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Traumadokumentation
Zwar konnte die Letalitdtsrate nach ~ der Versorgung Schwer- und Schwerst- Traumaversorgung im Rahmen multi-
Verkehrsunfillen seit 1972 durch vielfdl-  verletzter mit besonderer Beriicksichti- nationaler Einsitze des Sanititsdiens-
tige Mafinahmen um etwa 50% gesenkt  gung der frithen innerklinischen Phase, tes der Bundeswehr,
werden, dennoch lassen sich auch heute ~ um damit ein kontinuierliches Qualitits- == hohe Datenqualitéit durch eine méog-
noch regelmiflig unbegriindete Abwei-  management zu etablieren. lichst hohe Vollstidndigkeit der Daten
chungen vom Behandlungsprozess mit und zeitnahe Dokumentation (insbe-
der Gefahr schwerwiegender Kompli- ~ Methodik sondere der frithen innerklinischen
kationen nachweisen [2, 26, 27]. Als ein Versorgungsphase),
entscheidender Optimierungsansatzim  Am Beginn der Entwicklung des Doku- == hohe Anwenderfreundlichkeit (Stich-
Hinblick auf die innerklinische Versor-  mentationssystems stand die Aufstel- wort: ,easy to use“) und hohe Anwen-
gung von Traumapatienten wird die Eta-  lung eines ,,Lastenheftes®, das die Anfor- derakzeptanz,
blierung eines umfassenden Qualititsma-  derungen an das Dokumentationssystem == Verringerung der zeitlichen Belas-
nagementsystems gewertet [8,19,30].In  detailliert beschreibt. Grundsétzlich soll- tung, bezogen auf den Gesamtpro-
diesem Zusammenhang wird von zahlrei-  ten von dem System folgende Forderun- zess des Qualitdtsmanagements,
chen Autoren die grundlegende und zent-  gen erfiillt werden: == Vermeidung einer zusétzlichen Be-
rale Bedeutung des Instruments der Do- lastung des Schockraumteams durch
kumentation des tatsdchlichen Behand- == Moglichkeit des externen Qualitéts- die Dokumentation,
lungsprozesses im Rahmen der hoch- managements auf nationaler und in- == Pflicht zur Dokumentation des &rztli-
komplexen Versorgung schwerst trauma- ternationaler Ebene sowie des klini- chen Handelns muss erfiillt werden.
tisierter Patienten hervorgehoben. Sie kinternen Qualititsmanagements,
bildet, neben der Formulierung und Ein- == universelle Einsatzméglichkeit, ins- Ausgehend von diesem Forderungskata-
richtung von Behandlungsleitlinien, die besondere auch im Hinblick auf die log wurden in einem 2. Schritt sowohl die

Grundlage fiir eine Prozessanalyse und
damit die Voraussetzung fiir ein derarti-
ges Qualitditsmanagementsystem. Aller-
dings zeigen die Ergebnisse bisheriger
Untersuchungen auch, dass die Qualitét
der Dokumentation in erheblichem Ma-
e gesteigert werden muss [30].

Die Forderung nach einer Erhohung
der Dokumentationsqualitét stand auch Modul 2: Retrospektive EDV-Erfassung mitte
im Mittelpunkt des 1997 am Bundeswehr- Access-97-Datenbankanwendung auf
krankenhaus Ulm durch die Abteilung konventioneller Hardware
fiir Anédsthesiologie und Intensivmedi-
zin initiierten Projektes zur Optimierung

dul 3: Pen-Comp
gestiitzte
Schockraumdokumentattion

Modul 1:Papiergebundene

: ‘ol di Abb.1 > Modularer Aufbau Schockraumdokumentation auf dem neu
der.Traumadok.umentzjltlon. Zle.l dieses des Schockraum-Dokumen- By eiion Traumehoglelthonen
Projektes war die Entwicklung eines Sys- tationskonzeptes Trauma-
tems zur prospektiven Dokumentation Watch
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Zusammenfassung - Abstract

Dokumentationsinhalte als auch die Art
der Dokumentation festgelegt. In einem
weiteren Entwicklungsabschnitt wur-
de das daraus entwickelte Dokumentati-
onskonzept, welches wir ,,TraumaWatch“
nannten, einer praktischen Testung im
klinischen Alltag unterworfen.

Zur Ermittlung der Datenvollstandig-
keit wurden n=69 Felder, die bei jedem
Traumapatienten wéhrend der Schock-
raumphase zu erheben sind, tiberpriift.
Fiir jeden einzelnen Datensatz/Patient
wurden die Anzahl der Dokumentations-
liicken bestimmt. Die Kollektive (primér
handschriftliche Dokumentation/pri-
mére Tablet-PC-gestiitzte Dokumenta-
tion) wurden mittels U-Test nach Mann
und Whitney verglichen. Es handelte sich
bei den gewdhlten Parametern um Wer-
te des internen- und externen Qualitits-
managements sowie um versorgungsrele-
vante Informationen.

Ergebnisse

Zur Umsetzung der aufgestellten Forde-
rungen im Rahmen der Entwicklung
des Dokumentationskonzeptes Trauma-
Watch wurde beziiglich der Dokumenta-
tionsinhalte folgender Losungsansatz ge-
wihlt.

Dokumentationsinhalte

== Der vollstindige Datensatz des
Schwerverletzten-Erhebungsbogens
des Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) [1, 23, 25] bildet zusammen
mit den Empfehlungen der Interna-
tional Trauma Anaesthesia and Cri-
tical Care Society (ITACCS) [7] zur
einheitlichen Dokumentation nach
schwerem Trauma den ,,Kerndaten-
satz des Dokumentationssystems.
Damit bildete er die Grundlage fiir
ein externes Qualitditsmanagement
auf nationaler und zukiinftig auch
auf internationaler Ebene.

== Erweiterung dieses ,,Kerndatensat-
zes“ um einen individuellen , klinik-
spezifischen Datensatz“ zur Beriick-
sichtigung der Besonderheiten der je-
weiligen Klinik. Er bildet zusammen
mit dem ,,Kerndatensatz“ die Grund-
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TraumaWatch. Ein modulares Konzept zur innerklinischen

Traumadokumentation

Zusammenfassung

Fragestellung. Die Dokumentation nimmt bei
der Versorgung Polytraumatisierter eine zentra-
le Stellung ein. Ziel dieser Arbeit war, ihre Qualitdt
zu optimieren.

