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VORWORT

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank, dass Sie sich dazu entschieden haben, aktiv an unserem Projekt ,,Qualitatssiche-
rungsverfahren fiir Durchgangsarztberichte (Peer Review)” mitzuwirken! Als Peer sind Sie
mit der verantwortungsvollen Aufgabe betraut, die Qualitdt von Durchgangsarztberichten
(D-Berichten) zu beurteilen.

Entwickelt wurde das Peer-Review-Verfahren vom Institut fir Community Medicine der Uni-
versitdtsmedizin Greifswald in Zusammenarbeit mit Expertinnen und Experten aus der Arzte-
schaft sowie aus der Verwaltung verschiedener Unfallversicherungstrager (UV-Trager) und
der DGUV. Kernstlick des Verfahrens bildet eine Checkliste mit einheitlichen Bewertungskri-
terien, die sich eng an dem Aufbau des D-Berichtes orientiert. Die Checkliste wurde in die
eigens flr das Verfahren entwickelte Webanwendung ,,C-DAB“ (,,Checkliste fiir Durchgangs-
arztberichte”) implementiert, sodass jede Beurteilung eines D-Berichtes online erfolgt.

Gegenstand dieses Evaluationsverfahrens sind ausschlieBlich D-Berichte, mit denen eine
besondere Heilbehandlung eingeleitet wurde. Bewertet werden sollen zudem nur Erstbe-
handlungen.

Mit diesem Manual mochten wir lhnen zum einen die konsentierten, einheitlichen Kriterien
zur Beurteilung von D-Berichten vermitteln. Zum anderen wollen wir Ihnen die Webanwen-
dung C-DAB naher vorstellen und lhnen zeigen, wie man mit dieser auf einfache Weise
D-Berichte beurteilen kann.

Wir freuen uns auf die Zusammenarbeit mit Thnen und hoffen, mit diesem Evaluationspro-
jekt gemeinsam einen Beitrag zur Sicherung der Qualitat im durchgangséarztlichen Heilver-
fahren leisten zu kénnen!

Mit freundlichen GriiRen

Das Projektteam

Projektverantwortliche seitens

Institut fir Community Medicine, Deutsche Gesetzliche
Universitatsmedizin Greifswald Unfallversicherung
Prof. Dr. Thomas Kohlmann Stefanie Palfner
Daniel Szczotkowski Dr. Ute Polak

Bianca Biedenweg Marion Wittwer

Liesa Steidle
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DIESES MANUAL — KURZ ERKLART

Wie kann man sich ,,C-DAB“ vorstellen?

Mit diesem Screenshot, der einen Ausschnitt aus unserer Webanwendung C-DAB darstellt,
mochten wir lhnen gleich zu Beginn die Gelegenheit geben, sich ein Bild von C-DAB machen
zu konnen. Damit Sie sich in diesem Manual leicht zurechtfinden, haben wir hier fir Sie die
wichtigsten Features von C-DAB aufgefiihrt inklusive der Kapitel, in denen Sie jeweils mehr
Informationen dariber finden:

C-DAB

Checkliste fiir Durchgangsarztberichte 3.0

Angemeldet als: [Abmelden]

Daten aus dem Durchgangsarztbericht: Ihre Bewertung:

‘ Allgemeine Hintergrundinformationen

Eingetroffen: 28.8.2020, 16:30 Uhr

\f

,Hilfe“-Texte

Beschiftigt als: Praktikant Hintergrund- .
9 . gr (Kapitel 6.4)

Unfalltag: 28.8.2020 / Unfallzeit: 16:12 Uhr informationen

Beginn der Arbeitszeit: 07:30 Uhr / Ende der Arbeitszeit: 16:00 Uhr (Kapitel 2)

Geschlecht: ménnlich / Alter: 16 Jahre

Bemerkungen: Keine Bemerkungen

Unfallort, Unfallhergang, Tatigkeit der versicherten Person zum Unfallzeitpunkt (?)

