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1. Einleitung 1 

 

1. Einleitung 

 

Es ist die Pflicht eines jeden Arztes, „über die in Ausübung seines Berufes 

gemachten Feststellungen und getroffenen Maßnahmen die erforderlichen 

Aufzeichnungen zu machen“[6].   

Sowohl angeordnete, als auch durchgeführte Maßnahmen zu dokumentieren, stellt 

somit einen fundamentalen Bestandteil der ärztlichen Tätigkeit im Sinne des 

Behandlungsvertrages dar und findet im Deutschen Gesundheitsrecht seine 

juristische und in Abschnitten der ärztlichen Berufsordnung seine standesinterne 

Festlegung. [6,12] 

„Im Falle eines Rechtsstreits werden medizinische Aufzeichnungen akribisch nach 

Fehlern durchsucht [5] und können ,im Falle falscher und unvollständiger 

Dokumentation , zu nicht abzuschätzenden haftungsrechtlichen Konsequenzen bis 

hin zum Verlust der Approbation führen.“[5,12,18,33,41,54-56] Der Arzt ist als 

Aussteller dieser Urkunde (rechtlich) für den Inhalt der Krankenakten 

verantwortlich, auch wenn Eintragungen darin im Einzelfall nicht von Ihm 

stammen[12,18]. 

 

Dem Anscheinsbeweis („prima-facie-Beweis“) folgend, verkörpert diejenige 

Dokumentation, die eine angemessene und rechtzeitige Patientenversorgung 

ausweist, den rechtlich praktisch nicht angehbaren Beweis nicht zu 

beanstandender medizinischer Versorgung, was Absicherung und Schutz vor zum 

Teil erheblichen juristischen Sanktionen zur Folge hat.[5] 

 

Unabhängig von der rechtlichen Verpflichtung zur Dokumentation kommen die 

Aufzeichnungen des Arztes und des para-ärztlichen  Personals der ethischen und 

moralischen Verpflichtung nach, alle durchgeführten Maßnahmen und deren 

Konsequenzen [5,12,18,33,41,54-56] , auf Verlangen des Patienten, diesem einen 

möglichst lückenlosen Einblick über den stattgefundenen Behandlungsablauf zu 
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geben. Die Dokumentation medizinischer Daten ist unabdingbar für die (Weiter-) 

Behandlung des Patienten, als Kommunikationsmittel zwischen den behandelnden 

Ärzten [2,8,13,28,31,32,48,69) und stellt somit eine der Erfolgsgrundlagen der 

erfolgreichen und hochwertigen Patientenbehandlung dar. Heutzutage obliegt die 

Versorgung von Patienten v.a. in Krankenhäusern nicht mehr der Verantwortung 

nur eines Arztes, sondern es werden im Laufe eines Krankenhausaufenthaltes eine 

Vielzahl von Untersuchungen und therapeutischen Maßnahmen angeordnet, 

delegiert  und durchgeführt, so zum Bespiel Laboruntersuchungen, radiologische 

Diagnostik oder Untersuchungen fachfremder Konsiliarärzte. Es steht in der 

Verantwortung eines jeden Beteiligten, sein Handeln und seine gewonnenen 

Erkenntnisse zu fixieren, um sie somit der Gesamtheit der involvierten Ärzte 

zugänglich und nachvollziehbar zu machen.[2,8,10,11,13,20,21,24,48,69] Der 

Dokumentation kommt die Funktion zu, Schnittstellen im Behandlungsablauf und 

im Austausch klinisch relevanter Daten zu überbrücken und ,wenn möglich, über 

diese Schnittstellen hinweg einen kontinuierlichen Informationsfluss zu 

ermöglichen.  

 

Den Geboten der heutigen hochtechnisierten und computerisierten Gesellschaft 

folgend führt der Weg der Dokumentation weg von handschriftlichen 

Aufzeichnungen hin zu modernen, computergestützten Datenerfassungs- und 

Dokumentationssystemen ( AIMS©, KIS©, Ultra©, Intranet©, Pergyn©, KAUZ©, 

Clinicom© ) [2,30,40,45,70]. Schwer entzifferbare, oft unvollständige 

handgeschriebene Dokumente sind eines der Haupthindernisse im Klinikalltag. Der 

schnelle und problemlose Austausch aller patientenbezogener Daten und die 

Vernetzbarkeit stellen die Anforderungen an die patientenbezogene 

Dokumentation dar und nur die neuen, computergestützten 

Datenerfassungssysteme werden diesen Ansprüchen weitestgehend gerecht.[35] 

Zudem bieten elektronisch erfasste und gespeicherte Daten die richtungsweisende 

Möglichkeit, große Datenmengen für die Forschung und das aktive 

Qualitätsmanagement statistisch und wissenschaftlich verfügbar zu machen 

[4,23,26,28-30,42,44,46,47,57,59,60,67,71,72 ]. 
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Die Bedürfnisse für ein der Struktur, Größe und Aufgabe der betreffenden 

Abteilung angepasstes Informations- und Dokumentationssystem variieren enorm.  

 

Während es oft großen, vielmals nicht realisierbaren Aufwand bedeutet, ein 

klinikumfassendes EDV-System zu etablieren, so arbeiten einige Abteilungen in 

deutschen Krankenhäusern schon seit geraumer Zeit [15] mit kleineren, aber 

dennoch sehr leistungsfähigen EDV-Systemen zur Datenerhebung und 

Dokumentation[34,35,40], welche auf diese Aufgaben zugeschnitten sind. 

Auf keinem anderen Feld der klinischen Patientenversorgung fällt innerhalb von 

kürzester Zeit eine so umfassende Menge Daten, die es zu bewältigen gilt, an, wie 

bei der Einlieferung und Versorgung von polytraumatisierten Patienten. Da der 

Zeitfaktor  bei der klinischen Erstversorgung dieser Patienten eine entscheidende 

Rolle spielt [46-48,57-61] , müssen die Erhebung der Aufnahmebefunde, 

durchgeführte Maßnahmen im Schockraum, radiologische und labormedizinische 

Befunde, Befunde der Konsiliarii u.a. innerhalb von kürzester Zeit zu einem 

Gesamtbild des Patienten zusammengetragen und niedergelegt werden. 

Untersuchungen der Vergangenheit [20,24,35,53,57,68]haben gezeigt, dass die 

Einführung eines standardisierten Dokumentationssystems für Traumapatienten 

die Menge und Qualität der patientenbezogenen Daten erheblich verbessert. 

Arbeiten, die eine signifikante Verbesserung des Patientenoutcome(Krankenhaus 

und 90 Tage Letalität) zeigen, liegen aber noch nicht vor. Lediglich 

Kostenreduktionen durch Ablaufoptimierung [61] waren durch 

Qualitätsmanagement im Rahmen verbesserter Schokcraumdokumentation 

nachweisbar. 

Um diesen Ansprüchen gerecht zu werden, etablierte man im 

Bundeswehrkrankenhaus Ulm schrittweise ein Konzept [35], welches optimale 

Traumadokumentation ermöglichen sollte. Zunächst wurde gemäß nationaler und 

internationaler Empfehlungen [3,16,43,57] ein so genannter Traumabegleitbogen 

von der Abteilung Anästhesiologie und Intensivmedizin des 

Bundeswehrkrankenhauses Ulm entwickelt. Dieser 18-seitige  Bogen begleitet den 



1. Einleitung 4 

Schockraumpatienten von seinem Eintreffen im Bundeswehrkrankenhaus an bis zu 

seiner Klinikentlassung auf alle Stationen und zu allen Untersuchungen. Als 

nächstes wurde dieser Traumabegleitbogen als Access Datenbank „Traumawatch 

2000©“ nutzbar gemacht und die bis dato erhobenen Daten retrospektiv 

ausgewertet. Als dritter und letzter Schritt wurde die zeitnahe(„online“) 

Dokumentation aller Schockraumpatienten mit Hilfe eines portablen Touch-Screen-

PC mit Traumawatch 2000 als Standard der Polytraumadokumentation im 

Bundeswehrkrankenhaus eingeführt. 

Auch nach Abschluss der Schockraumversorgung stehen alle erhobenen Daten, in 

Kopie, den weiterbehandelten Ärzten in anderen Krankenhäusern und 

Rehabilitationseinrichtungen zur Verfügung, dies vermeidet somit zusammen mit 

dem Entlassbrief eine Unterbrechung des Informationsflusses.  

 

Erhoben bzw. eingetragen werden alle Daten von den sogenannten 

Dokumentationsassistenten (DA) der Abteilung Anästhesiologie und 

Intensivmedizin des BWK Ulm.  

 

Die Aufgabe des Dokumentationsassistenten wird von Doktoranden der Abteilung 

Anästhesiologie und Intensivmedizin wahrgenommen, die in einem wochenweisen 

Plan für die Dokumentation zuständig sind, aber nicht rund um die Uhr in der 

Klinik anwesend sind. Bei Klinikanmeldung eines Schockraumpatienten wird der 

DA zeitgleich mit dem in Haus befindlichen Traumateam informiert.  

 

Verschiedene Studien [24,37,48] haben bewiesen, dass handschriftliche, nicht 

standardisierte Traumadokumentation oft erhebliche Defizite bezüglich 

patientenrelevanter Daten, wie sie z.B. die ITACCS ( International Trauma 

Anaesthesia and Critical Care Society) und die Deutsche Gesellschaft für 

Unfallchirurgie (DGU) fordern, aufweist.  

 

Die nachfolgende Arbeit beschreibt die Untersuchung der im 

Bundeswehrkrankenhaus Ulm etablierten Dokumentationsmethoden. Hierzu 
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wurden über den Zeitraum von 20 Monaten Schockraumpatienten des BWK mit 

zwei verschiedenen Medien dokumentiert: Primär Pen-Computer gestützte („Pen“) 

und primär handschriftliche Datenerfassung mit der Papiervariante („Hand“ oder 

„Papier“) des Traumabegleitbogens. Es  soll gezeigt werden, dass die 

standardisierte, zeitnahe Dokumentation von polytraumatisierten Patienten unter 

Verwendung eines tragbaren EDV-Systems der Dokumentation mit 

handschriftlichen Protokollen hinsichtlich der Dokumentationsqualität überlegen 

ist. 
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2. Patienten, Material und Methodik 

 

2.1  Patienten 

 

Im Gesamt-Studienzeitraum vom 01.05.1999 bis 31.12.2000 wurde die 

Versorgung und Primärdiagnostik von 207 Patienten, die in den Schockraum des 

Bundeswehrkrankenhauses Ulm eingeliefert wurden, prospektiv dokumentiert und 

nach Erfassung aller Patientendaten  ausgewertet.  

 

Diese 207 Patienten gruppieren sich je nach Dokumentationsmethode in 2 

Hauptkollektive „Pen“ (Primäre EDV Erfassung mittels Pen-PC, siehe 2.3.1) oder 

„Hand“ (Primär handschriftliche Erfassung mittels Papierbogen, siehe 2.3.1).Eine 

weitere Untergruppierung der beiden Hauptkollektive “Pen“ und „Hand“ erfolgte 

nach der Identität der dokumentierenden Person (siehe 2.3.1) in „Pen I / II“ oder 

„Hand I / II“  

Das größere Hauptkollektiv, das „Pen“-Kollektiv, beinhaltet die Daten von  135 im 

Zeitraum vom 01.11.1999 bis 31.12.2000 im Schockraum versorgten und 

dokumentierten Patienten. Das zweite Haupt-Kollektiv, das sogenannte 

„Handschriftlich“-Kollektiv beinhaltet die Daten von  72 Patienten, deren 

Versorgung im Zeitraum vom 01.05.1999 bis 31.12.2000 handschriftlich 

dokumentiert wurde. 

 

Bei allen Schockraumpatienten Patienten des BWK Ulm handelt es sich entweder 

um traumatologische oder nicht-traumatologische Patienten mit internistischen 

Erkrankungen. Als Voraussetzung für das Durchlaufen der Schockraumversorgung 

wurden folgende Eigenschaften angesehen, von denen immer mindestens eine 

gegeben sein musste: Notärztlich begeleitete oder vorversorgte Patienten, vital 

bedrohte Patienten, oder Patienten, bei denen eine Vitalbedrohung nicht 

ausgeschlossen werden konnte. 
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Dabei spielte es keine Rolle, ob diese Patienten im BWK Ulm primärversorgt 

wurden oder ob es sich um Verlegungen aus anderen Krankenhäusern handelte. 

Bei allen 207 Patienten wurden die Handlungsabläufe und die erhobenen Befunde 

bis zur Verlegung auf Intensivstation, Normalstation, den OP oder außer Haus 

dokumentiert. 

Ablehnungen von Schockraumpatienten oder Patienten, die zwar im 

Bundeswehrkrankenhaus eingeliefert wurden, nicht aber im Schockraum versorgt 

wurden, sind in keinem dieser Kollektive enthalten. Hierbei handelte es sich 

beispielsweise um  

Patienten, die mit Notarzt in das Bundeswehrkrankenhaus Ulm eingeliefert 

wurden, sich dort aber nur radiologischer Diagnostik unterzogen oder direkt in den 

OP gingen. 