Methodik. Zundchst wurde der Anforderungs-
katalog formuliert. In einem 2. Schritt wurden so-
wohl Inhalte als auch Art der Dokumentation fest-
gelegt,im 3.Schritt wurde das daraus entwickel-
te Dokumentationskonzept einer Erprobung in
der klinischen Routine unterzogen.

Ergebnisse. Die Dokumentationsinhalte setzen
sich aus einem, Kerndatensatz” sowie einem,kli-
nikspezifischen” Datensatz zusammen. Dies er-
maglicht eine Datenerfassung von Beginn der
prdklinischen Versorgung bis hin zum Outco-

me bei Entlassung des Patienten. Bei der Doku-

mentationsart wurde ein 3-stufiges Konzept ge-
wahlt.Wéhrend der 25-monatigen Erprobungs-
phase wurden n=468 Patienten erfasst. Das Sys-
tem zeigte ein hohes Maf an Stabilitat und An-
wenderakzeptanz. Ein funktionierender elektro-
nischer Datenexport an das Traumaregister der
DGU und die Steigerung der Datenvollstandig-
keit sind weitere positive Ergebnisse.
Schlussfolgerungen. Das Dokumentationssys-
tem erfiillt die Pflicht zur Dokumentation und
ermdglicht ein umfassendes Qualitatsmanage-
ment der Schockraumversorgung.

Schliisselworter
Traumaregister - Dokumentation -
Qualitdtsmanagement - Tablet-PC - Polytrauma

TraumaWatch. A modular concept of data reporting following

major trauma

Abstract

Subject. The main focus in the development of a
new system for documentation of the treatment
of seriously traumatized patients was to improve
the quality of documentation.

Methods. At first, the requirements for such a
system were determined.In a second step, con-
tents and kind of documentation were fixed.In a
last step, the developed documentation system
was tested in our ER.

Results. The contents of the documentation
consist of “core” data and “hospital-specific” da-
ta.This dataset covers the whole treatment peri-
od, including the outcome of the patient.The doc-
umentation itself is modular. All three modules

were tested for 25 months (n=468 patients doc-
umented). Remarkable features of the system
were a high degree of stability, a high level of us-
er acceptance, improvement of data quality,and
export of the data to the German Society of Trau-
ma Surgery via the Internet.

Conclusions. The developed documentation sys-
tem fulfills the requirements of documentation
and facilitates quality management of ER care of
traumatized patients.

Keywords

Trauma registry - Documentation - Quality
management - Multiple trauma - Pen computing
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Abb.2 A Screenshot der elektronischen Datenbankanwendung
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Abb.4 < Absolute Anzahl
der Dokumentationsliicken
im Vergleich zwischen
primar handschriftlicher
Dokumentation und primar
EDV-gestiitzter Dokumenta-
tion (p<0,001) als Box-and-
Whisker-Plot nach Guggen-

Papierdokumentation

lage fiir ein krankenhausinternes
Qualitdtsmanagement.

== Option zur Erweiterung der Doku-
mentationsinhalte um einen Daten-
satz ,,Einsatzmedizin®, der die Beson-
derheiten der Traumaversorgung des
Sanitdtsdienstes der Bundeswehr im
Rahmen multinationaler Einsétze be-
riicksichtigt.

Aufbau des Dokumentationskonzepts

Unter Berticksichtigung der Forderung
nach einer duferst flexiblen Anwendung
des Dokumentationssystems einerseits
und der Forderung nach einer hoch ste-
henden Qualitit der Dokumentation bei
gleichzeitig guter Bedienungsergonomie
andererseits wurde hinsichtlich der Do-
kumentationsart ein modulares Konzept
gewdhlt (B3 Abb.1).
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EDV-Dokumentation

moos-Holzmann

Modul 1

Das Modul 1 (Ausbaustufe 1) umfasst ei-
ne ausschliefllich handschriftliche Do-
kumentation iiber einen papiergestiitz-
ten ,,Traumabegleitbogen®. Es handelt
sich hierbei um eine Weiterentwicklung
eines an unserer Klinik bereits etablier-
ten Schockraumbogens. Er bildet die Da-
tenbasis und begleitet den Patienten von
der Anmeldung bis zur Klinikentlassung.
Die Dokumentationsinhalte sind im Kon-
sens mit den an der Traumaversorgung
beteiligten Fachdisziplinen zusammen-
gestellt worden, umfassen aber auch voll-
stindig die Inhalte des Schwerverletzten-
Erhebungsbogen des Traumaregisters
der DGU sowie die Empfehlungen der
ITACCS zur einheitlichen Dokumenta-
tion nach schwerem Trauma. Weiterhin
wurden Teilaspekte des DIVI-Notarzt-
protokolles integriert [20]. Die Auswer-

Abb.3 A Schockraumdokumentation am Bundes-
wehrkrankenhaus Ulm unter Verwendung eines
tragbaren Tablet-PC (Ausbaustufe 3 des Doku-
mentationskonzeptes TraumaWatch)

tung erfolgt - ebenso wie die Weitergabe
des ,,Kerndatensatzes“ zur externen Qua-
litdtskontrolle - ausschliellich papierge-
stiitzt. Der Traumabegleitbogen selbst
ist chronologisch aufgebaut, wobei die
Dokumentation nach Méglichkeit durch
Ankreuzen von Auswahlfeldern erfolgt;
Freitextfelder werden nur dann einge-
setzt, um Optionen eines Auswahlfeldes
niher zu spezifizieren. Zur raschen Voll-
standigkeitskontrolle wird fiir eine Viel-
zahl von Diagnostik- und Therapiemaf3-
nahmen ein ,,Ja/Nein-Feld“ eingefiigt. Zu-
dem wird fiir einige Informationen das
Feld ,,unbekannt“ eingefiihrt, um einer
»falsch positiven®, wie ,,falsch negativen
Dokumentation vorzubeugen. Felder zur
Dokumentation des exakten Zeitpunk-
tes der meisten durchgefiihrten Mafinah-
men sind vorhanden. Die einzelnen Sei-
ten des Traumabegleitbogens sind in [15]



sowie unter http://www.traumawatch.kul-
la.de dargestellt.