Unfallort: Freibergerstr. Kreuzung Lindenweg Sind die Angaben Ihrer Meinung nach vollstandig? @l
O Ja .

Unfallhergang: Der UV ist auf dem Weg von der Arbeit nach Hause mit ® Nein [Z

dem Fahrrad gestirzt.

Ihr Kommentar zu dieser Bewertung?

Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall: zu uns

Checklistenfragen FTEite)ftfelder
(Kapitel 3) (Kapitel 4)

4

\ Wie sehr beeintrachtigt dieser Kritikpunkt die Qualitat des
Berichts?

O OO OO0OO0OO0O OO0 O

Relevanz eines

Mangels 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
(Kapitel 4) sehr sehr
gering stark

In den Kapiteln 1 bis 3 geben wir Ihnen einen Uberblick, welche Anforderungen ein
D-Bericht im Allgemeinen zu erfillen hat, wie unsere Checkliste strukturell aufgebaut ist und
welche speziellen Felder aus dem D-Bericht mit unseren Checklistenfragen von Ihnen gepriift
werden. In Kapitel 4 erklaren wir lhnen, was zu tun ist, wenn Sie bei einer Checklistenfrage
einen Mangel im D-Bericht festgestellt haben. Jeder D-Bericht erhalt von Ihnen abschliefend
eine Gesamtbewertung. Diese wird in Kapitel 5 ndher erlautert.

In Kapitel 6 finden Sie alle Informationen rund um die Bedienung der Webanwendung
C-DAB.
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1 ALLGEMEINE ANFORDERUNGEN AN EINEN D-BERICHT

Jedes D-Arzt-Verfahren beginnt mit der Erstellung des D-Berichtes (F1000), welcher als arzt-
licher Erstbericht eine zentrale Bedeutung sowohl fiir die Priifung der Leistungspflicht der
UV-Trager als auch fiir die Steuerung des Heilverfahrens hat.

Die im D-Bericht dokumentierten Erstangaben der Verletzten zum Unfallgeschehen haben
fiir den UV-Trager einen hohen Beweiswert, insbesondere bei spateren Kausalitdtsbeurtei-
lungen. Die D-Arztinnen und D-Arzte nehmen fiir die gesetzlichen UV-Triger eine besondere
Rolle ein: Sie sind zum einen fiir die unfallmedizinische Erstversorgung und Behandlung der
Unfallverletzten verantwortlich und zum anderen treffen sie auf Grundlage der Angaben im
D-Bericht versicherungsrechtliche Entscheidungen, die fir die UV-Trager zunachst bindend
sind. Die Dokumentationsqualitdt eines D-Berichtes ist somit nicht nur nach medizinischen,
sondern auch nach unfallversicherungsrechtlichen Kriterien zu beurteilen.

Unzureichend dokumentierte Angaben und Befunde im D-Bericht kdnnen ein Grund dafir
sein, dass die Verwaltungsprozesse bei den UV-Tragern unnétig erschwert werden und wie-
derholte Nachfragen bei den D-Arztinnen und D-Arzten oder den verletzten Personen nach
sich ziehen.

Die arztlichen Dokumentationspflichten ergeben sich bereits aus der Berufsordnung der
jeweiligen Landesidrztekammer. Fiir die D-Arztinnen und D-Arzte sind dariiber hinaus zusatz-
lich in § 5 Abs. 1 des Arztevertrages' besondere Berichtspflichten geregelt. Die Berichte
miussen vollstandig und moglichst ausfiihrlich sein. Durch die Definition des Arbeitsunfalls
als ein zeitlich begrenztes, von auBen auf den Korper einwirkendes schadigendes Ereignis
ergeben sich besondere Tatbestandsmerkmale, die durch den UV-Trager zu priifen sind. Alle
Angaben im D-Bericht missen Teil eines logisch zusammenhangenden Gesamtbildes sein.