 

2.2 Material 

 

Zum Zwecke der Dokumentation wurde das 1998 von Kulla [35] entwickelte, 

modulare Dokumentationskonzept „Traumawatch“ verwandt. 

Den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) [3,43,57] 

und der International Trauma, Anaesthesia and Critical Care Society (ITACCS) 

folgend [16] wurde dieses Dokumentationskonzept dafür entwickelt, den Patienten 

vom Eintreffen im Bundeswehrkrankenhaus an bis zu seiner Klinikentlassung zu 

begleiten.  

 „Traumawatch“ (Siehe Abbildung 1)bietet den Mitgliedern der Abteilung 

Anästhesie und Intensivmedizin am BWK Ulm ein 3-stufiges Model zur 

Dokumentation der Versorgung polytraumatisierter Patienten, wovon sich alle 3 

Stufen (oder „Module“) in routinemäßigem Einsatz befinden. Stufe 1 bedeutet die 

Dokumentation der Patienten mit Hilfe des handschriftlich auszufüllenden 

Traumabegleitbogens. Diese Dokumentationsweise wurde in dieser Arbeit mit dem 

Kürzel “Hand“ bezeichnet. Stufe 3 und damit die höchste Ausbaustufe, erlaubt die 

primäre EDV-Erfassung von Patienten mit Hilfe eines Pen-PC, auf welchem die MS 
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Access© Datenbankanwendung „Traumawatch“ zur Erfassung diente und wurde in 

dieser Arbeit mit dem Kürzel „Pen“ benannt. 

 
Abbildung 1: Aufbau des Dokumentationssystems „Traumawatch“ (aus [35]) 

 

 

Die Diagnostik und Versorgung ausnahmslos aller 207 Patienten dieser Arbeit 

erfolgte ausschließlich mit einem dieser beiden Dokumentationskonzepte des 

Moduls 1 oder 3. 

Für die Datenerhebung waren 2 Doktoranden der Abteilung Anästhesie und 

Intensivmedizin zuständig. Deren einzige Aufgabe bestand in der Führung des 

Traumabegleitbogens bzw. der Bedienung des Pen-PC, eine aktive Teilnahme an 

der Patientenversorgung fand bei keinem der 207 Patienten statt. 

Für die Auswertung wurden die Daten bezüglich Name und Adresse, jedoch nicht 

hinsichtlich des Alters und Geschlechts, anonymisiert und waren somit nur noch 

der fortlaufenden Nummer des Schockraumbogens zuordenbar.  
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Nach der Auswertung wurde den Datenschutzempfehlungen der 

Bundesärztekammer gemäß verfahren [73] und alle Daten gelöscht, so dass keine 

Rückschlüsse mehr auf Patienten zu ziehen waren.  

 

Die Version des Traumabegleitbogens ,wie sie für die Dokumentation der 

Schockraumpatienten verwandt wurde, findet sich im Anhang auf den Seiten 58-

74.  

 

2.3 Methodik 

 

2.3.1 Kollektivzugehörigkeit 

 

Die Gruppierung der 207 Patienten in die vier Unterkollektive erfolgte aufgrund 

von zwei Gesichtspunkten: 

 

1. Medium der Dokumentation: 

Handschriftlicher Traumabegleitbogen oder Pen-Computer 

 

2. Identität der dokumentierenden Person: 

Dokumentationsassistent I oder Dokumentationsassistent II 

 

2.3.1.1 Das Dokumentationsmedium 

 

War vom Eintreffen des Patienten bis zur seiner Übergabe an periphere Stationen, 

Intensivstation oder den OP ein Dokumentationsassistent anwesend, wurde der 

Patient, abhängig vom Dokumentationsmedium, Teil des „Pen“-Kollektivs oder des 

„Handschriftlich“-Kollektivs.  

Der Aufbewahrungsort des Pen-Computers war nicht die Notfallaufnahme, 

sondern das Büro der Dokumentationsassistenten. Traf der 

Dokumentationsassistent 
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 ausreichend lange vor dem Traumapatienten ein, so dass es ihm möglich war, die 

Betriebsbereitschaft des Pen-Systems herzustellen, erfolgte die Dokumentation 

des Patienten mit diesem. Entsprechend wurden alle Patienten, die von einem 

Dokumentationsassistenten primär EDV-gestützt dokumentiert wurden, Teil des 

„Pen"-Kollektivs. In allen Abbildungen und Tabellen und wurden Patienten dieses 

Kollektivs mit „Pen“ abgekürzt.  

 

War bei Eintreffen des Patienten die Betriebsbereitschaft des Traumawatch 2000- 

Pc (z.B. aufgrund des Einsatzes auf Intensiv oder aufgrund der Dokumentation 

eines zeitgleich versorgten Traumapatienten) noch nicht gegeben, so wurde dieser 

Patient vom Dokumentationsassistenten auf dem Original-Traumabegleitbogen 

primär handschriftlich dokumentiert und wurde somit Teil des „Handschriftlich“-

Kollektivs.  

Als Abkürzung für Patienten dieses Kollektivs dient „Hand“. 

 

2.3.1.2 Die Identität der dokumentierenden Person 

 

Nach Klinikanmeldung eines jeden Traumapatienten wurde immer einer der 

beiden Dokumentationsassistenten (DA), die jeweils wochenweise auf Abruf 

standen, vom Koordinationspersonal der Notfallaufnahme gleichzeitig mit den 

anderen Mitgliedern des Trauma-Teams alarmiert. Die Aufgaben des 

Dokumentationsassistenten  wurden durch zwei Doktoranden der Abteilung X des 

Bundeswehrkrankenhauses wahrgenommen und beinhalteten ausschließlich die 

Führung des Traumabegleitbogens und das Sammeln und Dokumentieren von 

allen Befunden (z.B. Notarztprotokoll, Laborbefunden, Röntgen-/CT-Bildern) ,die 

mit dem Schockraumpatienten in Verbindung standen. Sie nahmen nie aktiv an 

der Versorgung der eingelieferten Patienten teil. Bei der Darstellung der 

Ergebnisse wurden die Kollektive entsprechend dem Dokumentationsassistenten 

mit I und II nummeriert. 
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War zu Beginn der Patientenversorgung kein DA anwesend war, so wurde der 

Patient durch das patientenversorgende Personal dokumentiert. Diese Patienten 

fanden in dieser Arbeit keine Berücksichtigung. 
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Abbildung 2: Gruppierung der dokumentierten Patienten in die einzelnen Kollektive, Gesamt- und Unterkollektive 

 

 

Somit wurde keine Vorabentscheidung über das Dokumentationsmittel getroffen, 

lediglich der Zeitraum zwischen Eintreffen des DA und dem Eintreffen des 

Schockraumpatienten entschied über die Methode der Dokumentation durch den 

DA. Aus  

den vier verschiedenen möglichen Konstellationen ergibt sich die Definition der 

Kollektive: Pen-I, Pen-II, Hand-I, Hand-II. 
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2.3.2 Aufbau des Traumabegleitbogens 

 

Der insgesamt 18 Seiten umfassende Traumabegleitbogen lässt sich in 5 

verschiedene Abschnitte gliedern, die von unterschiedlichen Personengruppen 

ausgefüllt werden. 

 

I. Seiten 1-2: Anmeldung und präklinisch erhobene Befunde  

 

II. Seiten 3-11: Primärdiagnostik und Erstversorgung des Patienten 

 

III. Seiten 12-14: Aufnahmebefunde auf  Intensivstation oder Normalstation 

 

IV. Seiten 15-16: Befunde bei Klinikentlassung 

 

V. Erste Seite (Deckblatt) und letzte Seite (Deckblatt): Persönliche Daten des 

Patienten sowie Anmerkungen zu allen Seiten des Traumabegleitbogens 

 

Die Seiten der Gruppe I (Seiten 1+2) werden vom Koordinationspersonal der 

Notaufnahme ausgefüllt, oder enthalten Daten ,die bereits vor der Einlieferung des 

Patienten, d.h. nicht durch die Dokumentationsassistenten erhoben wurden. 

Bei der Konzeption des Traumabegleitbogens wurde festgelegt, dass die Seiten 

12-16, also die Seiten der Gruppen III und IV, nach Abschluss der 

Schockraumphase vom weiterbehandelnden Personal (Stationsärzte) ausgefüllt 

werden sollten.  

 

 

Hieraus geht hervor, dass nur die Seiten der Gruppe II den Definitionen für die 

Identität der dokumentierenden Person aus Abschnitt 2.3.1.2 entsprechen.  

Aus diesem Grund werden bei den weiteren Betrachtungen dieser Arbeit nur die 

Seiten 3-11 des Traumabegleitbogens berücksichtigt. 
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2.4 Art der Auswertung 

 

Nach der Festlegung der Zugehörigkeit zu einem der vier Kollektive und unter 

Berücksichtigung der Seiteneinschränkung (Abs. 2.3.2) wurden die Patientendaten 

nach verschiedenen Gesichtspunkten ausgewertet. 

 

2.4.1 Vollständigkeitskontrolle 

 

Es wurde jeder Datensatz auf die Vollständigkeit aller zu dokumentierenden 

Merkmale (oder Parameter) kontrolliert. Die Anzahl pro Seite kontrollierter 

Merkmale schwankte zwischen 1 Merkmal auf Seite 11 (Anästhesierelevante 

Zwischenfälle während der Schockraumversorgung) und 24 Merkmalen auf der 

Seite 4 (Therapeutische Maßnahmen/ Schockraum) des Traumabegleitbogens. 

Diese Zahlen stellen lediglich die Anzahl an Parametern dar, die bei jedem 

Patienten für die entsprechenden Seiten überprüft werden müssen, jedoch nicht 

die Maßzahl für eine zu 100 % vollständige Dokumentation. Es gibt keine 2 

Patienten, die gleich dokumentiert werden mussten, so dass bei jedem Patienten 

eine individuelle Maß-/ Punktzahl als 100% vollständig angesehen werden musste. 

 

Werden vorhandene und nicht vorhandene Parameter in ein prozentuales 

Verhältnis zueinander gestellt, so wird immer der Anteil an nachvollziehbar obligat 

zu dokumentierenden Parametern als 100 % gesehen, und zwar individuell für 

jeden Patienten. Fehlende Parameter werden quantitativ immer im Vergleich zu 

diesen 100 % gesetzt, um eine Vergleichbarkeit von dokumentierten/nicht 

dokumentierten Parametern herzustellen.  

 

Um die Vollständigkeit quantifizieren zu können wurde alle Parameter in 

Primärparameter oder Sekundärparameter (letztere sind immer von 
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Primärparametern abhängige Parameter) und mit Vollständigkeitspunkten 

bewertet: 

 

Für jeden vorhandenen Primärparameter werden 2 Punkte vergeben, analog bei 

Fehlen nicht vergeben. Dieser Primärparameter kann mehrgeteilt sein, z.B. 

zweigeteilt bei dem Primärparameter Pupillenreaktion links/rechts (siehe Abbildung 

3, Seite 3 Traumabegleitbogen), so dass in solchen Fällen die 2 zu vergebenden 

Punkte für den Primärparameter geteilt werden und bei Fehlen eines 

Primärparameter-Teils nur ein Vollständigkeitspunkt vergeben wird. 

 

 

 

Abbildung 3: Screenshot aus „Traumawatch“© zur Erläuterung der 
Primärparameter 
 
 
Da die Anzahl der Sekundärparameter von Primärparameter zu Primärparameter 

zwischen n sek =0 und n sek =8 schwankt, wird für die Sekundärparameter folgende 
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Auswertungsweise definiert: bei beispielweise 2 möglichen Sekundärparametern 

(Seite 3 Traumabegleitbogen „Spontanatmung)  „Uhrzeit“ und „Flow/Minute“ 

werden bei Vorhandensein anteilig Punkte vergeben, d.h. bei n=2 

Sekundärparametern je 1/n, also 0,5 Punkte bei Vorhandensein, bei entsprechend 

n=x werden 1/x Punkte vergeben.  

Wurde der Primärparameter dokumentiert, aber keine zugehörigen 

Sekundärparameter, so wurden alle weiteren, unabhängig von deren Anzahl nsek , 

als fehlend gezählt, mit einer maximalen „Nicht-Vergabe“ von 1 

Vollständigkeitspunkt. 

 

Beispiele für Primär- oder Sekundärparameter (von Seite 4 des 

Traumabegleitbogen ): 

   

Primärparameter:  O2-Zufuhr ja/nein 2 Punkte 

Sekundärparameter: Uhrzeit ,O2-Flow je 0,5 Punkte  

Zusammen: 3 Punkte (bei vollständiger Dokumentation) 

 

 

Es lässt sich bei fehlender Dokumentation eines Primärparameters retrospektiv 

keine Aussage mehr darüber machen, ob diese nicht dokumentierte Maßnahme 

überhaupt nicht durchgeführt wurde ,oder ob lediglich deren Dokumentation fehlt, 

so dass in diesem Fall festgelegt wurde, dass bei Vorhandensein von (vom 

Primärparameter, per definitionem, abhängigen) Sekundärparametern dieser 

Primärparameter logisch richtig als durchgeführt und somit als dokumentiert 

gewertet wird.  