Modul 2

Modul 2 (Ausbaustufe 2) umfasst die re-
trospektive elektronische Erfassung, Aus-
wertung und den Export der primér hand-
schriftlich, mittels ,,Traumabegleitbo-
gen®, erhobenen Daten auf einem statio-
niren (Windows 9X/NT/2000/XP) Perso-
nal-Computer mit der Microsoft Access
97-Datenbankanwendung (8 Abb.2).

Modul 3

In dieser (End-)Ausbaustufe (Modul 3)
erfolgt die Datenerhebung bereits primér
EDV-gestiitzt, parallel zur Schockraum-
versorgung auf einem kleinen tragbaren
Tablet-PC (ehemalige Bezeichnung: Pen-
Computer; @ Abb.3).

Neben dem konventionellen ,, Trau-
mabegleitbogen ist die Datenbankan-
wendung der tragende Pfeiler des gesam-
ten Dokumentationskonzeptes und bil-
det die Basis fiir die Module 2 und 3. Der
Schwerpunkt bei der Entwicklung dieser
Datenbankanwendung lag auf einer még-
lichst hohen Anwenderfreundlichkeit so-
wohl bei der Eingabe als auch bei der Ver-
waltung und dem Export von Daten. Die
grundlegende Konzeption des Dokumen-
tationssystems ist in B Tabelle 1 dargelegt.
Die wichtigsten Features der Datenban-
kanwendung sind in @ Tabelle 2 gelistet.

Allen 3 Modulen des Konzeptes von
TraumaWatch ist gemeinsam, dass die Do-
kumentation méglichst zeitnah, ideal pa-
rallel zur klinischen Versorgung, durch
einen sog. ,Dokumentationsassistenten*
durchgefiihrt werden sollte. Im Hinblick
auf eine moglichst hohe Datenqualitit so-
wie ein einfaches und ebenso zeitsparen-
des Datenmanagement ist die Tablet-PC-
gestiitzte Dokumentation (Modul 3) an-
zustreben.

3

Praktische Erprobung
des Dokumentationskonzepts

Die praktische Erprobung des vorgestell-
ten Dokumentationskonzeptes an unse-
rer Klinik erfolgte iiber einen 25-mona-
tigen Zeitraum vom 1.1.1998-31.1.2000:
In einer 2. Phase (1.1.1998-28.2.1998) er-
folgte zunichst die Testung des neu ge-
stalteten konventionellen ,, Traumabe-

Tabelle 1

Klinikmitarbeiter selbst

Konzeption der elektronischen Datenbankanwendung (Modul 2)

Etablierung einer maglichst einfach zu bedienenden Schnittstelle zwischen EDV und Arzt. Ziel war
nicht unbedingt die Entwicklung eines aus Sicht des Informatikers optimalen Produktes

Plausibilitats- und Vollstandigkeitskontrollen der erhobenen Daten
Automatische Scoreberechnungen der,wichtigsten” traumatologischen Scores

Multiple Optionen fiir Standardauswertungen, inshesondere im Hinblick auf ein klinikinternes Quali-
tatsmanagement sowie durch das Klinikpersonal beliebig hinzufiigbare Abfragen/Auswertungen

Einfacher Datenexport der erfassten Informationen zum Qualitdtsmanagement

Standige Moglichkeit der Anpassung der Dokumentationsinhalte an neue Situationen durch

Ausschluss von Datenverlust durch Stromausfall oder Fehlbedienung

Tabelle 2

Ausdruck

Computerdisplay

(z.B. Access-, Excel-, Text-Format usw.)

aus den erfassten Informationen

Prospektive Plausibilitatskontrollen erfasster Daten

Realisierte Features der Microsoft Access 97-Datenbankanwendung

Farbige Hervorhebung pathologischer Befunde sowohl im Computerdisplay als auch auf dem

Sog.,Vizzards” schlagen bei der Eingabe von Daten den jeweils wahrscheinlichsten Wert automatisch
vor (z.B.bei Vital- oder Laborparametern bzw. die aktuelle Uhrzeit/Datum)

Die Eingabemaske auf dem Bildschirm entspricht einer 1:1-Kopie des konventionellen, d. h. papier-
gebundenen Traumabegleitbogens (Stichwort: Wiedererkennungseffekt)

Die Dateneingabe erfolgt analog zur herkommlichen Dokumentation mit einem Stift auf dem

Elektronischer Datenexport des Kerndatensatzes an das Traumaregister der DGU

Elektronischer Datenexport aller Dokumentationsinhalte in multiplen Datenformaten

Programminterne Scoreberechnungen fiir die Glasgow Coma Scale (GCS) [3], den Mainz Emergency
Evaluation Score (MEES) [24], den Revised Trauma Score [3], die Abbreviated Injury Scale (AIS) [3], den
Injury Severity Score (ISS) [3], den New Injury Severity Score [5], den TRISS [3] - und den Z-Wert [10]

Retrospektive Vollstandigkeitskontrollen der erfassten Informationen. Allerdings soll der Benutzer
lediglich darauf aufmerksam gemacht werden, dass der Datensatz unvollstandig ist; er wird — im
Hinblick auf eine mdglichst hohe Datenvaliditat — nicht gezwungen (irgend)einen Wert einzugeben
(personliche Erfahrungen mit kommerziellen Produkten)

gleitbogens®. In einer 2. Phase (1.3.1998-
29.9.1999) wurden die Schockraumdaten
zudem retrospektiv mit der entwickelten
Datenbankanwendung auf konventionel-
ler Hardware (stationdrem Windows-PC)
dokumentiert.In einer 3.und letzten Pha-
se (1.10.1999-31.1.2000) wurde die primér
prospektive (online) Datenerhebung mit-
tels eines mobilen Tablet-PC getestet. Der
Algorithmus der Datenbankentwicklung
wurde im gesamten Testzeitraum regel-
mifig durchlaufen - nétige Anderungen
und Erweiterungen wurden eingebaut.
Nachdem in den ersten 3 Monaten
nach Einfithrung der endgiiltigen mobi-

