 

unvollständig ausge-
füllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 1,5 4,5 

AT 0,0 0,0 – 0,0 2,0 5,0 

AN 0,0 0,0 – 0,0 2,6 6,2 

vollständig ausge-
füllt 

DA 100,0 85,7 – 100,0 91,1 12,3 

AT 42,9 39,3 – 71,4 48,4 23,9 

AN 57,1 28,6 – 71,4 51,9 23,8 

Daten der 
präklini-
schen 
Phase   
  

nicht ausgefüllt DA 27,3 10,0 – 44,1 30,1 23,8 

AT 63,6 50,0 – 90,0 65,7 26,7 

AN 60,0 42,5 – 90,0 65,1 26,7 

unvollständig ausge-
füllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 2,1 4,5 

AT 0,0 0,0 – 10,0 6,6 9,1 

AN 9,1 0,0 – 10,0 7,1 9,4 

vollständig ausge-
füllt 

DA 70,0 54,5 – 90,0 67,8 25,1 

AT 30,0 6,8 – 40,0 27,8 23,4 

AN 30,0 0,0 – 40,0 27,7 25,0 

Daten der 
Schock-
raum-/ope-
rativen 
Phase  
  

nicht ausgefüllt DA 31,7 22,2 – 40,0 32,3 11,1 

AT 80,0 69,2 – 88,9 78,3 13,9 

AN 80,0 68,3 – 88,9 77,5 14,1 

unvollständig ausge-
füllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 1,1 3,1 

AT 9,1 0,0 – 11,1 6,2 6,6 

AN 10,0 0,0 – 11,1 7,0 6,5 

vollständig ausge-
füllt 

DA 66,7 60,0 – 77,8 66,6 11,7 

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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   Median Interquar-
tilsabstand 

Mittel-
wert 

Stan-
dardabwei-
chung 

Gesamter 
Kerndaten-
satz 
  

nicht ausgefüllt DA 24,0 16,0 – 30,5 25,2 10,9 

AT 65,4 55,6 – 77,8 65,9 15,8 

AN 63,0 55,6 – 74,5 64,5 14,4 

unvollständig ausge-
füllt 

DA 0,0 0,0 – 3,6 1,6 2,3 

AT 3,8 3,6 – 7,7 5,2 4,4 

AN 3,8 3,7 – 7,7 5,7 4,1 

vollständig ausge-
füllt 

DA 74,5 67,0 – 81,5 73,2 11,5 

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  Vergleich der Lagemaße der Dokumentationsvollständigkeiten der dokumen-
tationsrelevanten Parameter 
Darstellung der Dokumentationsvollständigkeiten der dokumentationsrelevanten Parameter 
als Median mit IQR und Mittelwert mit Standardabweichung in den einzelnen Bereichen 
„präklinische Phase“, „Schockraum-/operative Phase“ und „den Patienten und das Outcome 
beschreibende Parameter“ sowie für die Gesamtheit der dokumentationsrelevanten Parame-
ter für die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent.  

   Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Stan-
dardabwei-
chung 

Daten der 
präklini-
schen 
Phase  
  

nicht ausgefüllt DA 0,0 0,0 – 25,0 22,7 30,5 

AT 75,0 25,0 – 100,0 63,4 33,6 

AN 75,0 25,0 – 100,0 65,0 34,5 

unvollständig aus-
gefüllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 1,4 5,7 

AT 0,0 0,0 – 0,0 4,4 10,3 

AN 0,0 0,0 – 0,0 3,7 12,8 

vollständig ausge-
füllt 

DA 75,0 75,0 – 100,0 76,0 31,2 

AT 25,0 0,0 – 50,0 32,3 30,0 

AN 25,0 0,0 – 50,0 31,3 32,8 

Daten der 
Schock-
raum-/ope-
rativen 
Phase  

 

nicht ausgefüllt DA 40,0 40,0 – 60,0 49,6 17,5 

AT 100,0 80,0 – 100,0 88,4 16,9 

AN 100,0 80,0 – 100,0 85,7 17,2 

unvollständig aus-
gefüllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 1,1 4,5 

AT 0,0 0,0 – 0,0 1,2 5,6 

AN 0,0 0,0 – 0,0 0,4 2,7 

vollständig ausge-
füllt 

DA 60,0 40,0 – 60,0 49,3 17,0 

AT 0,0 0,0 – 20,0 10,5 16,4 

AN 0,0 0,0 – 20,0 14,0 16,7 

Patienten-
/Outcome 
beschrei-
bende Pa-
rameter 
  

nicht ausgefüllt DA 0,0 0,0 – 0,0 19,6 37,8 

AT 100,0 100,0 – 100,0 91,9 26,4 

AN 100,0 100,0 – 100,0 89,0 29,9 

unvollständig aus-
gefüllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 0,9 6,7 