Diese Verfahrensweise wurde so festgelegt, da bei Pen-Computererfassung keine 

automatische Plausibilitätskontrolle erfolgt, d.h. bei der alleineigen Dokumentation 

von Sekundärparametern wurde nicht automatisch durch das Programm 

„Traumawatch“ der Primärparameter als dokumentiert markiert. 
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Auf allen Seiten wurden Freitext und deskriptive Parameter, wie z.B. die nähere 

Beschreibung zu Lokalisationen etc. als optional gesehen und flossen nicht in die 

Auswertung mit ein. 

 

 

Die folgende Tabelle listet die Anzahl der Parameter auf, die auf den jeweiligen 

Seiten kontrolliert wurden.  

 

Tabelle 1: Aufschlüsselung, wie viele Parameter auf welcher Seite                        

des Traumabegleitbogens ausgewertet wurden. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

2.4.2 Gewichtete Auswertung 

 

Aus den 86 Merkmalen der Vollständigkeitskontrolle wurden nach einer 

Gewichtung 26 Merkmale ausgewählt und analog zur Bewertung von 

SEITE DES 

TRAUMBGLEITBOGENS 

ANZAHL DER 

AUSGEWERTETEN  

PARAMETER AUF DIESER 

SEITE 

3 15 

4 24 

5 7 

6 9 

7 8 

8 12 

9 3 

10 7 

11 1 

Gesamtzahl 86 
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Primärparametern mit 2 Punkten bewertet. Diese Gewichtung erfolgte nach den 

Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie [3,43,57] und den 

Leitlinien der International Trauma, Anaesthesia and Critical Care Society[16] für 

die Dokumentation von polytraumatisierten Patienten und ist im Anhang als 

Tabelle 16 dargestellt. Da sowohl die DGU als auch die ITACCS eine sehr große 

Zahl von Informationen empfehlen zu  dokumentieren, wurden nur diejenigen 

Informationen in die gewichtete Auswertung aufgenommen, für die es  

Dokumentationsmöglichkeit auf den Seiten 3-11 des Traumabegleitbogens gab. 

 

2.5 Methoden und Darstellung der Auswertung 

 

Graphisch wurden die Ergebnisse dieser Arbeit in Säulendiagrammen oder 

Notched Box and Whisker-Plots dargestellt. Bei der Auswertung wurden der 

Median mit den Streumaßen Minimum und Maximum angegeben. 

  

Die Auswertung diskreter Merkmale erfolgte mit dem Man-Whitney-U-Test für 

ungepaarte Stichproben verwandt und die Testergebnisse wurden orientierend 

interpretiert, wobei ein p<0,05 als signifikant und p<0,01 als hochsignifikant 

angesehen wurde. 

 

Die Auswertung stetiger Merkmale erfolgte mit dem Chi2-Test. 

 

Für die statistische Auswertung wurde das Statistikprogramm „Medcalc“© 

(Mariakerkrade, Belgien) verwandt.  

 

Die statistische Beratung erfolgte durch die Abteilung Biometrie der Universität 

Ulm. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1 Beschreibung der Patientenkollektive 

 

Bei der vom 01.05.1999 bis 31.12.2000 durchgeführten Patientenerhebung 

wurden bei  n=207 der Patienten, die in den Schockraum des 

Bundeswehrkrankenhauses Ulm eingeliefert wurden, Daten unter Zuhilfenahme 

der zwei verschiedenen Dokumentationsmittel und durch die zwei verschiedenen 

Dokumentationsassistenten  erhoben. Das Ziel dieser Untersuchung war es, 

herauszufinden, ob primär EDV-gestützte Datenerfassung Vorteile gegenüber der 

üblichen, handschriftlichen Erfassung hat. Des Weiteren wurde untersucht, ob bei 

der Anwendung der beiden Dokumentationssysteme individuelle Unterschiede 

zwischen den beiden Dokumentationsassistenten gibt, und worauf gegebenenfalls 

diese Unterschiede zurückzuführen sind. 

Je nach Medium der Dokumentation, „Pen“ oder „Handschriftlich“, und Identität 

des Dokumentierenden ( Dokumentationsassistent I oder II ) gehörte der Patient  

einem dieser 4 Kollektive (Pen I, Pen II, Hand I, Hand II) an und wurde 

ausgewertet. Es wurden sowohl eine Vollständigkeitskontrolle (siehe 2.4.1) der 

Parameter, welche auf den Seiten 3-11 des Traumabegleitbogen enthalten sind, 

als auch eine gewichtete Auswertung (siehe 2.4.2) solcher Parameter, welche in 

den Empfehlungen der ITACCS für die Dokumentation von Polytraumatisierten 

(Utstein-Kontrolle) und in den Empfehlungen der DGU gefordert werden, 

durchgeführt. Bei der gewichteten Auswertung wurde das ausgewertete Kollektiv 

mit dem Suffix „G“ versehen, so dass diese Auswertungen der 4 Kollektive von 

denen der Vollständigkeitskontrolle zu unterscheiden waren. 
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Für die Kollektive (Pen I, Pen II, Hand I, Hand II) ergaben sich daraus 

unterschiedliche Kollektivgrößen und Erfassungszeiträume: 

  

3.1.1 „Pen“-Kollektiv 

 

In diesem, dem größten, Kollektiv wurden n=135  Patienten im Zeitraum vom 

01.01.2000 bis 31.12.2000 erfasst. Bei den Patienten handelte es sich um 93 

Personen männlichen (69 %) und 42 Personen weiblichen Geschlechts (31 %). 

Das Alter der Patienten betrug im Median 39 (5-97) Jahre. Bei den erlittenen 

Verletzungen betrug der Anteil der stumpfen Verletzungen 66 % (n=89), 

penetrierende Traumen machten einen Anteil von 4 % (n=5) aus. 

Haupteinlieferungsgrund waren mit 38 %  Verkehrsunfälle (n=51). Weitere 

Ursachen waren in 6 % Stürze (n=8) und Suizide in 2 % (n=3). Sonstige Gründe 

führten in 22 % (n=30) zur Krankenhauseinlieferung. Betrachtet man die 

Verletzungsschwere der Patienten und klassifiziert sie nach „Major Trauma“ (ISS 

>= 16) und „Minor Trauma“  (ISS <16), so fielen 58 Patienten (43 %) in die 

Gruppe „Major Trauma“ und 40 Patienten (29,6 %) in die Gruppe „Minor Trauma“, 

der Anteil nicht traumatisierter Patienten lag demnach bei 27,4%. Der Injury 

Severity Score (ISS) der Patienten betrug im Mittel 18 Punkte (1-75 Punkte), 

wobei nur 98 (72,6 %) Patienten nach dem Abbreviated Injury Scale (AIS), aus 

dem sich der ISS errechnet, gescored werden konnten. Die 27,4 % der Patienten, 

für welche der Abbreviated Injury Scale (AIS) nicht geeignet ist, sind z.B. die 

Patienten mit nicht traumabedingten intracraniellen Blutungen. 

Die Dauer der SR-Versorgung in diesem Kollektiv betrug im Median 20,2 Minuten  

( 7-42 Minuten). 

 

3.1.2 „Handschriftlich“-Kollektiv  

 

Im Zeitraum vom 01.05.1999 bis 31.12.2000 wurden die Patienten des 

„Handschriftlich“-Kollektivs erfasst. Es handelt sich um n=72 Patienten, von denen 
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52 männlich (72 %) und 20 weiblich (28 %) waren. Der Median des Alters betrug 

in diesem Kollektiv 34 (4-98) Jahre. Stumpfe Traumen lagen in 74 % (n=53) vor. 

Penetrierende Verletzungen gingen in 6 % (n=4), Stürze in 8 % (n=6) und Suizide 

in der 4 % (n=3) der Einlieferung voraus. 43 % (n=31) der Patienten waren in 

einen Verkehrsunfall, der die Einlieferung nach sich zog, verwickelt worden. Bei 

8,3 % (n=6) war kein Verletzungsmechanismus bekannt. 

Bei der Unterteilung in „Major Trauma“ und „Minor Trauma“ waren es 24 „Major 

Trauma“ und 28 „Minor Trauma“ Patienten. Bei 27,8 % lag kein Trauma vor. 

 Der ISS betrug im Median 13 (1-56) Punkte, es konnten ebenfalls nicht alle 

Patienten nach dem AIS gescored werden. Bei 52 (72,2 %) Patienten war ein 

Scoring  nach AIS und ISS möglich. 

Die Dauer der SR-Versorgung in diesem Kollektiv betrug im Median 20,4 min (8-40 

Minuten). 
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Tabelle 2: Vergleich demographischer und medizinischer Merkmale der Patientenkollektive 

 
PEN-KOLLEKTIV 

(N=135) 

HANDSCHRIFLICH

-KOLLEKTIV 

(N=72) 

 

GESAMTKOLLEKTI

V (N=207) 

 

Geschlecht 
♂:93(69 %)  

♀:42(31 %) 

♂:52(72 %)                     

♀: 20(28 %) 

♂:145 (70 %)           

♀:62(30 %) 

Medianes Alter in Jahren 

(Min-Max) 

39 

(5-97) 

34 

(4-98) 

36 

(4-98) 

 

Dauer der 

Schockraumversorgung in 

Minuten, (Max-Min) 

20,2 

(7-42) 

20,4 

(8-40) 

20,3 

(7-42) 

Verletzungsmechanismus: 
Stumpfes Trauma 

66 % 

n=89 

74 % 

n=53 

69 % 

n=142 

Verletzungsmechanismus: 
Penetrierendes Trauma 

4 % 

n=5 

6 % 

n=4 

4 % 

n=9 

Andere 

Verletzungsmechanismen

/Erkrankungen 

30 % 

n=41 

20 % 

n=15 

27 % 

n=56 

medianer 

ISS in Punkten(Min-Max) 

[Anzahl Patienten, die 

nach dem ISS bewertet 

werden konnten] 

18 (1-75) 

[n=98] 

13 (1-56) 

[n=52] 

16 (1-75) 

[n=150] 

Anzahl Patienten mit 

Major Trauma (ISS ≥ 16) 
58 24 82 

Anzahl Patienten mit 

Minor Trauma (ISS<16) 
40 28 68 

ISS: Injury severity score [17]. „Major“ und „Minor Trauma“: individueller ISS von ≥ oder < 16 [7]. 
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Bei der Frage nach der Vergleichbarkeit der Kollektive stellt man fest, dass sich die 

Kollektive in keinem der zur Kollektivbeschreibung herangezogenen Merkmale           

(Geschlecht (p>0,05), medianes Alter (p>0,05), Verletzungsmechanismen 

(p>0,05), medianer ISS (p>0,05), Major/Minor Trauma (p>0,05))  ein Unterschied 

besteht und man somit davon ausgehen kann, dass die Zusammensetzung der 

Kollektive keinen Einfluss auf die später erfolgten Auswertungen hat. Bereits 

frühere Arbeiten, wie zum Beispiel die Major Trauma Outcome Study [7] haben die 

Notwendigkeit der Vergleichbarkeit von Traumakollektiven hervorgehoben. 

 
 
3.2 Vollständigkeitskontrolle der Kollektive 
 
Es wurden alle vier Kollektive auf die Vollständigkeit der Dokumentation überprüft. 

Die Zahl der mit dem Traumabegleitbogen fest vorgegebenen, dokumentierbaren 

Parameter schwankt zwischen 1 (Seite 10 des Traumabegleitbogens: 

Abschlussdiagnosen der Schockraumversorgung) und 24 (Seite 4 des 

Traumabegleitbogens: Therapeutische Maßnahmen/Schockraum). Insgesamt 

umfasste die Vollständigkeitskontrolle 86 Parameter die bei jedem einzelnen 

Patienten überprüft wurden. 

 

 

3.2.1 Gesamtzahl der ausgewerteten Parameter 

 

Insgesamt wurden bei den Traumabegleitbögen der 207 Schockraumpatienten 86 

Parameter auf Ihr Vorhandensein überprüft. Als Gesamtzahl ergibt sich daraus 

eine Anzahl von 17802 Parameter, die der Vollständigkeitsüberprüfung unterzogen 

wurden.  
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Die Vollständigkeitskontrolle ergab folgende Verteilung für das Gesamtkollektiv:  

 

Tabelle 3: Datenvollständigkeit im Gesamtkollektiv 

 

GESAMTZAHL 

VERGEBENER PUNKTE 

 

DOKUMENTIERTE  

PUNKTE 

 

NICHT DOKUMENTIERTE 

PUNKTE 

 

35971  (100 %) 

 

32390,09  (90,05 %) 

 

3580,91  (9,95 %) 

 

Es gab somit 35971 (100 %) zählbar dokumentierte oder nicht dokumentierte 

Punkte in den vier Kollektiven (Tabelle 3). Nun steht diese Zahl in scheinbarem 

Widerspruch zu den oben genannten 17802 Parametern. Dieser Sachverhalt 

erklärt sich daraus, dass die bereits genannten 86 Parameter mit unterschiedlichen 

Punktwerten verrechnet wurden, wie im Kapitel 2.4 erläutert wurde. 