len Hardware (Tablet-PC: Fujitsu Point
1600) kein Fehler auftrat, wurde die Ent-
wicklung der Datenbankanwendung
- und damit auch die Testphase - am
31.1.2000 endgiiltig abgeschlossen.
Wihrend der Testphase wurden insge-
samt n=468 Patienten im Schockraum
unserer Klinik versorgt und ausnahms-
los mit dem neu entwickelten Dokumen-
tationssystem erfasst (@ Tabelle 3). Dabei
zeigte die Datenbankanwendung ein ho-
hes Maf3 an Systemstabilitit: So traten zu
keinem Zeitpunkt medizinisch relevante
Software- bzw. Hardwareprobleme auf.
Ebenso kam es wihrend der gesamten
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Testphase - insbesondere aber im Rah-
men der Online-Dokumentation mittels
mobilem Tablet-PC - nie zu einem Syste-
mabsturz oder gar (auch nur teilweisem)
Datenverlust. Besonders erstaunlich war
fiir uns das hohe Mafl an Akzeptanz aller
Beteiligten gegeniiber dem neuen Doku-
mentationssystem. Dies betraf insbeson-
dere die Online-Dokumentation mittels
Tablet-PC (Modul 3).

Die Dauer der Schockraumversor-
gung in Abhéngigkeit vom Dokumen-
tationssystem zeigte dabei keine signifi-
kanten Unterschiede: Sowohl in der Aus-
baustufe 1 (ausschliefSlich papiergestiitz-
te Dokumentation) und 2 (retrospekti-
ve EDV-Dokumentation) als auch in der
Ausbaustufe 3 (primére Tablet-PC-ge-
stiitzte Dokumentation) betrug die Dau-
er der Schockraumversorgung im Medi-
an 20 min. Ebenso bestanden keine sig-
nifikanten Unterschiede hinsichtlich der
Verletzungsschwere und der demographi-
schen Daten.

Dahingegen erbrachte die primédr Ta-
blet-PC-gestiitzte Schockraumdokumen-
tation eine signifikant héhere Vollstdn-
digkeit der Datensétze als die primér
handschriftliche Datenerfassung (An-
zahl an Dokumentationsliicken im Medi-
an: 2 vs. 10, dies entspricht einem Anteil
fehlender Informationen von 3% vs. 13%
; p<0,001; U-Test nach Mann und Whit-
ney; @ Abb. 4).

Traumaregister der DGU

Zum externen Qualitditsmanagement
wurden die erhobenen Datensitze seit
1998 jahrlich via E-Mail an das Trauma-
register der DGU iibermittelt. Dabei wur-
de der durch die Datenbankanwendung
erstellte Kerndatensatz des Traumaregis-
ters der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie vor dem Versand anonymi-
siert und mittels Pretty Good Privacy
(PGP) elektronisch verschliisselt und di-
gital signiert [6]. Hinsichtlich der genau-
en Beschreibung (Algorithmen) der Er-
zeugung der Exportdatensdtze durch
das Dokumentationskonzept Trauma-
Watch sei an dieser Stelle auf die Publika-
tion von Kulla [15] verwiesen. Dabei ge-
staltete sich der elektronische Export des
Kerndatensatzes an das Traumaregister
der DGU erstaunlich unproblematisch;
anfénglich bestehende, kleinere Proble-
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me konnten mit dem EDV-Beauftragten
des Traumaregisters schnell und dauer-
haft gelost werden. Weiterhin ist anzu-
merken, dass der Datenexport iiber die
neu gestaltete und seit 2002 verwende-
te internetbasierende Importschnittstel-
le des Traumaregisters der DGU erfolg-
reich funktioniert.

Einsatzmedizin

Ein spezieller Datensatz ,,Einsatzmedi-
zin“ wurde wihrend der Testphase noch
nicht realisiert, u.a. wegen fehlender
einheitlicher fachlicher Vorgaben. Aller-
dings erfolgte die Testung des neuen Do-
kumentationssystems - inhaltlich unver-
dndert - in der Ausbaustufe 2 (retrospek-
tive EDV-Dokumentation) in allen Feld-
lazaretten (Flaz) des Sanititsdienstes der
Bundeswehr.

Diskussion

Nach Nast-Kolb et al. [22] besteht ein kli-
nisches Qualitditsmanagementsystem im
Wesentlichen aus den Komponenten Do-
kumentation, Datenanalyse und der Be-
urteilung der Versorgungsdaten im Rah-
men eines Qualitdtszirkels. Die Grund-
lage fiir ein derartiges Qualititsmanage-
mentsystem stellen valide, idealerweise
bereits wihrend des Behandlungsprozes-
ses erhobene Daten dar.

Alternative Dokumentationskonzepte

Fiir eine derartige Online-Datenerfas-
sung werden von verschiedenen Arbeits-
gruppen z. T. v6llig unterschiedliche Ver-
fahren favorisiert: Neben der allgemein
gebréduchlichen (ausschlief3lich) hand-
schriftlichen Dokumentation auf For-
mularbasis [12, 30] sind hierbei die Do-
kumentation durch Bildaufzeichnung,
die sog. ,,Videodokumentation® [14, 16,
18], sowie die ,,Audiodokumentation®
[21] hervorzuheben. Die beiden letztge-
nannten Methoden, insbesondere aber
die Videodokumentation, zeichnen sich
dadurch aus, dass wihrend des Versor-
gungsprozesses keine zusétzliche quali-
fizierte Person zu Dokumentationszwe-
cken abgestellt werden muss.Im Gesamt-
prozess des Qualititsmanagements rela-
tiviert sich dieser Vorteil zum einen aber
durch den Umstand, dass fiir die (nach-

trégliche) Auswertung des Videomateri-
als sehr wohl eine derartig qualifizierte

Person notwendig wird [14,16], und zum

anderen durch den enormen Zeitauf-
wand, der bei dieser Art der Dokumenta-
tion fiir die Auswertung aufgebracht wer-
den muss: Selbst bei einer computerun-
terstiitzten Auswertungstechnik wird er
immer noch um 25-30% héher angesetzt

als der eigentliche Versorgungsprozess

(dieser wird mit einer Dauer von ca. 45—
60 min angegeben [22]). Zudem werden

neben einer ganzen Reihe weiterer Nach-
teile in Deutschland bei dieser Form der
Dokumentation Akzeptanzprobleme so-
wie arbeitsrechtliche Schwierigkeiten be-
fiirchtet [22].