Dies setzt nicht zuletzt auch eine hohe, sprachliche Prazision voraus, durch die Unfallher-
gang, Befund, Diagnose, Erstversorgung oder Vorschadigungen moglichst exakt, vollstandig
und zugleich fiir die UV-Trager — als Adressaten der Berichte — allgemein verstandlich zu be-
schreiben sind.

2 AUFBAU UND STRUKTUR DER CHECKLISTE

Im Peer-Review-Verfahren werden die D-Berichte webbasiert anhand eines Kriterienkatalogs
beurteilt, der aus insgesamt neun qualitdtsrelevanten Checklistenfragen mit dichotomem
Antwortformat (Ja/Nein) besteht (Tab. 1). Im Falle eines festgestellten Mangels soll die
Relevanz dieses Mangels (,Wie sehr beeintrachtigt der Kritikpunkt die Qualitat des
Berichts?“; 1=,sehr gering”, ..., 10=,sehr stark”) eingeschatzt werden. Darliber hinaus wird
lhnen als Peer die Moglichkeit gegeben, den Mangel in einem Kommentarfeld ndher zu be-
schreiben. AbschlieRend wird jeder D-Bericht mit einer Gesamtbewertung in Form einer
stufenweise gestaffelten Wortbewertung (,,sehr gut” bis ,,ungentigend”) beurteilt.

Im Folgenden stellen wir Ihnen die einzelnen Sektionen und zugehdrigen Checklistenfragen
im Detail vor. Dabei zeigen wir Ihnen anhand von Beispielen auf, welche Informationen bei
der Erstellung eines D-Berichtes erwartet werden und wann ein D-Bericht die Anforderungen
an ein Kriterium nicht erfillt und somit Mangel aufweist.

1 https://www.dguv.de/medien/inhalt/reha_leistung/verguetung/aerztevertrag__01_01_2018_mit_funktionalitaeten.pdf
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HINTERGRUNDINFORMATIONEN ZU EINEM FALL

HINTERGRUNDINFORMATIONEN dienen dazu, das Gesamtbild eines Falles moglichst detailliert
wiederzugeben und die Checklistenfragen addquat bearbeiten zu kénnen:

Tab. 2: Hintergrundinformationen aus dem D-Bericht und ihre Relevanz fiir die Beurteilung

Relevant fiir die Beantwortung der
Checklistenfrage, ob...

Information aus dem
D-Bericht

Bezeichnung
in C-DAB

Allgemeine Hintergrundinformationen

Eintreffzeit und -datum der Eingetroffen: ... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.
versicherten Person beim ... die Erstdiagnose schliissig ist (Traumatisierungsintensitét).
D-Arzt
Im Unfallbetrieb zuletzt Beschiiftigt als: ... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.
ausgelibte Erwerbstatigkeit
Datum und Zeitpunkt Unfalltag: ... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.
des Unfallereignisses Unfallzeit: ... die Erstdiagnose schliissig ist (Traumatisierungsintensitét).
Beginn und Ende der Beginn der ... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.
Arbeitszeit der Arbeitszeit:
versicherten Person Ende der
Arbeitszeit:
Geschlecht Geschlecht: ... alle klinischen Befunde und Funktionsuntersuchungen
dokumentiert wurden.
... die Erstversorgungsmalnahmen schlissig sind (Thrombose-
prophylaxe).
Geburtsjahr Alter: ... Erstdiagnose und Erstversorgungsmafnahmen schlissig sind.
... die (Nicht-)Durchfiihrung und ggf. die Art einer bildgebenden
Diagnostik schlissig sind.
Bemerkungen (Kontextfakt- Bemerkungen: Kann fur jede Checklistefrage von Bedeutung sein

toren, besondere Umstédnde)

Hintergrundinformation fiir die Sektion UNFALLORT, UNFALLHERGANG, TATIGKEIT DER VERSICHERTEN PERSON ZUM UNFALLZEITPUNKT

Verhalten der versi- ... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.
cherten Person nach

dem Unfall:

Verhalten der versicherten

Person nach dem Unfall ... die Erstdiagnose schliissig ist (Traumatisierungsintensitét).