 

 

3.2.2 Vergleich der einzelnen Kollektiven 

 

Schlüsselt man diese zwei Summen, 32390,09 dokumentierte und 3580,91 nicht 

dokumentierte Parameter für die einzelnen Kollektive auf, so ergibt sich folgendes 

Bild für dokumentierte (=vorhandene) und nicht dokumentierte (=fehlende) 

Parameter in den Hauptkollektiven (Abbildung 4): 

 

Die prozentuale Vollständigkeit betrug im Median im „Hand“-Kollektiv 81,55% 

(65,54%-97,83%),im „Pen“-Kollektiv lag die mediane Vollständigkeit signifikant 

höher und betrug 94,67 (71,69%-99,93%), p<0,01.  
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Der direkte Vergleich der Vollständigkeiten aller 207 erfasster Patienten ist 

Abbildung 4 wiedergegeben. 

 

 

 

Abbildung 4: Notched Box and Whisker-Plot der Datenvollständigkeit in den beiden 

Hauptkollektiven. * : p<0,01 

 

3.2.2.1 Handschriftlich-Kollektiv 

 

Das Handschriftlich-Kollektiv splittet sich in die Unterkollektive Hand I mit  14 

Patienten und Hand II mit 58 Patienten auf. Die unterschiedlich große Fallzahl 

erklärt sich daraus, dass dem DA II über einen wesentlich längeren Zeitraum ( 8 

Monate) nur die Methode der handschriftlichen Dokumentation zur Verfügung 

gestanden hatte und da die Betriebsbereitschaft des Pen-Systems und des 

Programms „Trauma-Watch“ erst ab Ende Dezember 1999 gegeben war. Zudem 

 

100% 

90% 

80% 

70% 

60% 

Vollständigkeit im 
"Hand"-Kollektiv 

Vollständigkeit im 

"Pen"-Kollektiv * 
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hatte der Dokumentationsassistent II einen wesentlich weiteren Anfahrtsweg ins 

Bundeswehrkranken hatte und traf häufiger erst unmittelbar mit dem Patienten im 

Schockraum ein. 

 

Vergleicht man die beiden Dokumentationsassistenten miteinander, so stellt man 

fest, dass es keinen Unterschied zwischen Dokumentationsassistent I und 

Dokumentationsassistent II bei der Dokumentation mit dem Papier-

Traumabegleitbogen besteht (p>0,05), was auf eine hohe Anwendersicherheit der 

konservativen, handschriftlichen Dokumentation hinweist. Der Vergleich mit dem 

Gesamtkollektiv ergab folgendes Ergebnis: im Gesamtkollektiv ergab die 

Auswertung einen Wert von 9,95 % fehlenden Parametern. Das Hand I-Kollektiv 

sowie das Hand II-Kollektiv lagen deutlich über dem Wert des Gesamtkollektivs, 

und zwar mit 19,79 % (Hand I), beziehungsweise 16,95 % (Hand II) fehlenden 

Parametern. Die mediane Vollständigkeit betrug 81,55 % (65,54-97,83 %), davon 

beim Dokumentationsassistenten I 79,99 % (70,09-97,61 %) und beim 

Dokumentationsassistenten II 83,08 %( 65,54-97,83 %). 
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Abbildung 5: Notched Box and Whisker Plot der Datenvollständigkeit der Kollektive Hand I und 

Hand II in der Vollständigkeitskontrolle 
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3.2.2.2 Pen-Kollektiv 

 

Die 135 Patienten des Pen-Kollektivs gliedern sich in die Unterkollektive Pen I und 

Pen II mit 81 bzw. 54 Patienten auf. 

Im Pen-Gesamt-Kollektiv war bei der Auswertung das Fehlen von 6,73 % der 

Parameter feststellbar.  

 

 

Abbildung 6: Notched Box and Whisker Plot der Datenvollständigkeit der Kollektive Pen I und Pen 

II in der Vollständigkeitskontrolle 

 

 

Im Gegensatz zu den beiden Hand-Kollektiven lagen sowohl im Kollektiv Pen I 

(5,58%) als auch Pen II (7,57 %) der Anteil fehlender Informationen deutlich 

unter dem Anteil fehlender Informationen im Gesamtkollektiv (9,95 %) (p<0,01) . 
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Im Median betrug die Vollständigkeit 94,67 % (71,69-99,93 %). Der 

Dokumentationsassistent I erreichte eine mediane Vollständigkeit von 94,41 % 

(85,12-99,93 %).  

Dokumentationsassistent II erzielte ein Ergebnis von 92,43 % (71,69-99,93 %). 

Ein Unterschied bezüglich der Vollständigkeit zwischen den 

Dokumentationsassistenten I und II gibt es auch im Pen Kollektiv nicht, p>0,05. 

 

3.2.3 Vergleich der Dokumentationsassistenten 

 

Im Folgenden wurde versucht zu zeigen, ob es einen Unterschied bei der 

Anwendung der beiden Dokumentationsmethoden bei den 

Dokumentationsassistenten I und II gibt. 

Bei beiden Dokumentationsassistenten werden absolute und prozentuale 

Häufigkeiten von vorhandenen Informationen bei beiden Methoden der 

Dokumentation verglichen.  

Die Auswertung hat gezeigt, dass es bei beiden Dokumentationsassistenten einen 

signifikanten Unterschied bezüglich der Dokumentationsmethode gibt.  

 

So ist z.B. bei Dokumentationsassistent I im Pen-Kollektiv (Pen I) die 

Vollständigkeit 94,41%, im Hand-Kollektiv (Hand I) aber nur 79,99%. Bei 

Dokumentationsassistent II liegt die Vollständigkeit mit Pen-Computer (Pen II) bei 

92,43%, mit handschriftlicher Dokumentation (Hand II) bei 83,08%. Somit ließ 

sich zeigen, dass beide Dokumentationsassistenten mit dem Pen-Computer 

wesentlich besser, weil vollständiger dokumentieren (p<0,01). 

 

Tabelle 4: Vergleich der Datenvollständigkeit bei Gegenüberstellung der Dokumentationsmethoden 

bei den Dokumentationsassistenten I und II 
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VORHANDENE 

PUNKTE 

FEHLENDE 

PUNKTE 

VOLLSTÄNDIGKEIT 

IN % 

PEN I 

 (n=81) 
13271,21 785,79 94,41 

HAND I 

(n=14) 
1916,63 479,37 79,99 

 

PEN II  

(n=54) 
8791,94 720,06 92,43 

HAND II 

 (n= 58) 
8315,68 1693,32 83,08 

n= Patienten in diesem Kollektiv 
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3.3 Gewichtete Auswertung 

 

Bei der Filterung der 473 im Traumabegleitbogen (Seiten 3-11) dokumentierbaren 

Kriterien wurden gemäß den Empfehlungen der International Trauma, Anaesthesia 

and Critical Care Society (ITACCS) und der DGU (Deutsche Gesellschaft für 

Unfallchirurgie) 26 Parameter festgelegt (siehe 2.4.2), um eine gewichtete 

Auswertung vorzunehmen. Diese  gewichteten Informationen wurden mit 2 

Punkten für Vorhandensein und Fehlen bewertet. Die vollständige Dokumentation 

aller geforderten 26 Parameter ergab somit eine Maximalzahl von 52 

Punkten(siehe Tabelle 16). 

 

Die Kollektivbezeichnungen der gewichteten Auswertung wurden mit dem Suffix 

„G“ versehen, Bsp.: Pen-G 

Die gewichtete Auswertung wurde identisch zur Vollständigkeitskontrolle 

durchgeführt, d.h. Vergleich der Haupt- und Unterkollektive miteinander. 

 

3.3.1 Gesamtzahl der ausgewerteten Parameter 

Die ermittelte Verteilung im Gesamtkollektiv-G sah folgendermaßen aus: 

 

Tabelle 5: Datenvollständigkeit im Gesamtkollektiv bei der gewichteten Auswertung 

 

GESAMTZAHL 

VERGEBENER PUNKTE 

 

DOKUMENTIERTE 

PUNKTE 

 

NICHT DOKUMENTIERTE 

PUNKTE 

 

10764 (100 %) 

 

10232 (95,05 %) 

 

532 (4,95 %) 

 

 

Mit 95,05 % lag der Anteil vorhandener Informationen höher als bei der 

Vollständigkeitskontrolle (zum Vergleich: 90,05 % vorhandene Informationen in 

der Vollständigkeitskontrolle, p<0,01). 



3. Ergebnisse 31 

 

3.3.2 Vergleich der einzelnen Kollektive-Gewichtet 

Bei der Betrachtung, wie sich die Summen aus 3.3.1 auf die beiden Kollektive 

verteilen erhält man folgendes Ergebnis: 

 

Abbildung 7: Datenvollständigkeit in den Hauptkollektiven Hand und Pen bei gewichteter 

Auswertung 

 

Wie in Abbildung 7 dargestellt liegt in beiden Hauptkollektiven Pen und Hand der 

Anteil an dokumentierten Parametern höher als bei der Vollständigkeitskontrolle. 

Nach Gewichtung der Parameter und Auswertung der Vollständigkeit ergab sich 

sowohl im Pen-Kollektiv-G mit 97,03% (vs. 94,67% Pen-Kollektiv) als auch im 

Hand-Kollektiv-G mit 91,34% (vs. 81,55% Hand-Kollektiv) eine mediane höhere 

Vollständigkeit als bei der Vollständigkeitskontrolle, p<0,05. 
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3.3.2.1 Handschriftlich-Kollektiv-G 

 

Die Auswertung des Handschriftlich-G-Kollektivs erbrachte folgendes 

Ergebnis:

 

 

Abbildung 8: Datenvollständigkeit im Hauptkollektiv Hand-G und dessen Unterkollektiven I und II 

bei gewichteter Auswertung 

 

Es waren also sowohl im gesamten Handschriftlich-Kollektiv-G mit 91,34 % 

signifikant (p<0,01) mehr Informationen vorhanden als bei der Handschriftlich-

Vollständigkeitskontrolle (vs. 81,55 % Hand). Entsprechendes gilt für die 

Unterkollektive I und II: 84,89 % Hand I-G (vs. 79,99 % Hand I) bzw. 95,90 % 

Hand II-G (vs. 83,08 % Hand II). 
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3.3.2.2 Pen-Kollektiv-G 

Die gewichtete Auswertung des Pen-Kollektivs brachte folgendes Ergebnis: 

 
Abbildung 9: Datenvollständigkeit im Hauptkollektiv Pen und dessen Unterkollektiven I und II bei 

gewichteter Auswertung. “G“: Gewichtete Auswertung 

 

Die Gewichtete Auswertung des Pen-Kollektivs ergab eine höhere Vollständigkeit 

als bei der Vollständigkeitskontrolle im Pen-Kollektiv. Pen-G: 97,03% 

Datenvollständigkeit (vs. Pen:94,67 %), p<0,01. Die höchste Vollständigkeit aller 

Auswertungen war hier zu finden: im Kollektiv Pen I-G betrug die mediane 

Vollständigkeit 97,43 % (vs. Pen I 94,41 %) und auch der 

Dokumentationsassistent II dokumentierte mit signifikant höherer Vollständigkeit 

als bei der Vollständigkeitskontrolle: Pen II-G 96,43 % vs. Pen II 93,33 %, p<0,01.  

 

 

Beim Vergleich der gewichteten 4 Kollektive spiegelt sich das Ergebnis der 

Vollständigkeitskontrolle nicht wieder, was den Unterschied bei den 
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Dokumentationsassistenten I und II anbelangt: bei den Kollektiven Hand I-G und 

Hand II-G lässt sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Vollständigkeit 

feststellen ( p<0,01) , während bei der Vollständigkeitskontrolle bei 

handschriftlicher Erfassung kein Unterschied festzustellen war (p>0,05). Das heißt 

nach einer Gewichtung der Informationen lässt sich bei handschriftlicher Erfassung 

eine deutliche Verschlechterung der Handhabungssicherheit feststellen.  