Nach Abwigen der Vor- und Nachteile
der unterschiedlichen Konzepte entschie-
den wir uns fiir die Entwicklung eines
modular aufgebauten Systems, dessen
Basis von einer formulargestiitzten Date-
nerhebung mittels eines sog. ,,Traumabe-
gleitbogens“ gebildet wird. Um diese ,,for-
mularbasierende Datenerhebung so ein-
fach bzw. so effektiv wie moglich zu gestal-
ten, wurde bereits in der ,,Papier*-Versi-
on zur schnellen und sicheren Datenerfas-
sung die von Harrahill [11] als optimal er-
achtete Form, ndmlich Ankreuzfelder, sog.
»Check-Boxes“ umgesetzt. Ebenso wurde
die fiir eine Datenanalyse so wichtige Do-
kumentation des exakten Zeitpunktes
durchgefiihrter Mafinahmen mit aufge-
nommen. Freitextfelder wurden dagegen
auf ein Mindestmaf reduziert und die-
nen lediglich der néheren Beschreibung.

Allen Dokumentationsformen gemein
ist die Problematik der exakten Definiti-
on der zu erhebenden Daten: Selbst au-
genscheinlich einfache Begriffe wie ,,Re-
animation® oder ,,Beginn der Schock-
raumversorgung® bediirfen einer exak-
ten Definition, um einheitliche, vergleich-
bare Daten zu erheben - speziell wenn
ein klinikiibergreifendes Qualitdtsmana-
gement realisiert werden soll.

Modulares
Schockraumdokumentationssystem

Die Entscheidung fiir ein stufenférmi-
ges/modulares Konzept fiel vor dem Hin-
tergrund der Forderung nach einer mog-
lichst hochstehenden Qualitit der Doku-
mentation bei gleichzeitig guter Bedie-



Tabelle 3

Beschreibung des Patienten-

kollektives im Erprobungszeitraum
(01.1.1998-31.1.2000)

Schockraumpatienten  n=468
Anteil Frauen 23% (126/468)
Ménner 73% (342/468)

Patientenalter
(Median; Min—Max)
1SS nach [3]
(Median; Min—-Max)

34,0(0,5-98) Jahre

20,0 (2-54) Punkte

nungsergonomie einerseits und der For-
derung nach einer duflerst flexiblen wie
zuverldssigen Einsatzfahigkeit des Sys-
tems andererseits. Mit zunehmender Aus-
baustufe steigen hierbei zwar die struktu-
rellen Anforderungen (Software, Perso-
nal Computer bzw. Tablet-PC), die zeitli-
che Gesamtbelastung durch ein Qualitits-
management sinkt aber deutlich. Zudem
fanden wir bereits in der Erprobungs-
phase Hinweise, dass die Datenvollstdn-
digkeit bei einer primar Tablet-PC ge-
stiitzten Schockraumdokumentation ho-
her ist als bei einer primér handschrift-
lichen Datenerfassung (8 Abb.4). Zu die-
sem Ergebnis muss einschrénkend hinzu-
gefligt werden, dass zum einen die Fall-
zahlen der handschriftlich und der pri-
mir elektronisch dokumentierten Pati-
enten unterschiedlich sind und zum an-
deren das verwendete Dokumentations-
medium nicht randomisiert wurde [15].

© Die Dokumentation wird durch
den sog.,Dokumentationsassisten-
ten” durchgefiihrt

Entsprechend den Erfahrungen anderer
Arbeitsgruppen sieht dabei auch unser
Konzept vor, dass — unabhéngig von der
Ausbaustufe - die Dokumentation mog-
lichst durch einen zusétzlichen, entspre-
chend geschulten Mitarbeiter, der an der
eigentlichen Patientenversorgung nicht
beteiligt ist - dem sog. ,,Dokumentati-
onsassistenten - durchgefiihrt wird. Die-
se Aufgabe wird gewohnlich AiPs bzw.
PJ-Studenten iibertragen [22] - an der
eigenen Klinik wird dies praktischerwei-
se durch Doktoranden wahrgenommen.
Entsprechend unseren Ergebnissen [15]
messen wir diesem Dokumentationsas-

Tabelle 4

Klinik

Universitatsklinikum Bonn — Klinik und Poliklinik
fiir Unfallchirurgie

Universitat Frankfurt am Main — Klinik fiir Unfall-,
Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz -
Abteilung fiir Andsthesie und Intensivmedizin
Universitatsklinikum Ulm — Abteilung fiir Unfall-
chirurgie, Hand- und Wiederherstellungschirurgie
Feldlazarette der Bundeswehr in Rajlovac

(Bosnien), Prizren (Kosovo), Mazedonien
und Kabul (Afghanistan)

Externe Tester des Dokumentationskonzeptes TraumaWatch

Anmerkung

Datensammlung im Rahmen zweier
Dissertationen mit Modul 2

Implementierung aller 3 Module in die
Routinedokumentation

Plant derzeit die Etablierung der Module 1 und 2
als Routinedokumentationsform

Priifte die Einbindung des Moduls 2 an ihr
Klinikinformationssystem/Netzwerk
Routinedokumentation mit Modul 1 sowie
retrospektiver elektronischer Datenauf-
arbeitung mittels Modul 2

sistenten hinsichtlich des Faktors ,,Doku-
mentationsqualitdt® einen hohen Stellen-
wert zu und sehen deshalb auch den da-
mit verbundenen personellen Zusatzauf-
wand fiir mehr als gerechtfertigt.