AT 0,0 0,0 – 0,0 1,2 7,6 

AN 0,0 0,0 – 0,0 0,5 4,8 

vollständig ausge-
füllt 

DA 100,0 62,5 – 100,0 79,5 37,9 

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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   Median Interquar-
tilsabstand 

Mittel-
wert 

Stan-
dardabwei-
chung 

Gesamte 
dokumen-
tationsrele-
vante Para-
meter 
  

nicht ausgefüllt 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 

unvollständig aus-
gefüllt 

DA 0,0 0,0 – 0,0 1,3 3,5 

AT 0,0 0,0 – 0,0 2,5 5,2 

AN 0,0 0,0 – 0,0 1,5 3,8 

vollständig ausge-
füllt 

DA 70,0 54,6 – 70,0 62,5 15,7 

AT 18,2 10,0 – 30,0 18,4 14,7 

AN 20,0 10,0 – 30,0 20,0 15,6 
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10.5 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Qualitätsindikatoren in tabella-

rischer Form 

Tabelle 7 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes für 
den Bereich der Stammdaten  
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Stammdaten für die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentationsrele-
vante Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: 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. 

 Vollständig Unvollständig Nicht ausgefüllt 

DA AT  AN DA AT AN DA AT AN 

Unfalldatum 98,2 a 58,1 b 64,2 b 1,8 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 41,9 b 35,8 b 

Unfallzeit  90,9 a 17,6 b 20,4 b 7,3 a 3,5 a 2,8 a 1,8 a 78,8 b 76,9 b 

Zuverlegt 100,0 
a 

100,0 
a 

75,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 25,0 a 

Unfallur-sa-
che 

100,0 
a 

77,6 b 81,5 b 0,0 a 0,0 a 0,9 a 0,0 a 22,4 b 17,6 b 

Unfallmecha- 
nismus 

82,1 a 52,9 b 55,6 b 0,0 a 0,0 a 0,9 a 17,9 a 47,1 b 43,5 b 

Unfallart 98,2 a 77,6 b 75,2 b 1,8 a 10,6 
a,b 

13,8 b 0,0 a 11,8 b 11,0 b 

ASA vor 
Trauma* 

83,9 a 7,0 b 11,0 b 0,0 a 0,0 a 0,0 a 16,1 a 93,0 b 89,0 b 

Antikoagula- 
tion 

83,9a 47,7 b 52,3 b 0,0 a 0,0 a 0,9 a 16,1 a 52,3 b 46,8 b 
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Tabelle 8 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes für 
den Bereich der präklinischen Phase  
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Präklinik für die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentationsrelevante 
Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: 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.  

 Vollständig Unvollständig Nicht ausgefüllt 

DA AT  AN DA AT AN DA AT AN 

Eintreffzeit 51,9 a 14,1 b 11,3 b 0,0 a  5,9 a 2,8 a 48,1 a 80,0 b 85,8 b 

Transportart 98,2 a 18,6 b 16,7 b 0,0 a 1,2 a 2,8 a 1,8 a 80,2 b 80,6 b 

Atemfre- 
quenz 

22,6 a 16,3 a 9,6 a 0,0 a   0,0 a 1,9 a 77,4 a 83,7 a 88,5 a 

Kapnometrie 12,5 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 87,5 a 100,0 
a 

100,0 
a 

Systolischer 
Blutdruck* 

80,0 a 25,6 b 18,3 b 0,0 a 4,7 a 1,9 a 20,0 a 69,8 b 79,8 b 

GCS* 85,5 a 47,7 b 36,2 b 3,6 a 3,5 a 4,8 a 10,9 a 48,8 b 59,0 b 

Pupillenreak- 
tion* 

77,4 a 20,0 b 19,2 b 1,9 a 8,2 a 4,8 a 20,8 a 71,8 b 76,0 b 

Atemwegs- 
sicherung 

66,7 a 47,7 a 54,7 a 11,1 a 10,5 a 6,6 a 22,2 a 41,9 a 38,7 a 

Tranexam-
säure 

59,3 a 34,9 b 47,2 
a,b 

0,0 a 0,0 a 0,0 a 40,7 a 65,1 b 52,8 
a,b 

Infusions-
menge 

72,2 a 20,9 b 17,9 b 5,6 a 32,6 b 42,5 b 22,2 a 46,5 b 39,6 
a,b 

CPR* 59,3 a 34,9 b 48,1 
a,b 

0,0 a 1,2 a 0,9 a 40,7 a 64,0 b 50,9 
a,b 
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Tabelle 9 Dokumentationsvollständigkeit der einzelnen Items des Kerndatensatzes für 
den Bereich der Schockraum- bzw. operative Phase  
Vergleich der Dokumentationsvollständigkeiten der einzelnen Items des Kerndatensatzes der 
Schockraumphase für die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Prozent. Dokumentations-
relevante Parameter sind mittels * markiert. Chi-Quadrat-Homogenitätstest: 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. 