Dahingegen lässt bei Gewichtung die Pen-Erfassung der Parameter genau wie in 

der Vollständigkeitskontrolle keinen Unterschied sichtbar werden, p>0,05. 
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Abbildung 10: Datenvollständigkeit in der gewichteten Auswertung. „G“: Gewichtete Auswertung 
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3.3.4 Vergleich der Dokumentationsassistenten 

 

Auch bei der gewichteten Auswertung  wurde untersucht, ob es einen Unterschied 

bei der Anwendung der genützten Dokumentationsmethoden gibt, bezogen auf die 

beiden Dokumentationsassistenten I und II: 

 

 

 

 

 

Tabelle 6 : Vergleich der Datenvollständigkeit bei Gegenüberstellung der Dokumentationsmethoden 

bei den Dokumentationsassistenten I und II, gewichtete Auswertung 

 
VORHANDENE 

PUNKTE 

FEHLENDE 

PUNKTE 

PROZENTUALE 

VOLLSTÄNDIGKEIT 

PEN I-G 

(n=81) 
4104 108 97,43 

HAND I-G 

(n=14) 
618 110 84,89 

    

PEN II-G 

(n=54) 
2708 100 96,43 

HAND II-G   

(n= 58) 
2802 214 95,90 

n= Anzahl der Patienten in diesem Kollektiv. „G“: Gewichtete Auswertung 

 

Aus oben dargestellter Tabelle ist ersichtlich, dass es bei  beiden 

Dokumentationsassistent I einen deutlichen Unterschied bei der Verwendung der 
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Dokumentationsmethoden gibt. Auch nach Gewichtung bleibt Pen-Dokumentation 

signifikant vollständiger, p<0,01. 

 

Es liegen alle Vollständigkeiten  der gewichteten Auswertung über denen der 

Vollständigkeitskontrolle, d.h. bei einer Gewichtung der ausgewerteten Merkmale 

wird die Dokumentation insgesamt  noch vollständiger! 

 

3.4 Zusammenfassung des Ergebnisteils 

 

Zusammenfassend kommt man zu folgendem Schluss: 

Betrachtet man die Qualität der Dokumentation, unabhängig von der 

Datenmenge, d.h. Vollständigkeitskontrolle oder gewichtete Auswertung, ist die 

Pen-Dokumentation in allen Fällen auf signifikantem Niveau besser als die 

handschriftliche Dokumentation. 

Beide Dokumentationsassistenten dokumentieren die Schockraumpatienten zwar 

unterschiedlich gut (=vollständig), bei beiden ist jedoch stets die Pen-

Dokumentation die bessere Dokumentationsvariante. 

 

Die graphische Zusammenfassung aller Ergebnisse findet sich in Abbildung 11. 

Daraus ist ersichtlich, dass die Datenvollständigkeit bei Verwendung der primären 

EDV-Erfassung („Pen“, graphisch gelb dargestellt) sowohl bei der 

Vollständigkeitskontrolle als auch bei der gewichteten Auswertung in allen 

Kollektiven höher liegt als bei konventioneller, handschriftlicher Erfassung. 
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Abbildung 11: Datenvollständigkeit in allen Haupt- und Unterkollektiven in Prozent, bei 

Vollständigkeitskontrolle und gewichteter Auswertung. „G“: Gewichtete Auswertung 
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4. Diskussion: 

 

Es ist unumstritten, welch bedeutende Rolle der Dokumentation der Behandlung 

Polytraumatisierter in der Medizin zukommt [16]. Mehr noch, ihre Bedeutung 

nimmt stetig zu! 

Es haben sich bereits zahlreiche Autoren mit dem Thema Dokumentation in der 

Medizin auseinandergesetzt, sowohl aus pflegerischer als auch aus ärztlicher Sicht 

[4,5,11,12,25,29,31-33,35,39-43,45,48,55,56,67,68], und sind alle zu der gleichen 

Erkenntnis gelangt: 

Schnelligkeit, Vollständigkeit, Genauigkeit, eindeutige Nachvollziehbarkeit und 

Alltagstauglichkeit [4,5,24,25,37] sind nur einige der Ansprüche, die an die 

moderne medizinische Dokumentation gestellt werden müssen, sei es die des 

Arztes oder des  nicht-ärztlichen Assistenzpersonals. Heutzutage steht aber noch 

ein weiterer Anspruch an die Dokumentation und die festgehaltenen Daten im 

Vordergrund. Nicht der Selbstzweck der Dokumentation an sich, sondern die 

Nutzung, Weiterverarbeitung und Verbreitung der gewonnenen Daten für 

wissenschaftliche Zwecke: Weiterentwicklung von Systemen und Abläufen, 

Verbesserung vorhandener Strukturen und Standards: Qualitätsmanagement im 

eigentlichen Sinn. 

 

Der Stand der Dokumentation in der Medizin sieht folgendermaßen aus: die fast 

ausschließlich genutzten und weit verbreiteten handschriftlichen 

Dokumentationsmethoden hinken den rasanten technischen Fortschritten und 

Möglichkeiten unserer Zeit weit hinterher. Nur in Nischen wird die Verwendung 

von umfassenden elektronischen Datenerfassungs- und Managementsystemen 

(Naprot© [13], Care Center©, KIS©)  praktiziert [15,35].   

 

Es zeigen sich jedoch mehr und mehr Tendenzen und Notwendigkeiten, die das 

Umschwenken auf elektronische Dokumentationsmethoden propagieren und 

erforderlich machen [9,10,11,35]. Der Trend und auch ganz sicher die 
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Notwendigkeit gehen weg von einem Berg von handschriftlichen, 

„hingeschmierten“ Befunden und Anforderungen (mit einer Kohlepapiereinlage 

zum Zwecke der Vervielfältigung!) hin zu elektronischen, zum Teil auch tragbaren 

Dokumentationsmedien (Naprot©, KIS, [13,35]). Untersuchungen haben bereits 

1998 [35,53] gezeigt, dass elektronische Patientendokumentation die 

Datenqualität erheblich verbessert. Demnach wurde schon vor geraumer Zeit 

erkannt, dass elektronische Datenerhebung und –Verarbeitung große und 

komplexe Datenmengen sowohl für in- oder externe Forschung und 

Prozessoptimierung und somit auch für Qualitätssicherung, unmittelbar damit 

verbunden für eine eventuelle Kostenreduktion im Betriebsablauf, schnell und 

strukturiert erschließbar machen [7-9,11,28,29,35,37].  

 

Das Erfordernis, schnell, präzise und exakt nachvollziehbar zu dokumentieren, wird 

gerade bei einer großen Anzahl von schnell festzuhaltenden Daten besonders 

deutlich! Dies ist bei der Versorgung von polytraumatisierten Patienten der Fall. 

Auf keinem anderen Feld klinischer Arbeit muss korrekter und unter größerem 

zeitlichem Druck gearbeitet werden als bei der frühen innerklinischen 

Polytraumaversorgung [44,47,48].  

 

Im Zuge der massiven Einsparungen in unserem Gesundheitssystem gewinnen 

immer mehr finanzielle Gesichtspunkte große Bedeutung: aktives 

Qualitätsmanagement bei der Versorgung von Polytraumatisierten birgt die 

Chance für eine deutliche Kostenreduktion auf diesem klinischen Aufgabenfeld 

[61]. Traumaforschung und die daraus gezogenen Schlüsse zur personellen und 

zeitlichen Ablaufoptimierung haben immensen Anteil an Einsparungen auf dem 

ungeheuer kostenintensiven Sektor der Polytraumaversorgung [61]. Dieser 

Sachverhalt gilt zwar international als anerkannt, dennoch blieben die Versuche, 

suffiziente und effektive Datenerhebungsmethoden zu etablieren, eher 

unbefriedigend.  
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Um diesen mannigfaltigen Anforderungen an die Dokumentation, im speziellen an 

die Polytraumadokumentation, gerecht zu werden, gab es bereits diverse 

Lösungsansätze.  

Die ersten Versuche der Datenerhebung im Schockraum beschränkten sich auf die 

Einführung standardisierter Erhebungsbögen [8,20,24,45,67,68]. Zwar konnte 

durch die Einführung solcher handschriftlicher Protokolle die Datenvollständigkeit 

beträchtlich gesteigert werden [67,68], doch litten die Versuche unter folgenden 

Problemen: die valide Auswertung und Plausibilitätskontrolle der erhobenen Daten 

konnte nur durch einen mit der Materie Vertrauten, d.h. einem Arzt, durchgeführt 

werden; zusätzlicher Arbeitsaufwand war die Folge, was wiederum zu 

Akzeptanzproblemen bei den Anwendern dieser Protokolle führte [24]. Des 

Weiteren mussten die Daten, um möglichst korrekt zu sein, parallel zur 

Traumaversorgung erhoben werden, was im schwierigen Umfeld einer 

Schockversorgung ebenfalls eine zusätzliche Belastung darstellte und oft als 

„überflüssige“ Arbeit angesehen wurde [8,20]. Da die Qualität von unter Zeitdruck 

verfassten handschriftlichen Protokollen in der Regel nicht sehr gut ist, kam dieser 

Aspekt bei den retrospektiven Auswertungen ebenfalls erschwerend zum Tragen 

[24].   

Für ein suffizientes Qualitätsmanagement, klinikintern und extern, müssen die 

erhobenen Daten jedoch elektronisch zur Verfügung stehen [3], in Falle einer 

handschriftlichen Erfassung bedeutet dies in jeden Fall den erneuten Aufwand, 

Daten elektronisch nutzbar zu machen, was durch die Redundanz mit einer großen 

Fehlerquelle verbunden ist. Es wurde bereits früh erkannt, dass retrospektive 

Datenerhebung, wie sie z.B. durch die Forschungsgruppe um Lossius durchgeführt 

wurde, nicht den gewünschten Erfolg bringt, da die erwarteten Daten durch nur 

eine Vollständigkeit von 47% in Bezug auf den geforderten Datensatz ( core data 

set; Utstein Sytle) und sich somit als völlig unzureichend herausgestellt 

hatten[37].  
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Die hieraus gezogenen Schlüsse waren folgende: Datenerhebung muss zeitnah, 

ohne Redundanz, objektiv nachvollziehbar und ohne Mehraufwand für 

nachgeschaltetes Qualitätsmanagement erfolgen. 

 

Amerikanische Traumaforscher nutzten die Videoaufzeichnung der 

Schockraumversorgung für die Gewinnung von Daten zum Zwecke des 

Qualitätsmanagements [27,38,40]. Dennoch blieben auch bei dieser zeitnahen 

Methode einige gravierende Nachteile der retrospektiven Datenerhebung 

bestehen: Redundante Auswertung durch einen sachkundigen Protokollanten, 

erhöhter Zeitaufwand und in der Summe unzureichende Datenvollständigkeit 

[27,38,40,42]. 

Die Schlüsse aus diesen Arbeiten bestanden in: primäre Datenerhebung mittels 

EDV ohne Mehraufwand für das versorgende Personal [42,72]. Daten können 

primär EDV-gestützt präziser, schneller und kompakter erhoben werden als mit 

Hilfe einer Vielzahl verschiedener Papiere, Protokolle und Befundzettel 

[9,10,11,15,35], so dass hier der primär elektronischen Datenerfassung in Zukunft 

eine Vorreiterrolle zukommen wird [2]. 

 

So ist im Bundeswehrkrankenhaus Ulm für diese Zwecke ein tragbares, 

elektronisches Dokumentationskonzept bereits seit Jahren im Einsatz. Ein Fujitsu 

Point 1600 Pen-Computer wird seit November 1999 für die Dokumentation von 

polytraumatisierten Patienten, die im Schockraum des Bundeswehrkrankenhauses 

versorgt werden, verwandt. Ein tragbarer Pen-Computer mit Touch-Screen 

Oberfläche (und zwei Docking stations) begleitet nun zusammen mit dem 

Dokumentationsassistenten den Patienten, anstatt eines Sammelsuriums von 

Befunden, Laborzetteln und Narkoseprotokollen in der Tasche des Trauma-team-

Leaders. 

Die von Kulla [35] entwickelte Datenbankanwendung „Traumawatch 2000“ bietet 

die ausgereifte Möglichkeit zur frühen innerklinischen Traumadokumentation auf 

primärer EDV-Basis. 
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Alle erhobenen Befunde werden seither mit Hilfe eines einzigen elektronischen 

Dokumentationsmediums festgehalten. Bundesweit, wenn nicht sogar weltweit 

gibt es kein anderes, ähnlich konzipiertes System, das bis zum heutigen Tage die  

Einsatzreife erreicht hat und mittlerweile bei hunderten Schockraumpatienten 

eingesetzt wurde, sich also in täglichem, routinemäßigen Gebrauch befindet.  Für 

die Bedienung des Pen-Computers und die Dokumentation aller Daten ist einzig 

und allein der sogenannte Dokumentationsassistent, ein Doktorand der Abteilung 

Anästhesiologie und Intensivmedizin des Bundeswehrkrankenhauses Ulm, 

zuständig (siehe 2.3.1.). Allein dieser Aspekt unterscheidet die durchgeführte 

Datenerhebung von anderen Studien, die sich in der Vergangenheit mit dem 

Thema der Traumadokumentation auseinandergesetzt haben [7, 16, 20, 24, 37]. 