Der Vorteil der Zeitersparnis und der
damit verbundenen Kostenreduktion
des gesamten Prozesses des Qualitdtsma-
nagement (vgl. auch [4]) werden in dem
vorgestelltem System erst mit dem Mo-
dul 3, d. h. der prospektiven, Tablet-PC-
gestiitzten Online-Dokumentation, er-
reicht. In der Literatur werden zwar re-
gelmiflig rechnergestiitzte Datenverar-
beitungssysteme fiir die Anwendung im
stationdren Klinikalltag vorgestellt - die-
se reichen von Markierungsbelegleser-
systemen [29] bis hin zu vollstindig com-
puterbasierenden, netzwerkféhigen Kli-
nikinformationssystemen, wie sie u. a.
von den Firmen SABRISYSTEMS (DO-
IT2000°) oder GAP (KAUZ®) fiir die in-
nerklinische Traumadokumentation exis-
tieren. Bislang wurde aber noch kein mo-
biles, Tablet-PC-gestiitztes Dokumentati-
onssystem fiir den Bereich der innerkli-
nischen Notfallversorgung Schwer- und
Schwerstverletzter vorgestellt - obwohl
dieser Mangel bereits 1997 von Zintl et
al. [30] bemerkt wurde. Notepad/Tablet-
PC finden bisher primir in der Préklinik
[13] oder auf (Intensiv-)Stationen ihre An-
wendung [17].

Sehr hilfreich bei der Entwicklung des
Moduls 3, der primér prospektiven elek-
tronischen Datenerfassung mit Hilfe ei-
ner mobilen EDV-Einheit, waren auch
unsere umfangreichen Erfahrungen, die
wir bereits 1994 bei der Realisierung ei-

nes derartigen Tablet-PC-gestiitzten Do-
kumentationssystems fiir die praklini-
sche Notfallversorgung sammelten [13],
sowie die diesbeziiglichen Erfahrungen
anderer Arbeitsgruppen [9].

Grundlage der mobilen elektroni-
schen Datenerfassung bildet die Micro-
soft Access 97-Datenbankanwendung,
die gemeinsam mit dem ,, Traumabegleit-
bogen“ entwickelt wurde. Der Schwer-
punkt bei der Entwicklung lag in einer
moglichst vollstaindigen Umsetzung der
Vielzahl von Anforderungen, die an ein
umfassendes Qualititsmanagement ge-
stellt werden, unter gleichzeitiger Auf-
rechterhaltung einer hohen Praxistaug-
lichkeit. Dabei flossen neben eigenem
Know-how auch die Ergebnisse anderer
Arbeitsgruppen [12,30] ein. Einen wichti-
gen Beitrag bildete auch der Erfahrungs-
austausch mit externen Anwendern
des Dokumentationskonzeptes Trauma-
Watch (8 Tabelle 4).

Einen hohen Stellenwert hatte die For-
derung, zwischen den Ausbaustufen un-
kompliziert und rasch (sogar wahrend
der Patientenversorgung) wechseln zu
konnen. Griinde fiir diese Forderung wa-
ren, dass eine ,konventionelle“ Doku-
mentation einerseits immer und tiber-
all einsetzbar ist (Stichwort: ,Massen-
anfall von Patienten® bzw. ,,Ausfall der
Klinik-EDV“), andererseits die bereits
erwdhnten Vorteile der priméren EDV-
Dokumentation aus Sicht des Qualitéts-
managements grundsitzlich tiberwie-
gen. Erméglicht wurde dies u. a. indem
die inhaltliche und vor allem die forma-
le Gestaltung der ,,Papier-“ als auch der
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Originalien

»EDV-Version“ des ,,Traumabegleitbo-
gens“ identisch sind.

Dokumentationsinhalte

Hinsichtlich der Dokumentationsinhalte
gab und gibt es nach unserer Auffassung
- zumindest hinsichtlich des sog. ,,Kern-
datensatzes — wenig Diskussionsspiel-
raum: Zu dem im Schwerverletzten-Erhe-
bungsbogen der DGU festgelegten Daten-
satz ([1]; aktuelle Version des Schwerver-
letzten-Erhebungsbogens: http://www.
traumaregister.de) sowie den Empfeh-
lungen der ITACCS zur einheitlichen Do-
kumentation nach schwerem Trauma [7]
gibt es fiir den deutschsprachigen Raum
keine ernsthafte Alternative. Ebenso
wichtig und notwendig wie dieser ,,Kern-
datensatz“ (und damit die Moglichkeit ei-
nes externen Qualitdtsmanagements) er-
scheint uns und auch vielen anderen Ar-
beitsgruppen, die wir wahrend der Ent-
wicklung des Systems kontaktierten, die
Berticksichtigung der Besonderheiten
der jeweiligen Klinik durch Einbindung
eines individuellen ,klinikspezifischen
Datensatzes®. In diesem Zusammenhang
muss betont werden, dass mit dem vorge-
stellten Dokumentationskonzept der ge-
samte Prozess der Patientenversorgung
erfasst wird. Dies beinhaltet - neben dem
in diesem Artikel speziell hervorgehobe-
nen Bereich der ersten innerklinischen
Versorgung - auch den weiteren Verlauf
auf einer Intensivstation bis hin zum Sta-
tus des Patienten bei Entlassung aus der
Klinik (Outcome). Diese umfassende Er-
hebung ist notig, da die Versorgung im
Schockraum zwar einen entscheidenden,
weichenstellenden Abschnitt in der ge-
samten Therapie des Polytraumatisier-
ten darstellt, jedoch nicht fiir sich alleine
betrachtet werden kann.

== Die Qualitat der Schockraumversorgung
kann nur im Zusammenhang mit
praklinischer Versorgung, operativen MaB3-
nahmen/Intensivbehandlung sowie dem
Patientenoutcome beurteilt werden.

Der stufenférmige Aufbau des Systems er-
laubt, entsprechend den strukturellen Ge-
gebenheiten und (finanziellen) Moglich-
keiten und den Anforderungen sowie
den Bediirfnissen des jeweiligen Anwen-
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ders, an jeder beliebigen Ausbaustufe zu
beginnen und falls notwendig sehr rasch
und unproblematisch in eine hohere Stu-
fe zu wechseln. Selbst mit der Grundversi-
on (ausschlieSlich handschriftliche Doku-
mentation) wird der Anwender ohnelang-
wierige Vorbereitungsphase und/oder ho-
hen Anschaffungskosten grundsétzlich
in die Lage versetzt, mit einer zum Qua-
lititsmanagement geeigneten Dokumen-
tation der Versorgung Traumatisierter so-
fort zu beginnen. Dies erscheint uns vor
allem fiir Kliniken mit relativ geringem
Patientenaufkommen, strukturellen De-
fiziten und/oder innerhalb eines spezi-
ellen ,,Settings“ von Bedeutung zu sein.
Ein Beispiel dafiir stellen die Feldlazaret-
te der Bundeswehr im Rahmen der aktu-
ellen Auslandeinsétze dar: Wahrend an
der eigenen Klinik in Ulm routinemaflig
die Tablet-PC-gestiitzte Dokumentation
erfolgt (Modul 3),wird in den Feldlazaret-
ten der Bundeswehr in Bosnien, Mazedo-
nien,im Kosovo sowie in Afghanistan auf-
grund des speziellen ,,settings®, der ein-
geschrinkten strukturellen Gegebenhei-
ten sowie des relativ geringen Aufkom-
mens an Schwerstverletzten das System
routineméfig ausschliefSlich in der Aus-
baustufe 2, d. h. mit primér handschriftli-
cher Dokumentation und retrospektiver
Datenaufbereitung/-analyse eingesetzt.