Hintergrundinformation fiir die Sektion BEFuND

... alle klinischen Befunde und Funktionsuntersuchungen

dokumentiert wurden.

Vom Unfall unabhangige Vom Unfall unab-

gesundheitliche Beeintrachti-
gungen

hdngige gesundheit-
liche Beeintrdchti-
gungen:

... die (Nicht-)Durchfiihrung einer bildgebenden Diagnostik

schlissig und ggf. die Befundbeschreibung ausreichend ist
(z.B. Hinweise auf degenerative Veranderungen).

... die Erstdiagnose schlissig ist.

... Zweifel an einem Arbeitsunfall bestehen.

Hintergrundinformation fiir die Sektion ERSTDIAGOSE

Diagnoseschliissel, Diagnose-  ICD*: /AO*: /ISS*: ... die freitextliche Erstdiagnose schlissig ist.

code, ISS-Score ... die eingeleitete Art der Heilbehandlung schliissig ist.

... die Klassifikation der Verletzung nach VAV/SAV zutreffend ist.

* Diese Felder werden in der Webanwendung C-DAB nur dann ausgegeben, wenn im D-Bericht hierzu Informationen
vorliegen.
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3 CHECKLISTENKRITERIEN

3.1 VOLLSTANDIGKEIT DER ANGABEN ZU UNFALLHERGANG, UNFALLORT UND ZUR
TATIGKEIT DER VERSICHERTEN PERSON ZUM UNFALLZEITPUNKT

Checklistenfrage

Sind die Angaben lhrer Meinung nach vollstandig? 7)
Ja
Nein [ &

Die Angaben zum Unfallort und Unfallhergang sowie zur Tatigkeit der versicherten Person,
bei der der Unfall eingetreten ist, sind wesentlich flrr die Frage des Versicherungsschutzes.
Die Befragung der versicherten Person durch die D-Arztin bzw. den D-Arzt ist insbesondere
deshalb von hoher Bedeutung, da die Erstangaben im Allgemeinen noch unbelastet sind von
rechtlichen Fragen und Anspruchsdenken potenzieller spaterer Verfahren. Auf Sprachbarrie-
ren bei der versicherten Person sollte die D-Arztin bzw. der D-Arzt im Bericht hinweisen.
Gleiches gilt auch, wenn die versicherte Person zu einem Sachverhalt z.B. aufgrund fehlender
Erinnerung keine Auskunft geben kann und die Angaben von Begleitpersonen (z.B. Kollegen,
Eltern, Rettungsdienst) stammen.

Bei Unfillen im Betrieb sollte der Unfallort von der D-Arztin bzw. dem D-Arzt mit der Angabe
des Betriebsteils (z.B. Montagehalle XY) und bei Wegeunfillen mit der Bezeichnung der Un-
fallstelle (StraBenname moglichst mit Hausnummer oder markante Punkte der Umgebung)
ndher bezeichnet werden. Bei Wegeunfillen sollte zusatzlich zur Unfallstelle ein Hinweis
erfolgen, dass sich der Unfall auf dem Weg von oder zur Arbeit ereignete.

Aus den Schilderungen des Unfallhergangs und der zum Unfall filhrenden Tatigkeit sollte
erkennbar sein, ob die versicherte Person zum Unfallzeitpunkt eine versicherte Tatigkeit
verrichtete (,,auf dem Weg zur Materialausgabe” vs. ,auf dem Weg zum Rauchen”). Zum
Hergang des Unfalls gehdéren unbedingt Angaben zur Ursache und ggf. zur Beteiligung von
Betriebseinrichtungen (,,Beim Einsammeln von fertigen Werkstiicken infolge eines epilepti-
schen Anfalls gestlirzt und dabei mit der rechten Hand in die laufende Drehmaschine
geraten”. Die Angabe "ist gestiirzt" reicht in keinem Fall). Ebenso sind betroffene Korper-
regionen zu nennen.