 

Durch primäre elektronische Datenerfassung ist die Möglichkeit zur 

Vervielfältigung und Weiterverarbeitung der gewonnenen Daten praktisch 

unbegrenzt, sowohl gedruckt als auch digital über klinikinterne und klinikexterne 

Schnittstellen und Datensammelsysteme[3]. Redundante Datenverarbeitung, z.B. 

die Übertragung von handschriftlichen Befunden in ein EDV-System, wie sie zum 

Beispiel bei Videoaufzeichnung [27,38,40] oder retrospektiver Erfassung 

handschriftlicher Daten [24,37] erforderlich ist wird dadurch vermieden. Es 

entsteht kein zusätzlicher Arbeitsaufwand in Gegensatz zu den Untersuchungen 

von Lossius [37] oder Mann [39] was entscheidend zur Arbeitserleichterung und 

Fehlervermeidung beiträgt [15,35]. 

Es ist ein leichtes, einmal elektronisch archivierte Daten schnell und unkompliziert 

zu reproduzieren. Dies sorgt so für problemlose Zugänglichkeit und Verbreitung, 

was sowohl in der post-primären Versorgungsphase von Polytraumapatienten als 

auch bei späteren Analysen zum Zwecke der Polytraumaforschung [61,65,68-72] 

von großer Bedeutung ist. Klinikintern stehen die erhobenen Daten wenige 

Minuten nach Ende der Patientenversorgung leserlich, präzise und in einem 

Dokument den behandelnden Ärzten zur Verfügung.  

Für Forschung und Qualitätsmanagement stehen Datenbanken (z.B. MS Access©) 

für detaillierte Abfragen zur Verfügung. 
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 Im Gegensatz zu den Erfahrungen der skandinavischen Kollegen [37] konnten in 

unserer Untersuchung alle Daten rasch über leicht zu programmierende MS©  

Access Abfragen gewonnen werden. 

 

Welche Vorteile die im Bundeswehrkrankenhaus praktizierte Vorgehensweise 

(Primär elektronische Datenerfassung durch Dokumentationsassistenten ) 

gegenüber der weit verbreiteten, z.T. retrospektiven, handschriftlichen Erfassung 

hat, wurde in dieser Doktorarbeit anhand einer Auswertung von 207 

Schockraumpatienten der Jahre 1999-2000 untersucht. Es wurden verschiedene 

Gesichtspunkte berücksichtigt, in erster Linie die Vollständigkeit aller erhobenen 

Daten (Vollständigkeitskontrolle 2.4.1) und das Vorhandensein von Parametern, 

die für die Traumadokumentation von verschiedenen Gesellschaften [3,16, 43,57] 

empfohlen werden (Gewichtete Auswertung 2.4.2). Das Augenmerk dieser Arbeit 

galt also dem Vergleich zwischen primär handschriftlich und primär EDV erfassten 

Patienten. 

 

Es sollte gezeigt werden, dass die ohnehin schon hohe Datenvollständigkeit bei 

Anwesenheit eines Dokumentationsassistenten [35] durch die Verwendung des 

primär EDV-gestützten Dokumentationskonzeptes Pen-Computer noch weiter 

gesteigert werden kann, und welche Vorteile diese Vorgehensweise noch für die 

frühe innerklinische Polytraumaversorgung sowie das damit in Verbindung 

stehende Qualitätsmanagement erbringen kann. 

 

Bildung der Kollektive 

 

Das untersuchte Patientenkollektiv von 207 Patienten musste bei der Betrachtung, 

analog zur Fragestellung dieser Doktorarbeit, nämlich EDV oder handschriftlich 

erfasst, in zwei Gruppen geteilt werden: „Pen“ und „Handschriftlich“  
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Das Kollektiv „Pen“ als Patientengruppe, die von den Dokumentationsassistenten 

mit dem primären Dokumentationssystem Pen-Computer (mit „Traumawatch 

2000“) erfasst wurde, beinhaltet die Daten von 135 Patienten. 

 

Das Kollektiv „Hand“, welchem 72 Patienten angehören, wurde handschriftlich auf 

dem Traumabegleitbogen durch die Dokumentationsassistenten erfasst. 

 

Um eine Vergleichbarkeit der beiden Kollektive zu beweisen, wurden beide 

Kollektive bezüglich verschiedener demographischer (Alter und Geschlecht) und 

medizinisch-versorgungsrelevanter Parameter (Verletzungsmechanismus, 

medianer ISS [1,3], Anteil der Patienten mit Major und Minor Trauma [7] und 

Dauer der Schockraumversorgung) untersucht.  

Obwohl sich, wie im Teil Patienten, Material und Methodik 2.3.1.1 beschrieben, die 

Zuteilung der Patienten zu den einzelnen Kollektiven nur durch das Eintreffen des 

Dokumentationsassistenten im Schockraum (und somit Verwendung der 

Dokumentationsmethode) entschieden hatte (d.h. eine Randomisierung war 

aufgrund des Studiendesign nicht möglich), waren bezüglich Alter und Geschlecht 

in beiden Kollektiven keine signifikanten Unterschiede (p>0,05) zu erkennen.  

Auch was den Vergleich der medizinisch-versorgungsrelevanten Daten betrifft, 

lässt sich kein Unterschied bezüglich des Anteils der Verletzungsmechanismen, des 

medianen ISS und des Anteils von Patienten mit Major oder Minor Trauma 

feststellen (p>0,05).  

 

In der  Dauer der Schockraumversorgung unterschieden sich die beiden 

Hauptkollektive „Hand“ und „Pen“ ebenfalls nicht (p>0,05), so dass wir davon 

ausgehen, dass die von uns verwandte Vorgehensweise der primär elektronischen 

Dokumentation die Schockraumversorgung ,verglichen mit konventionellen, 

handschriftlichen Dokumentationstechniken, keinen Einfluß auf die Dauer der 

Schockraumversorgung hatte. Retrospektive Auswertung/Dokumentation der 

Videoaufzeichnung von Schockraumversorgungen zum Beispiel geht mit einem 
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zeitlichen Mehraufwand von 25-30% zusätzlich zur eigentlichen Versorgungsphase 

einher [42]. 

 

Somit kann von 2 gleichen Kollektiven, eines nPen=135 und das andere nHand=72 

Patienten umfassend, ausgegangen werden. 

 

Untersuchte Parameter 

 

Wie soll nun die Güte der Dokumentation, ob handschriftlich oder elektronisch 

durchgeführt, geprüft werden, um Vor- und Nachteile sowohl der einen als auch 

der anderen Methode herausstellen zu können? 

Bereits in der Vergangenheit wurden zahlreiche Untersuchungen mit dieser 

Fragestellung durchgeführt [9,21,24,37,48]. Das Hauptaugenmerk dieser, wie 

auch unserer, Studie galt der Vollständigkeit der erhobenen Daten.  

Unter Berücksichtigung der Einschränkungen (siehe Patienten, Material und 

Methodik 2.3.2) wurde eine Vollständigkeitskontrolle von 86 Parametern eines 

jeden einzelnen Traumabegleitbogens separat durchgeführt, und so wurden 

annähernd 35000 Parameter in beiden Kollektiven auf ihr Vorhandensein überprüft 

wurden. 

 

Die Vollständigkeitskontrolle 

 

Bei der Auswertung der Vollständigkeitskontrolle im Gesamtkollektiv ( nGesamt=207 

Patienten) kommt man zu dem Ergebnis, dass mit einer Vollständigkeit von    

90,05 % dokumentiert worden war.  

 

Um der Fragestellung unserer Arbeit näher zu kommen, wurde das 

Gesamtkollektiv nun nach Dokumentationsmethode in das „Pen“ -Kollektiv und das 

„Handschriftlich“ -Kollektiv getrennt.  
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Eine noch höhere Vollständigkeit (im Vergleich zum Gesamtkollektiv) zeigte sich 

bei der getrennten Betrachtung im „Pen“ -Kollektiv. In diesem Kollektiv betrug die 

Datenvollständigkeit annähernd  94,67% und unterschied sich somit signifikant 

vom Ergebnis des Gesamtkollektivs, wobei p<0,05 in diesem Fallals signifikant 

angesehen wurde.  

 

 Im Gegensatz dazu zeigte die Auswertung der handschriftlich erfassten Patienten 

eine geringere Vollständigkeit, es waren nämlich nur  81,55% der Parameter 

dokumentiert worden. Dies bedeutet ebenfalls einen signifikanten Unterschied 

zum Gesamtkollektiv.  

Es konnte also gezeigt werden, dass sich beide Hauptkollektive voneinander 

unterschieden. Im „Pen-Kollektiv“ lag die Vollständigkeit signifikant höher 

(p<0,01) als im „Hand-Kollektiv“. 

Bei einer Datenvollständigkeit auf extrem hohem Nivea ließ sich also, analog 

unserer Fragestellung, zeigen, dass die primäre (= von Beginn der 

Traumaversorgung an) Verwendung eines Pen-Computers die Datenvollständigkeit 

gegenüber der handschriftlichen Datenerfassung signifikant steigert. Ähnliche 

Untersuchungen von Apkon [2] haben bereits in der Vergangenheit gezeigt, dass 

elektronische Dokumentation der handschriftlichen bezüglich der Vollständigkeit 

deutlich überlegen ist, jedoch bezogen sich seine Untersuchungen auf die 

Auszeichnungen auf Intensivstationen und nicht auf die frühe Versorgungsphase 

von Schwerverletzten.  

 

Die Gründe für die von uns festgestellte hohe Datenvollständigkeit  („Pen“ 94,67% 

vs. „Hand“ 81,55%) liegt in den Vorteilen elektronischer Datenerhebung 

begründet:  

 

Eindeutige Nachvollziehbarkeit und somit Auswertbarkeit der dokumentierten 

Informationen, programminterne Plausibilitätsroutinen und automatische 

Zeitmarkensetzung durch das Programm „Traumawatch“. 
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Gegenüber rein retrospektiven Untersuchungen, wie Sie zum Beispiel von Lossius 

[37] und Williams [68] durchgeführt worden waren, zeigte sich sogar eine 

überragende Vollständigkeit: 94,67% („Pen“) bzw. 81,55% („Hand“) gegenüber 

47% [37] und 39,4% [68]. Dies spiegelt die Erfahrungen von Davies wieder, der 

die Überlegenheit von primär elektronischer gegenüber retrospektiver 

Datenerfassung bereits 1999 auf dem präklinischen Sektor feststellen konnte [8]. 

 

Keine Studie der Vergangenheit beschäftigte sich jedoch mit einem Vergleich von 

primär handschriftlich und primär EDV-erfassten innerklinischen Daten durch einen 

Dokumentationsassistenten, obwohl schon früher die gesteigerte 

Datenvollständigkeit durch einen Dokumentationsassistenten bewiesen wurde 

[36]. 

 

In allen angeführten Untersuchungen [2,8,37,68] wurden die Daten, egal ob es 

sich um retrospektive oder prospektive („real-time“) Datenerhebungen handelte, 

vom patientenversorgenden Personal dokumentiert. Die Vermutung liegt nahe, 

dass der zeitliche und fachliche Druck, der auf patientenversorgendem Personal 

lastet, zu geringerer Datenvollständigkeit führt, die Priorität liegt beim Patienten. 

Diesem Negativeffekt wird durch die Etablierung eines 

Dokumentationsassistenten, der selbst nicht an der Patientenversorgung 

teilnimmt, umgangen und hat neben der elektronischen Dokumentation Anteil an 

der höheren absoluten Datenvollständigkeit.   

 

Die gewichtete Auswertung  

 

In unserer Untersuchung fehlen also selbst im besten Kollektiv („Pen“) bis zu 5% 

der zu dokumentierenden Informationen. Wie oben bereits diskutiert scheint diese 

Zahl zwar sehr gut zu sein, wenn aber zu den fehlenden 5% die 

versorgungsrelevanten Vitalparameter oder wichtige Versorgungszeiten zählen, so 

ist selbst dies zu viel. Da bei der Vollständigkeitskontrolle kein Unterschied 
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bezüglich der Aussagekraft der erhobenen Daten gemacht wurde, stellte sich nun 

die Frage, ob alle 86 überprüften Parameter des Traumabegleitbogens als  

„gleichwertig“ anzusehen sind? 

 

 

Geht man jedoch davon aus, dass nicht jedes dokumentierte Merkmal einen gleich 

relevanten Informationsgehalt besäße, sondern dass es unabdingbare, wichtige 

oder elektive Parameter im erhobenen Polytrauma-Datensatz gibt, so waren wir 

gezwungen, eine Auswahl aus den 86 Parametern der Vollständigkeitskontrolle 

treffen. 

 

Nationale und internationale Gesellschaften habe in ihren Guidelines bereits 

ausführlich Stellung dazu bezogen [3,7,16], dass es große Unterschiede bezüglich 

der Qualität (oder Aussagekraft) der erhobenen Informationen gibt: so ist 

beispielsweise eine initiale Sauerstoffsättigung (Seite 3 Traumabegleitbogen)  

keinesfalls von gleicher Relevanz wie ein fehlender Leukozyten-Wert im 

Aufnahmelabor (Seite 9 Traumabegleitbogen). Besonders relevante Daten wurden 

als so genannte  „Kerndaten“[3] oder „core data“[16] bezeichnet. 