Diese beschriebene Flexibilitdt in der
Einsetzbarkeit der 3 Module gilt dabei
nicht nur fiir das Gesamtkonzept, son-
dern auch fiir die verschiedenen zu er-
fassenden Bereiche: So wird in der eige-
nen Klinik in Ulm ab dem Zeitpunkt der
Ubergabe des Schockraumpatienten an
die Intensivstation die primére Online-
Dokumentation mittels Tablet-PC (Mo-
dul 3) verlassen, die bis zu diesem Zeit-
punkt erhobenen Daten werden mittels
Drucker zu Papier gebracht, und dieser
Ausdruck wird von den nun zustdndi-
gen Kollegen zur weiteren Dokumen-
tation verwendet (handschriftliche Do-
kumentation mittels Modul 1). Nach Ab-
schluss der klinischen Versorgung und
Erhebung des Outcomes bei Entlassung
des Patienten werden diese zuletzt erho-
benen Daten in einem abschlielenden
Schritt mittels Modul 2 elektronisch, re-
trospektiv erfasst, um einem umfassen-
den Qualitditsmanagement zugénglich
gemacht zu werden.

Abschlieflend ist noch anzumerken,
dass dieses Dokumentationssystem be-
reits auf der Jahrestagung des Traumare-
gisters der DGU am 26.10.2001 in Miin-
chen vorgestellt wurde.

Zukiinftige Vorhaben

Angedacht, aber noch nicht realisiert wur-
de die Integration in ein Klinikinformati-
onssystem (KIS), wodurch ein noch ein-
facherer Datenaustausch - insbesondere
in dem bereits angesprochenen weiteren
Verlauf des Versorgungsprozesses - mog-
lich wiirde. Entfallen wiirde damit auch
eine ganze Reihe von momentan noch be-
stehenden redundanten Dateneingaben.
Wiinschenswert wire zudem eine weite-
re Ausdehnung der Verlaufsparameter,
z. B. durch die Kombination des Systems
mit dem DIVI-Register fiir Intensivpati-
enten [28].

Schlussfolgerung

Das entwickelte Dokumentationssystem
TraumaWatch erfiillt die Pflicht zur Doku-
mentation des drztlichen Handelns. Es
gestattet ein externes Qualitditsmanage-
ment der Schockraumversorgung durch
Teilnahme am Traumaregister der DGU.
Die Exportmoglichkeit aller erfassten
Daten von der préklinischen Versorgung
bis hin zum Patientenoutcome bei Klini-
kentlassung sowie aller berechneten Para-
meter ist die Grundlage fiir ein kranken-
hausinternes Qualitdtsmanagement der
Schockraumversorgung. Durch die Ver-
wendung von Tablet-PCs (Modul 3) wird
die zeitliche Belastung, bezogen auf den
gesamten Prozess des Qualitdtsmanage-
ments der Schockraumversorgung, ver-
ringert. Durch die Einbindung von Do-
kumentationsassistenten in das Schock-
raumteam hat es keine zusitzliche Belas-
tung durch die Dokumentation gegeben.

Fazit fiir die Praxis

Mit Beendigung der Erprobungsphase wurde
das vorgestellte Dokumentationssystem in
der Ausbaustufe 3 (online Tablet-PC-gestiitz-
te Dokumentation) routineméBig an unserer
Klinik eingesetzt. Seit Januar 1998 werden pro
Jahr 250-300 Patienten erfasst. Die in der Er-
probungsphase gemachten positiven Erfah-



rungen, insbesondere hinsichtlich Anwender-
freundlichkeit und Stabilitat des Systems, ha-
ben sich im Routineeinsatz bestatigt. Die Ak-
zeptanz bei allen an der Traumaversorgung
beteiligten Fachabteilungen ist hoch. Ebenso
gestaltet sich der elektronische Datenexport
an das DGU-Traumaregister vollig unkompli-
ziert, wobei an dieser Stelle auf die sehr ange-
nehme und zielfiihrende Zusammenarbeit
mit dem EDV-Beauftragten des Traumaregis-
ters hinzuweisen ist. Mit einer Reihe von Trau-
mazentren, denen wir unser System zur Ver-
fiigung gestellt haben, besteht ein enger Er-
fahrungsaustausch, der zu Verbesserungen
bzw. Erweiterungen des Systems eingesetzt
wird. Wir mochten an dieser Stelle darauf hin-
weisen, dass wir allen (ernsthaft) interessier-
ten Kliniken das System kostenlos zur Verfii-
gung stellen.

Korrespondierender Autor
Dr.M.Helm

Abteilung fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin,
Bundeswehrkrankenhaus, 89070 Ulm
E-Mail: matthias.helm@extern.uni-ulm.de

Interessenkonflikt: Der korrespondierende Autor
versichert, dass keine Verbindungen mit einer Firma,
deren Produkt in dem Artikel genannt ist, oder einer
Firma, die ein Konkurrenzprodukt vertreibt, bestehen.