Sofern relevante Angaben zum Unfallhergang, Unfallort und zur Tatigkeit zum Unfallzeit-
punkt (ohne ndhere und nachvollziehbare Begriindung) fehlen, ist die Checklistenfrage mit
"Nein" zu beantworten.

Beispiele fiir unzureichende und ungenaue Angaben:

4

e Unfallort: ,im Betrieb”, ,,in der Schule”, ,,auf der Strafse”
e Unfallhergang:  , hat sich das Knie verdreht”
o Tatigkeit: »wdhrend der Arbeitszeit in die Hand geschnitten”
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3.2 VOLLSTANDIGE DOKUMENTATION DER RELEVANTEN BESCHWERDEN, KLINISCHEN
BEFUNDE UND FUNKTIONSUNTERSUCHUNGEN

Checklistenfrage

Sind die fur diesen Verletzungsmechanismus relevanten ®
Beschwerden, klinischen Befunde und =
Funktionsuntersuchungen dokumentiert worden?

Ja
Nein [ &

In dem Feld , Beschwerden/Klagen” des D-Berichts sollten die durch Befragung der D-Arztin
bzw. des D-Arztes von der verletzten Person angegebenen Symptome (Schmerzen, Funkti-
onsstorungen) vollstandig dokumentiert werden, um diese als Ausgangspunkt fiir die Unter-
suchung und den spateren Heilverlauf verwenden zu kdnnen.

Die Befunderhebung (,Klinische Untersuchungsbefunde”) ist zum einen Grundlage der Diag-
nose und damit der gezielten Therapie. Zum anderen ist sie ein wesentlicher Baustein bei
der Beantwortung spaterer etwaiger Zusammenhangsfragen. Grundsatzlich sollte im
D-Bericht der durch die Untersuchung (Inspektion, Palpation, weitere klinische und apparati-
ve Diagnostik) festgestellte Gesundheitserstschaden (pathologischer Befund) dokumentiert
sein. Insbesondere sollte eine Befundbeschreibung einen Bezug zur gestellten Diagnose her-
stellen und Unfallfolgen gegeniber etwaigen Vorschadigungen abgrenzen. Im Falle direkter
Verletzungsfolgen wie z.B. Bluterglissen, Schwellungen oder Risswunden durch Schlag, Stol3,
Hieb usw. wird neben dem Sicht- und Tastbefund eine exakte GroRen- und Lokalisationsbe-
schreibung erforderlich. Bei Zerrungen, Dehnungen, Bandrupturen usw. infolge indirekter
Traumata sollten lokale Druckschmerzhaftigkeiten beschrieben sowie typische Verletzungs-
folgen und Verletzungsketten Uberpriift werden. Inwiefern es sinnvoll ist, auch auf angren-
zende Gelenke einzugehen oder Ausschlussdiagnosen zu nennen, ist fallabhangig.

Die Befunderhebung im Bereich der Extremitaten und der Wirbelsaule ist dann vollstandig,
wenn auch Funktionsuntersuchungen durchgefiihrt und dokumentiert wurden (z.B.
Belastungsfahigkeit, spezifische Funktions- und Stabilitdtstestung, BewegungsausmalRe etc.).

Bei offenen Verletzungen ist der Tetanus-Impfstatus zu erfragen und zu dokumentieren. Da
hierzu keine formalen Vorgaben bestehen, ist es legitim, wenn sich ein entsprechender Hin-
weis auch an einer anderen Stelle des D-Berichtes (z.B. bei den ErstversorgungsmaRnahmen)
wiederfindet.
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Hinweis zu Ergdnzungsberichten

In diesem Peer-Review-Verfahren werden grundsatzlich keine Falle beriicksichtigt, bei denen
die D-Arztin oder der D-Arzt durch Ankreuzen auf dem Formular des F1000 dokumentiert
hat, dass ein Ergdnzungsbericht erstattet wird (bei Kopf-, Knie- und Schulterverletzungen
sowie Verbrennungen gemaR § 27 Abs. 4 bis 7 des Arztevertrages). Wenn Sie demnach auf-
grund der Art und Schwere einer Verletzung die Erstattung eines entsprechenden Ergan-
zungsberichtes flir angezeigt halten, so liegt wegen des fehlenden Ergdanzungsberichtes ein
Mangel in der Dokumentation der Befunderhebung vor.