 Vollständig Unvollständig Nicht ausgefüllt 

DA AT  AN DA AT AN DA AT AN 

Ankunfts-
zeit* 

3,6 a 17,4 b 23,9b 0,0 a 0,0 a 0,0 a 96,4 a 82,6 b 76,1 b 

Atemfre-
quenz 

83,9 a 10,5 b 14,7 b 0,0 a 2,3 a 0,9 a 16,1 a 87,2 b 84,4 b 

Systolischer 
Blutdruck* 

92,9 a 11,6 b 17,4 b 0,0 a 1,2 a 0,9 a 7,1 a 87,2 b 81,7 b 

FAST 98,2 a 40,7 b 31,2 b 1,8 a 47,7 b 56,9 b 0,0 a 11,6 b 11,9 b 

Zeit bis FAST 100,0 
a 

47,1 b 33,3 b 0,0 a 0,0 a 0,9 a 0,0 a 52,9 b 65,7 b 

Base Excess* 62,5 a 7,0 b 5,5 b 1,8 a 1,2 a 0,0 a 35,7 a 91,9 b 94,5 b 

Hämoglobin-
wert* 

85,7 a 15,1 b 22,0 b 0,0 a 3,5 a 0,9 a 14,3 a 81,4 b 77,1 b 

Gerinnungs-
parameter* 

1,8 a 0,0 a 0,9 a 3,6 a 0,0 a 0,0 a 94,6 a 100,0 
a 

99,1 a 

Zeit bis Rönt-
gen-Thorax 

83,3 a 0,0 a,b 0,0 b 0,0 a 0,0 a 0,0 a 16,7 a 100,0 
a,b 

100,0 
b 

Zeit bis Rönt-
gen-Becken 

100,0 
a 

0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 0,0 a 100,0 
a 

100,0 
a 

Zeit bis cCT 100,0 
a 

0,0 0,0a 0,0 a 0,0 0,0 a 0,0 a 0,0 100,0 
a 

Zeit bis GKCT 98,1 a 2,4 b 1,0 b 0,0 a 0,0 a 3,9 a 1,9 a 97,6 b 95,1 b 

Blutkonser-
ven 

14,3 a 0,0 a 2,6 a 4,8 a 0,0 a 2,6 a 81,0 a 100,0 
a 

94,9 a 

Zeit bis Not-
fallein-
griffe* 

14,3 a 0,0 a 6,2 a 14,3 a 10,5 a 6,2 a 71,4 a  89,5 a 87,5 a 
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10.6 Vergleich der Lagemaße der Versorgungszeiten in tabellarischer Form 

Tabelle 10 Vergleich der Lagemaße der „Zeit bis zum GKCT“ 
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der „Zeit bis 
zum GKCT“ für die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach der Verletzungsschwere. 
Angaben in Minuten.  

  Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Standardab-
weichung 

Gesamtkollek-
tiv 

DA 19,0 15,0 – 23,3  20,6 8,8 

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 ≥ 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 Lagemaße der „Zeit bis zum Röntgen der Extremitäten“ 
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der „Zeit bis 
zum Röntgen der Extremitäten“ für die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach der 
Verletzungsschwere. Angaben in Minuten. 

  Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Standardab-
weichung 

Gesamtkollek-
tiv 

DA 32,5 27,3 – 39,0 35,1 11,6 

AT 36,5 31,3 – 43,5 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 Lagemaße der „Zeit bis zur ersten klinischen Untersuchung“ 
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der „Zeit bis 
zur ersten klinischen Untersuchung“ für die Gruppen des DA, AT und AN und aufgeteilt nach 
der Verletzungsschwere. Angaben in Minuten. 

  Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Standardab-
weichung 

Gesamtkollek-
tiv 

DA 3,0 1,0 – 4,0  4,4 6,7 

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 Lagemaße der „Zeit bis zum Beginn von Notfalleingriffen“ 
Darstellung des Medians mit IQR und der Mittelwerte mit Standardabweichung der „Zeit bis 
zum Beginn von Notfalleingriffen“ für die Gruppen des DA, AT und AN. Angaben in Minuten. 

  Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Standardab-
weichung 

Gesamtkollek-
tiv 

DA 119,0 74,0 – 145,0 111,4 39,9 

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

  Median Interquartils-
abstand 

Mittel-
wert 

Standardab-
weichung 

Gesamtkollek-
tiv 

DA 7,0 6,0 – 9,0 8,3 6,8 

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 5,3 – 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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