Literatur

. Arbeitsgemeinschaft,Scoring” der DGU (1997) Das
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchi-
rurgie. Unfallchirurg 97:230-237
2. Bouillon B, Arbeitsgemeinschaft,Scoring” der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (1995) Bisherige
Ergebnisse des Traumaregisters der DGU. Hefte zu,Der
Unfallchirurg” 249:490-494

3. Bouillon B, Neugebauer E, Rixen D et al. (1996) Wer-
tigkeit klinischer Scoringsysteme zur Beurteilung der
Verletzungsschwere und als Instrument fiir ein Quali-
tatsmanagement bei Schwerverletzten. Zentralbl Chir
121:914-923

4. Brautigam HH (1990) Qualitétssicherung: Keine Hexe-
rei. Dtsch Arztebl 87:1738-1740

5. Brenneman FD, Boulanger BR, McLellan BA, Redelmei-
er, DA (1998) Measuring injury severity: time for a
change? J Trauma 44:580-582

6. Creuzig C,Buhl A, Zimmermann P (1999) PGP Pretty
Good Privacy — Der Briefumschlag fiir lhre elektroni-
sche Post, 4. Aufl. FoeBuD e.V. (Hrsg). Art d’Ameuble-
ment, Bielefeld, S 305

7. Dick WF, Baskett P, Grandy C et al.(1999) Recommendati-
ons for uniform reporting of data following major trau-
ma — the Utstein style — a report of a Working Party of
the International Trauma Anaesthesia and Critical Care
Society (ITACCS). Resuscitation 42:81-100

8. Donabedian A (1988) The quality of care — how can it

be assessed? JAMA 260:1743-1748

N

20.

21,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Ellinger K, Luiz T, Obernauer P (1997) Optimierte Ein-

satzdokumentation im Notarztdienst mit Hilfe von Pen-
Computern — erste Ergebnisse. Andsthesiol Intensiv-
med Notfallmed Schmerzther 32:488-495

. Flora JD (1978) A method for comparing survival of

burn patients to a standard survival curve.J Trauma
18:701-705

. Harrahill M (1997) Trauma notebook - strategies for im-

proving trauma documentation. J Emerg Nurs 23:187—
188

. Heinzelmann M, Kéch K, Trentz 0 (1996) Eintrittsdoku-

mentation polytraumatisierter Patienten mit dem Ziir-
cher Traumaprotokoll — Erste Erfahrungen. Swiss Surg
2:35-41

. Helm M, Hauke J, Berlis A et al. (1996) Neue Konzepte

der Einsatzdokumentation im Luftrettungsdienst — On-
line-Protokollierung mit Hilfe von Pen-Computern. Der
Notarzt 12:158-162

. Hoyt DB, Shackfort SR, Hollingswoth-Friedlund P et al.

(1998) Video recording trauma resuscitations: an effec-
tive teaching technique.J Trauma 28:435-440

. Kulla M (2001) Pen-Computer gestiitze Schockraumdo-

kumentation basierend auf dem Schwerverletzten-Er-
hebungsbogen des Traumaregisters der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU). Universitat Ulm, Me-
dizinische Fakultét, Ulm. http://vts.uni-ulm.de/query/
longview.meta.asp?document_id=863

. Mann FA, Walkup RK, Berryman CR et al.(1994) Com-

puter-based videotape analysis of trauma resuscitati-
on for quality assurance and clinical research.J Trauma
36:226-230

. Merkouris AV (1995) Computer-based documentation

and bedside terminals.J Nursing Management 3:81-85

. Michaelson M, Levi L (1997) Videotaping in the admit-

ting area: a most useful tool for quality improvement
of the trauma care. Eur J Emergency Med 4:94-96

. Moecke H, Ahnefeld FW (1997) Qualitdtsmanagement

in der Notfallmedizin. Anésthesist 46:787-800

Moecke H, Dirks B, Friedrich HJ et al.(1999) DIVI-Not-
arzteinsatzprotokoll, Version 4.0. Notfall Rettungsmed
2:377-379

Mosesso VN, Davis EA, Auble TE et al. (1998) Use of auto-
mated external defibrillators by police officers for treat-
ment of out-of-hospital cardiac arrest. Ann Emergency
Med 32:200-207

Nast-Kolb D, Ruchholtz S (1999) Qualitdtsmanagement
der friihen klinischen Behandlung schwerverletzter Pa-
tienten. Unfallchirurg 102:338-346

Nast-Kolb D, Ruchholtz S, Oestern H et al. (2000) Das
Traumaregister der Arbeitsgemeinschaft,Polytrauma”
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie. Notfall
Rettungsmed 3:147-150

Reinhardt T, Hennes HJ (1999) Mainz Emergency Evalua-
tion Score (MEES): Anpassung an das DIVI-Notarztproto-
koll, Version 4.0. Notfall Rettungsmed 2:380-381
Ruchholtz S, Arbeitsgemeinschaft, Polytrauma” der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirugie (2000) Das
Traumaregister der DGU als Grundlage des innerklini-
schen Qualitatsmanagements in der Schwerverletz-
tenversorgung — Eine Multicenterstudie. Unfallchirurg
103:30-37

Ruchholtz S, Nast-Kolb D, Waydhas C et al. (1994) Friih-
letalitét beim Polytrauma — Eine kritische Analyse ver-
meidbarer Fehler. Unfallchirurg 97:285-291
Schweiberer L, Nast-Kolb D, Duswald KH et al.(1987)
Das Polytrauma — Behandlung nach dem diagnosti-
schen Stufenplan. Unfallchirurg 90:529-538

Waydhas C, Interdisziplindre Arbeitsgruppe,Qualitats-
sicherung in der Intensivmedizin“ der Deutschen Inter-
disziplindren Vereinigung fiir Intensivmedizin (DIVI)
(2000) Vorschlag fiir ein nationales Register zum exter-
nen Qualitatsvergleich in der Intensivmedizin. Intensiv-
med Notfallmed 37:454-460

29. Windolf J, Inglis R, Rueger JM, Pannike A (1989) Daten-
verarbeitung in der Unfallchirurgie — Erfahrungen mit
dem markierungsbeleglesegestiitzten Datenverarbei-
tungssystem Askitron—-MTF°. Aktuelle Traumatologie
19:302-304

30. Zintl B, Ruchholtz S, Nast-Kolb D et al.(1997) Qualitats-
management der friihen Polytraumaversorgung — Do-
kumentation der Behandlung und Beurteilung der Ver-
sorgungsqualitat. Unfallchirurg 100:811-819

Notfall & Rettungsmedizin 5 - 2004

| 335