Wenn festgestellt wird, dass fiir den Verletzungsmechanismus relevante Beschwerden, klini-
sche Befunde und Funktionsuntersuchungen nicht vollstandig dokumentiert worden sind, ist
die Checklistenfrage mit ,,Nein“ zu beantworten.

Beispiele fiir eine mangelhafte Dokumentation von Beschwerden sowie klinischen
Befunden und Funktionsuntersuchungen:

e FEs wurde ein Supinationstrauma diagnostiziert. Allerdings wurde bei der Befunderhe-
bung keine Angabe zu den Schmerzen, dem Bewegungsumfang des Gelenkes und der
Belastungsfdhigkeit des Beines gemacht.

e FEs wurde eine Schnittverletzung festgestellt. Allerdings fehlen Angaben zur Lokalisati-
on, Gréfe und Tiefe des Schnittes und zur Uberpriifung der Sensibilitét und ggfs. der
Sehnenfunktion.

e Neben einer Handverletzung wurden auch Kniebeschwerden beklagt, aber nur die
Befunde und Ergebnisse der Funktionsuntersuchung der Hand dokumentiert.

e [Es wird eine schwere Verbrennung 3. Grades beschrieben. Hierfiir wurde jedoch kein
entsprechender Ergdnzungsbericht (F1008) erstattet.
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3.3 SCHLUSSIGKEIT DER BILDGEBENDEN DIAGNOSTIK

Ist eine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt worden?
Ja
Nein

Sofern eine bildgebende Diagnostik (Rontgen, CT, Sonografie, MRT etc.) dokumentiert
wurde, ist die Frage mit ,Ja“ zu beantworten.

Checklistenfrage

Ist die Entscheidung schlussig? ®
Ja
Nein [ &

Die Frage ist mit ,,Nein“ zu beantworten, wenn:

1. eine aus lhrer Sicht notwendige bildgebende Diagnostik nicht durchgefiihrt wurde

e Beispiel: Trotz Schonhaltung und Schmerzen im Bereich des Armes nach einem Sturz
aus vier Metern Héhe wurde bei der versicherten Person keine Réntgenuntersuchung
durchgefiihrt.

2. oder eine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt wurde, obwohl dies anhand der bisher
dargestellten Informationen nicht notwendig gewesen ware.

e Beispiel: Es wurde eine Réntgendiagnostik durchgefiihrt, obwohl die verletzte Person
lediglich ein Bagatelltrauma beschreibt und die klinische Befunderhebung keinen
Hinweis auf eine mégliche Fraktur oder Fremdkérpereinsprengung zeigt.

Bei der Beantwortung dieser Checklistenfrage ist zu berlicksichtigen, dass im Kindesalter der
Einsatz des Rontgens einer besonders strengen Indikationsstellung unterliegt.
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3.4 AUSREICHENDE UND SCHLUSSIGE BESCHREIBUNG DES ERGEBNISSES DER
BILDGEBENDEN DIAGNOSTIK

Checklistenfrage (optional)

Ist die Befundbeschreibung der bildgebenden Diagnostik ®
ausreichend und vollstandig? -

Ja
Nein [ &

Diese Checklistenfrage erscheint nur, wenn eine bildgebende Diagnostik durchgefiihrt und
die Entscheidung als schliissig eingeschatzt wurde.

Die Befunde der Bildgebung sollen beispielsweise die Form einer etwaigen Fraktur und
deren Lokalisation beschreiben oder den Ausschluss einer Fraktur im abgebildeten Skelett-
abschnitt dokumentieren. Darliber hinaus sollten mogliche unfallunabhangige Veranderun-
gen wie Arthrosis deformans, Kapselbandverkalkungen usw. ebenfalls dokumentiert sein. Bei
fehlenden oder unzureichenden Beschreibungen ist die Checklistenfrage mit ,Nein” zu
beantworten.