 

 

 

 

Anhand dieser Guidelines wurden aus den 86 auswertbaren Parametern der Seiten 

3-11 des Traumabegleitbogens 26 dieser so genannten Kerndaten oder „core data 

ausgewählt (siehe Anhang, Tabelle 16). Diese Daten beinhalten z.B. 

Vitalparameter und wichtige Versorgungszeiten. Nur bei diesen 26 Parametern war 

eine Dokumentation, wie sie ITACCS und DGU fordern, auf den Seiten 3-11 des 

Traumabegleitbogens möglich ( siehe 2.3.2 ). Nach diesen Gesichtspunkten 

wurden die Patientenkollektive in der sogenannten gewichteten Auswertung 

revidiert.  
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Im Rahmen der gewichteten Auswertung wurden 10764 Parameter bei n= 207 

Patienten auf ihr Vorhandensein untersucht (vgl. 3.3).  

 

 

Im Gesamtkollektiv konnte das Vorhandensein von 95,1 % der ausgewerteten 

Kerndaten festgestellt werden.  

Somit lag das Ergebnis der gewichteten Auswertung für alle Patienten bereits 

signifikant über dem Ergebnis der Vollständigkeitskontrolle (90,6 %,p<0,01).  

Durch Gewichtung ließ sich also zeigen, dass diese wichtigen Parameter, denen 

bei der Polytraumaversorgung besonderes Augenmerk gilt, noch häufiger 

dokumentiert worden waren, als andere. Um dieses überragende Ergebnis zu 

verdeutlichen, seien hier die absoluten Zahlen genannt: bei der Versorgung von 

207 Schockraumpatienten wurden von den von DGU und ITACCS geforderten 

10764 sogenannten „core“ oder „Kern“- Daten 10232 auch dokumentiert.  

 

Betrachtet man die Vollständigkeitskontrolle getrennt für die Kollektive „Pen“ und 

„Handschriftlich“, also primäre elektronische oder handschriftliche Erfassung, so 

findet man auch hier im „Pen“-Kollektiv die höhere Vollständigkeit. 97,06% 

Vollständigkeit bei „Pen“ stehen 91,33% im „Handschriftlich“-Kollektiv gegenüber. 

Somit ist der prozentuale Unterschied zwischen den beiden Kollektiven zwar 

kleiner geworden, dennoch ist das „Pen“-Kollektiv auf signifikantem Niveau 

vollständiger (p<0,01) und somit als weiterer aussagekräftiger Beweis zugunsten 

der Pen-Dokumentation zu sehen. 

Zusammenfassend kann man also sagen, dass die primäre Erfassung von 

Polytraumapatienten per Pen-Computer den Anteil an wichtigen Informationen, 

Kerndaten oder core data,  noch weiter steigert. 
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Der Vergleich der Dokumentationsassistenten 

 

Im Folgenden soll die Frage beantwortet werden, ob es bei der 

Dokumentationsqualität interindividuelle Unterschiede gibt, d.h. gibt es einen 

relevanten „Qualitätsunterschied“ der Dokumentationsassistenten I und II, bei 

beiden Dokumentationsmethoden? 

 

Dahinter stecken als Überlegungen u.a. Aspekte wie Alltagstauglichkeit und 

Eignung der Dokumentationsmethode bei Nutzung durch verschiedene (in 

unserem Fall nur zwei) Anwender. Nur eine Dokumentationsmethode, die bei allen 

Anwendern eine gleichbleibend hohe Dokumentationsqualität garantiert, ist 

demnach alltagstauglich und deren Definition als neuer Standard zu fordern [42]. 

 

Nach Abschluss der Auswertung der Vollständigkeitskontrolle und der gewichteten 

Auswertung liegen die Ergebnisse für die beiden Dokumentationsassistenten I und 

II vor: 

 

Dokumentationsassistent I dokumentierte mit einer Datenvollständigkeit von 

94,67% unter Verwendung des Pen-Computers (Kollektiv „Pen I“). Dies stellt die 

höchste Datenvollständigkeit der Vollständigkeitskontrolle dar.  

Bei der handschriftlichen Erfassung erreichte Dokumentationsassistent I (Kollektiv 

„Hand I“) eine Vollständigkeit von 80,97%. Dies wiederum stellt das niedrigste 

Ergebnis der Vollständigkeitskontrolle dar. Wie kann es sein, dass man so 

unterschiedlich gute Ergebnisse beim gleichen Dokumentationsassistenten erhält? 

 

Wenn man einen Blick auf die Zahlen der durch diesen Dokumentationsassistenten 

mit diesen Methoden dokumentierten Patienten wirft, stellt man Folgendes fest: 

Das Kollektiv Pen I umfasste n=81 Patienten, das Kollektiv Hand I hingegen nur  

n=14 Patienten. Daraus ließe sich folgender Schluss ableiten:  je mehr Erfahrung 

mit einer Dokumentationsmethode gesammelt wurde, desto besser waren die 
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Ergebnisse in diesem Kollektiv, d.h. die Vollständigkeit nahm zu. Im 

Umkehrschluss dazu beinhaltet dies die Forderung nach standardmäßiger, 

dauerhafter Traumadokumentation per Pen-Computer, um ein bestmögliches 

Dokumentationsergebnis zu garantieren!  

Um den Vorwurf zu entkräften, allein durch die höhere Zahl an Pen-

dokumentierten Patienten und die dadurch gewonnene Erfahrung sei die 

vollständigere Dokumentation mit Pen-Computer  zu erklären, sind im folgenden 

die Ergebnisse des Dokumentationsassistenten II aufgeführt: 

 

Beim Dokumentationsassistenten II wurde in gleicher Weise bei der Auswertung 

verfahren und man erhielt folgende Ergebnisse:  

Pen II wies, bei einer Kollektivgröße von n= 54 Patienten, eine Vollständigkeit von 

93,99% auf, der niedrigsten Vollständigkeitsrate bei Pen-Erfassung innerhalb der 

Vollständigkeitskontrolle. Im handschriftlich erhobenen Kollektiv, dessen Größe n= 

58 Patienten umfasste, betrug dort die festgestellte Vollständigkeit 82,15%.  

Hier zeigt sich bei praktisch identischer Kollektivgröße immer noch ein signifikanter 

Vorsprung der Pen-Variante gegenüber der handschriftlichen Erfassung (p<0,01). 

Somit könnte man davon ausgehen, dass nicht, wie oben vermutet, die 

Kollektivgröße (und somit die gesammelte Erfahrung) für die höhere 

Vollständigkeit verantwortlich ist, wie die Ergebnisse des 

Dokumentationsassistenten I vermuten ließen, sondern auch die 

Dokumentationsmethode Pen-Computer.  

Die Größen der Kollektive dieser Untersuchung sind jedoch insgesamt zu klein, so 

dass weiterführende Forschung mit entsprechender Fragestellung durchgeführt 

werden müssen, um die Vermutung zu untermauern, dass die primär elektronische 

Dokumentation vollkommen unabhängig vom Anwender und dessen Erfahrung mit 

der Dokumentationsmethode für das signifikant bessere Ergebnis verantwortlich 

sind. 

 

Stellt man dieselben Fragen an die gewichtete Auswertung der beiden 

Dokumentationsassistenten, so kommt man zu genau demselben Ergebnis: 
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Die Pen-Dokumentation ist bei beiden Dokumentationsassistenten die signifikant 

bessere Methode der Dokumentation „Pen I-G“ 97,42% vs. „Hand I-G“ 84,91%, 

p<0,01. „Pen II-G“ 96,42% vs. „Hand II-G“ 92,43%,p<0,01. 

 

Bei der Untersuchung, ob es bei der Verwendung derselben 

Dokumentationsmethode, d.h. „Pen“ oder „Handschriftliche“ Erfassung zwischen 

Dokumentationsassistenten I und II einen Unterschied gab (siehe 3.2.2.1 und 

3.2.2.2), kamen beide Auswertungen zu dem Ergebnis, dass es keinen Unterschied 

zwischen den Dokumentationsassistenten gibt. In der Vollständigkeitskontrolle  

dokumentieren die Dokumentationsassistenten bei Verwendung der gleichen 

Methode gleich gut, was für die Handhabungssicherheit von „Traumawatch“, v.a. 

bei der „Pen“ Erfassung mit höherer Datenvollständigkeit spricht. 

Bei der gewichteten Auswertung (siehe 3.3.2.2) verliert sich der Vorteil der 

Dokumentationssicherheit im „Hand“-Kollektiv, es lässt sich ein Unterschied 

(p<0,01) bezüglich der Dokumentationsqualität in den Kollektiven Hand-I-G und 

Hand-II-G nachweisen. Der Vorteil gleich bleibender Dokumentationsqualität bleibt 

im Pen-Kollektiv (Pen-I-G und Pen-II-G), erhalten. Ist „Pen“-Dokumentation 

unabhängig vom Anwender stets die bessere Dokumentationsmethode? Auch in 

dieser Fragestellung ist das untersuchte Patientenkollektiv zu klein, um eine 

definitive Behauptung aufstellen zu können. Nachfolgende Studien müssen diesen 

Aspekt näher beleuchten. 

 

Eine kleinere zu erhebende Datenmenge scheint zwar die Vollständigkeit der 

Dokumentation noch weiter zu erhöhen, dennoch wäre es falsch daraus folgenden 

Schluss zu ziehen, wie es Lossius anhand seiner Daten getan hat[37] : eine 

gewisse Reduktion des Umfangs bei der Datenerfassung zöge eine höhere 

Datenvollständigkeit nach sich.  

In dieser Arbeit wurde die so genannte Gewichtete Auswertung anhand derselben 

Daten durchgeführt wie die Vollständigkeitskontrolle, d.h. es fand keine 

gesonderte Datenerhebung des Kerndatensatzes statt. Somit liegt in dieser Arbeit 
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die höhere Vollständigkeit im Kerndatensatz nicht in der gezielten Erhebung 

weniger Daten begründet, sondern in der sehr hohen absoluten Vollständigkeit 

durch die Verwendung des primär elektronischen Dokumentationssystems, so dass 

wir Lossius in gewisser Weise widersprechen müssen. 

 

Diese Reduktion der zu dokumentierenden Daten würde einen Rückschritt 

bedeuten, da in unserer Untersuchung gezeigt werden konnte, dass selbst 

umfangreichste Datenmengen durch einen Dokumentationsassistenten mit sehr 

großer Vollständigkeit erhoben werden konnten. 

Doch wird dieser Posten eines zusätzlichen Mitglieds des Trauma-Teams [36,42] in 

allen Kliniken realisierbar, oder anders gesagt, finanzierbar sein? 

Trotz der Ergebnisse unserer Studie liegt der Schluss nahe, dass eine gewisse, 

interdisziplinär festgelegte Reduktion der für ein effektives Qualitätsmanagement 

notwendigen Daten einen Benefit bringen könnte. Dennoch sollte diese Reduktion 

unter strengen Gesichtpunkten erfolgen, um das eigentliche Ziel des 

Qualitätsmanagements nicht zu gefährden oder gar unmöglich zu machen.  

„Weniger ist mehr“ wäre das vorsichtig zu interpretierende Schlagwort und die 

Forderung an die Traumadokumentation der Zukunft! Bereits früher beklagten 

andere Autoren „.....in Daten zu ersticken und gleichzeitig nach Informationen zu 

lechzen......“[31- 33].  

 

Steigerung der Datenvollständigkeit als Folge der Beschränkung auf eine gezielt 

reduzierte Anzahl besonders relevanter Daten und primäre EDV-Erfassung durch 

einen Dokumentationsassistenten mit Hilfe eines Pen-Computers sind somit die 

Kernaussagen, die wir dieser Arbeit entnehmen können. 

Vergleichsbeispiele von handschriftlicher und elektronischer Dokumentation finden 

sich auf den Seiten 82-84. 

 

In die Diskussion fließen abschließend ebenfalls Erfahrungen des Verfassers ein, 

die er und der zweite Dokumentationsassistent während des gesamten 

Studienzeitraums bei Verwendung des portablen Dokumentationsmediums 
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gesammelt haben, die aber nicht mit Hilfe statistischer Untersuchungen erfassbar 

sind: 

 

Für die Nutzung des Dokumentationsprogramms „Traumawatch“ sind keinerlei 

Vorkenntnisse auf dem Feld der elektronischen Datenerfassung notwendig, das 

Programm erklärt sich selbst. Drop-down Menüfelder erleichtern die 

Dokumentation ebenso wie das Fehlen von Bestätigungsautomatismen nach jeder 

Dateneingabe. Ausreichende Schriftgröße, Übersichtlichkeit des zu bearbeitenden 

elektronischen Formulars und große Eingabefelder machen Fehleingaben durch 

falsche Bedienung praktisch unmöglich. Die Patienten dieser Arbeit wurden 

ausnahmslos von zwei Personen, den Dokumentationsassistenten erfasst, so dass 

sich die Fehlerhäufigkeit durch Erfahrung mit diesem System sicherlich 

verringerte. 

Wurden Patienten, durch andere Personen primär EDV-gestützt dokumentiert (die 

Daten dieser Patienten fanden in dieser Arbeit keine Berücksichtigung), so wurde 

dem „Traumawatch“-Pen-PC System (Modul 3, [36], siehe Kapitel 1, Einleitung ) 

sehr leichte Bedienbarkeit zugesprochen. Auch Personen, die keinerlei Erfahrung 

im Umgang mit Computern hatten, fanden sich schnell zurecht und arbeiteten 

problemlos mit dem Pen-PC. 

Die Akkukapazität des tragbaren Dokumentationsmediums war den Anforderungen 

gewachsen, denn in den Docking-Stations (siehe Kapitel 2.2) des Pen-PC war ein 

Ladegerät integriert. Sobald der Pen-PC in einer dieser Docking-Stations benutzt 

wurde, konnte der Akku ohne Memory Effekt geladen werden. So konnten z.B. an 

einem Tag im Studienzeitraum sechs unmittelbar aufeinander folgende 

Schockraumversorgungen dokumentiert werden, ohne dass es zu einer 

Akkuschwäche kam. 

Im gesamten Studienzeitraum kam es nicht ein einziges Mal zum Versagen der 

Hard- (Pen-PC) oder der Software (Programm“Traumawatch“). 
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5. Zusammenfassung 
 

Anhand dieser Untersuchung sollte nachgewiesen werden, dass primär 

elektronische Datenerhebung („Pen“) den Anteil an vorhandenen Daten gegenüber 

handschriftlicher Dokumentation signifikant steigern kann.  

Zur Dokumentation zur Verfügung standen die handschriftliche Variante des so 

genannten Traumabegleitbogens und das Modul 3 des „Traumawatch“-Systems, 

der computer-gestützten Variante des Traumabegleitbogens, als elektronisches 

Dokumentationsmedium. 

Im Untersuchungszeitraum vom 01.05.1999 bis 31.12.2000 wurden insgesamt 

n=207 der im Bundeswehrkrankenhaus Ulm eingelieferten und im Schockraum 

versorgten Patienten mit einer der beiden Methoden dokumentiert, wobei auf die 

primär elektronische Variante n=135 Patienten („Pen“-Kollektiv) und auf die 

handschriftliche Variante n=72 Patienten („Hand“-Kollektiv) entfielen.  

Zwar war aufgrund des Studienaufbaus keine Randomisierung der Patienten und 

der Dokumentationsmethode möglich, doch ließ sich nachweisen, dass sich die 

beiden Kollektive bezüglich Alter, Geschlecht, Verletzungsmuster und –schwere 

und Dauer der Schockraumversorgung nicht unterschieden (p<0,05), es sich somit 

um zwei vergleichbare Kollektive handelte. 

Die durchgeführte Auswertung berücksichtigte zwei Gesichtspunkte: 

Datenvollständigkeit aller erhobener Daten und die Vollständigkeit von 

international als unabdingbar angesehener Daten, den so genannten „Kerndaten“. 

 

Die Auswertung kam zu folgendem Ergebnis: sowohl bei der Vollständigkeit aller 

erhobenen Daten, als auch bei den „Kerndaten“ zeigt sich ein signifikanter Vorteil 

der primär elektronischen Datenerhebung gegenüber konventioneller, 

handschriftlicher Dokumentation: 

Bei Auswertung aller erhobener Daten konnte die mediane Datenvollständigkeit 

von 81,55% bei handschriftlicher Dokumentation durch primär elektronische 

Dokumentation auf eine Vollständigkeit von 94,67% gesteigert werden (p<0,01). 
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Bei Kerndaten ließ sich die Vollständigkeit von 91,34% (handschriftliche 

Dokumentation) auf 97,03% (primär elektronische Dokumentation) steigern 

(p<0,01). 

Im Unterschied zu ähnlichen Untersuchungen der Vergangenheit wurden die 

Daten dieser Arbeit jedoch nicht durch das patientenversorgende Personal 

erhoben, sondern durch so genannte Dokumentationsassistenten. Ähnliche, 

retrospektive Untersuchungen ohne Dokumentationsassistenten aus den USA und 

von norwegischen Forschungsgruppen zeigen durchweg geringere 

Datenvollständigkeit von nur 38-67% der geforderten Daten. Inwiefern dieser 

Aspekt an sich Anteil an der insgesamt sehr hohen Datenvollständigkeit dieser 

Untersuchung hat, lässt sich aufgrund der vorliegenden Daten nicht klären, so 

dass weitere Untersuchungen in dieser Richtung erfolgen sollten.  

 

Angesichts der signifikanten Ergebnisse dieser Arbeit und den Vorteilen, die primär 

elektronische Datenerhebung bietet, liegt die Forderung nahe, dass primär 

elektronische Dokumentation der frühen innerklinischen Traumaversorgung durch 

einen Dokumentationsassistenten neuer Gold-Standard der Traumadokumentation 

werden könnte. 
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Abbildung 12: Deckblatt des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 13: Seite 1 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 14: Seite 2 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 15: Seite 3 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 16: Seite 4 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 17: Seite 5 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 18: Seite 6 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 19: Seite 7 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 20:Seite 8 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 21: Seite 9 des Traumabegleitbogens  
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Abbildung 22: Seite 10 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 23: Seite 11 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 24: Seite 12 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 25: Seite 13 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 26: Seite 14 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 27: Seite 15 des Traumabegleitbogens 
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Abbildung 28: Seite 16 des Traumabegleitbogens 
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Tabelle 7 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 3 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 3  

„PHYSIOLOGISCHE 

AUFNAHMEBEFUNDE“ 

PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

Patient im SR  2  

SaO2  2 

Durch NA intubiert EtCO2, FiO2,Tubuskontrolle, 

Atemgeräusche 
3 

Nur eines dieser beiden 

Felder war auszufüllen! 

Spontanatmung AF, Atmung,O2-Maske, 

l/min, kein O2 

3 

RR sys  2 

RR dia  2 

Puls  2 

EKG  2 

Schmerz  2 

Medikamente  2 

V.a. Alkohol/Drogen  2 

 

Glasgow Coma Scale 

(GCS) 

 
2 

Geteilter 

Primärparameter 

Pupillenweite  
2 

Geteilter 

Primärparameter 

Pupillenreaktion  
2 

 Körpertemperatur  2 
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Tabelle 8 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 4 des Traumabegleitbogens 

SEITE 4 

“THERAPEUTISCHE 

MAßNAHMEN“ 

PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

O2- Maske Uhrzeit, Liter/min 3 

Intubation Uhrzeit, Art der Intubation, 

Tubusgröße, Kontrolle,  
3 

Beatmung Uhrzeit, Gerätetyp, AZV, 

AF, fiO2, pinsp, PEEP 
3 

Analgesie Uhrzeit 3 

Thoraxdrainage rechts Uhrzeit 3 

Thoraxdrainage links Uhrzeit 3 

Periphervenöse 

Zugänge 

Uhrzeit, durch NA, im SR 
3 

Zentralvenöse Zugänge Uhrzeit, anatomische 

Lokalisation, links/rechts, 

Lumenanzahl, Kontrolle 

3 

Arterieller Zugang Uhrzeit, anatomische 

Lokalisation, links/rechts 
3 

Intraossärer Zugang Uhrzeit, Lokalisation,  3 

Blutstillung Uhrzeit 3 

Schienung Uhrzeit 3 

MAST Uhrzeit 3 

Vakuum Uhrzeit 3 

Vertebrace Uhrzeit 3 

Dauerkatheter Uhrzeit, Durchmesser 3 

Magensonde Uhrzeit, Durchmesser 3 

Tetanusprophylaxe Uhrzeit 3 

Antibiose Uhrzeit, 

Medikamentenname 
3 

Blutanforderung Uhrzeit, Anzahl EKund FFP 3 

EK-Gabe Uhrzeit, Menge in ml 3 

FFP-Gabe Uhrzeit, Menge in ml 3 

CPR Uhrzeit 3 

 

Not-OP Uhrzeit 3 
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Tabelle 9 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 5 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 5 

„KÖRPERLICHE 

UNTERSUCHUNG 

1“ 

PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

Ende Schockraumversorgung  2 

Schädel-Hirn/Gesicht/Hals  2 

Thorax  2 

Abdomen/Urogenitaltrakt  2 

Becken  2 

Wirbelsäule  2 

 

Name des Untersuchers  2 

    

    

 

Tabelle 10 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 6 des Traumabegleitbogens 

SEITE 6 

„KÖRPERLICHE 

UNTERSUCHUNG 2 

PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

 Extremitäten  2 

Geteilter 

Primärparameter 

Gefäßstatus  
2 

Geteilter 

Primärparameter 

Neurologischer Status  
2 

Name des Untersuchers  2  

Beurteilbarkeit des 

Befundes 

 
2 

Geteilter 

Primärparameter 

Arme: Kraft/Motorik  
2 

Geteilter 

Primärparameter 

Arme: Sensibilität  
2 

Geteilter Primärpara. Beine: Kraft/Motorik  2 

Geteilter 

Primärparameter 

Beine: Sensibilität  
2 
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Tabelle 11 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 7 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 7 

„KONSILE“ 
PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER MAXIMALE PUNKTE 

Befund MKG Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund HNO Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund Neurochirurgie Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund Neurologie Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund Urologie Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund Augen Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

Befund Innere Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 

 

Befund Orthopädie Uhrzeit, Name des 

Untersuchers 
3 
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Tabelle 12 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 8 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 8 

„BILDGEBENDE 

DIAGNOSTIK“ 

PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

Befund der 

Untersuchung Sono-

Abdomen 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Sono-

Herz 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Röntgen-

Schädel 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Röntgen-

Thorax 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Röntgen-

HWS 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Röntgen-

BWS 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung Röntgen-

LWS 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der 

Untersuchung 

RöntgenBeckenübersicht 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 

Befund der CT-

Untersuchung „Schädel“ 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 
3 

Befund der CT-

Untersuchung „Thorax“ 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 
3 

 

Befund der CT-

Untersuchung 

„Abdomen“ 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 3 
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 Befund der CT-

Untersuchung „Becken“ 

Uhrzeit, Untersuchung 

ja/nein 
3 

 

Tabelle 13 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 9 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 9 

„LABOR“ 
PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 

MAXIMALE 

PUNKTE 

Labor Abnahmezeit, Ergebniszeit, Probenart, 

Hb-Wert, Kalium-Wert, Blutzucker-

Wert, Thrombozytenanzahl 

3 

Blutgasanalyse Abnahmezeit, Ergebniszeit, pH-Wert, 

paO2-Wert, paCO2-Wert, BE, 

Bikarbonat-Wert 

3 

 

Troponin-Test Abnahmezeit, Ergebniszeit, Ergebnis 

des Tests 
3 

 

Tabelle 14 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 10 des Traumabegleitbogens 

 

 

 

 

 

 

SEITE 10 

„ABSCHLUßDIAGNOSE 

DER SCHOCKRAUM-

VERSORGUNG“ 

PRIMÄRPARAMETER 
SEKUNDÄRPARA

METER 

MAXIMALE 

PUNKTE 

Diagnosen Schädel-

Hirn/Gesicht/Hals 

 
2 

Diagnosen Thorax  2 

Diagnosen Abdomen/Urogenital  2 

Diagnosen Becken  2 

Diagnosen Wirbelsäule  2 

Diagnosen Extremitäten  2 

Verlegung/Weiteres Vorgehen  2 
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Tabelle 15 : Parameter der Vollständigkeitskontrolle, Seite 11 des Traumabegleitbogens 

 

SEITE 11 PRIMÄRPARAMETER SEKUNDÄRPARAMETER 
MAXIMALE 

PUNKTE 

Anästhesieverlaufs-

beobachtung 

AVB während der 

Versorgung 

 
2 

 
 
 
 
Tabelle 16 : Parameter der gewichteten Auswertung, alle Seiten des Traumabegleitbogens 
 

PARAMETER DER GEWICHTETEN 
AUSWERTUNG 

 
 
Ende der Schockraumversorgung 
GCS Motorik 
GCS Augenöffnen 
GCS Verbale Antwort 
GCS gesamt 
Intubiert ja/nein 
Atemfrequenz 
Puls 
RR systolisch 
RR diastolisch 
Sauerstoffsättigung 
Temperatur 
Sauerstoffmaske ja/nein 
HWS-Immobilisation 
Vakuummatratze ja/nein 
Innerklinische Intubation 
Lagekontrolle der Intubation 
Beatmung ja/nein 
Blutstillung ja/nein 
Periphervenöse Zugänge ja/nein 
Intraössäre Zugänge ja/nein 
Schockhose ja/nein 
Hämoglobinwert 
Hämatokritwert 

 

Blutzuckerwert 
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