Beispiel fiir eine unzureichende Beschreibung der bildgebenden Diagnostik:

e Fraktur im Mittelfu8“ (ohne den betroffenen Knochen zu nennen und Angaben
dariiber gemacht zu haben, ob disloziert oder mit Gelenkbeteiligung).

e Beim Uberpriifen des Bandapparates mittels Ultraschall werden keine Angaben zu
dem Ergebnis der Ultraschalluntersuchung gemacht, wie z.B. ob ein Gelenkerguss
oder ein umgebendes Himatom festgestellt wurden.

o Als Ergebnis der Réntgenaufnahmen des rechten Kniegelenkes in 2 Ebenen findet sich
die alleinige Beschreibung: ,keine frische kndcherne Verletzung”. Die versicherte
Person befindet sich laut Angaben zu den unfallunabhdngigen krankhaften Verdnde-
rungen jedoch wegen schwerer Arthrose des rechten Kniegelenkes in Behandlung.
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3.5 SCHLUSSIGKEIT DER ERSTDIAGNOSE

Checklistenfrage

Folgt die beschriebene Erstdiagnose schliissig aus der ®
Beschreibung des Unfallhergangs, der Beschwerden sowie
der klinischen und ggf. bildgebenden Befunde?

Ja

Nein [ &

Die Erstdiagnose fasst die klinischen und bildgebenden Befunde zusammen und muss die
schliissige und nachvollziehbare Folge des Unfallherganges, der Beschwerden und der
klinischen und ggf. der bildgebenden Befunde sein.

Zu bewerten ist bei dieser Checklistenfrage der Freitext im D-Bericht, mit dem die Erstdiag-
nose in eigenen Worten von der D-Arztin oder von dem D-Arzt beschrieben wurde. Als
Freitext ist immer die frei formulierte Diagnose und nicht der ICD-10-Klartext anzugeben.
Sofern im D-Bericht verfligbar, werden als Hintergrundinformation auch die ICD-10-
Klassifikation und die AO-Klassifikation oder ggf. der Injury Severity Score (ISS) angezeigt.

Falls die Erstdiagnose Ihrer Ansicht nach nicht schlissig ist, so ist die Checklistenfrage bitte
mit ,Nein“ zu beantworten. Sollte |hnen ein D-Bericht vorliegen, in dem nur ICD-10-
Diagnosen angegeben wurden, ist dies in jedem Falle nicht ausreichend und die Checklisten-
frage ebenfalls zu verneinen. Die Checklistenfrage ist auch mit ,,Nein“ zu beantworten, wenn
aufgrund der Art der Verletzung die Nennung der AO-Klassifikation oder des ISS erforderlich
ist, aber nicht angegeben wird. Die Angabe des ISS ist insbesondere dann notwendig, wenn
schwere Verletzungen und Verletzungskombinationen (Polytrauma) mit einem ISS von 16
oder hoher vorliegen.

Beispiele fiir eine nicht schliissige Erstdiagnose:

e Die Réntgendiagnostik weist auf eine weitere wesentliche Verletzungsfolge hin, die
sich in der Diagnosestellung jedoch nicht wiederfindet.

e Die Erstdiagnose lautet ,distale Radiusfraktur rechts”. In der Beschreibung des
Unfallherganges wird jedoch kein Trauma der rechten Hand erwdhnt oder es wurde
keine Rontgendiagnostik durchgefiihrt, die dies bestdtigen kénnte. Es fehlt zudem die
Angabe der AO-Klassifikation.

e Es werden lediglich die ICD-10-Diagnosen (Klartexte) angegeben. Es fehlt die frei
formulierte Beschreibung der Verletzung als Erstdiagnose der Arztin oder des Arztes.
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3.6 SCHLUSSIGKEIT DER BESCHRIEBENEN MARNAHMEN ZUR ERSTVERSORGUNG

Checklistenfrage

Sind die beschriebenen MaBnahmen die schltssige Folge @
des Unfallhergangs und des Befunds? =

Ja
Nein [ &

Die Art der Erstversorgung hat Einfluss auf den Heilverlauf und richtet sich nach der Diagno-
se bei Berlicksichtigung der Besonderheiten der verletzten Person (Alter, Geschlecht, Allge-
meinzustand usw.). Die erbrachten therapeutischen Leistungen sollten von der D-Arztin bzw.
dem D-Arzt sorgféltig und vollstandig dokumentiert sein und nachvollziehbar aus den
bereits dargestellten Informationen folgen. Ist dies nicht der Fall, so ist die Checklistenfrage
mit ,,Nein” zu beantworten.

Beispiele fiir nicht schliissige ErstversorgungsmaRnahmen:

Es wurde eine Claviculafraktur diagnostiziert. Die Erstversorgung beinhaltet jedoch
keine Ruhigstellung der Schulter-Arm-Region.

Es ist angegeben, dass ein subunguales Himatom entlastet wurde. In der Befund-
dokumentation oder in den Diagnosen gibt es aber keinen Hinweis auf das Himatom.

Eine OP wurde durchgefiihrt, obwohl die beschriebenen Verletzungen keine OP-
Indikation darstellen.

Aus der Diagnose geht die Notwendigkeit eines Gipses hervor. Dieser wurde auch
angelegt, jedoch sind keine Angaben zur Art des Gipses gemacht worden (zirkuldr,
Schiene etc.).

Es wird eine Wunde oder offene Verletzung beschrieben, aber es werden keine
Angaben gemacht, ob der Impfstatus/Tetanusschutz erfragt und ggf. aufgefrischt
wurde (ausreichend ist auch ein Hinweis zum Impfstatus an anderer Stelle des
D-Berichtes z.B. unter dem Befund). Erfolgt eine Tetanus-Impfung, dann ist diese zu
dokumentieren.
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3.7 ZWEIFEL AM VORLIEGEN EINES ARBEITSUNFALLES

Checklistenfrage

Ist die Beurteilung des Durchgangsarztes schlissig? ®
Ja
Nein | &

Der Arbeitsunfall ist definiert als zeitlich begrenztes, von aulRen auf den Koérper einwirkendes
und zu einem Gesundheitsschaden fiihrendes Ereignis infolge der versicherten Tatigkeit. Ein
Arbeitsunfall liegt nur dann vor, wenn:

1. die versicherte Tdtigkeit Ursache fiir den Unfall war und

2. das Unfallereignis fiir den Gesundheitserstschaden mit hinreichender Wahrscheinlichkeit
rechtlich wesentliche Ursache ist.

In Ziffer 10 des D-Berichtes ist durch die D-Arztin bzw. den D-Arzt anzugeben, ob sich aus
Hergang und Befund Zweifel an einem Arbeitsunfall ergeben. Als Peer priifen Sie, ob diese
Beurteilung aus lhrer Sicht schlissig ist. Je nach Einzelfall missen die Hintergrundinformati-
onen, die Angaben der versicherten Person zum Unfallhergang sowie der Befund, die Diag-
nose und ggf. Vorschadigungen gemeinsam betrachtet werden und plausibel erscheinen.

Auch bei Schiilerinnen und Schiilern oder Kita- und Hortkindern kann es Zweifel geben, ob
sich der Unfall noch im Rahmen einer versicherten Tatigkeit ereignet hat, wenn maRgebliche
Hintergrundinformationen wie Unfall- und Betreuungszeiten fehlen.

Kann der Einschitzung der D-Arztin bzw. des D-Arztes nicht gefolgt werden, so ist die Check-
listenfrage mit ,,Nein” zu beantworten. Insbesondere bei sehr speziellen Fallkonstellationen
sollte diese Entscheidung in dem zur Verfigung stehenden Kommentarfeld (siehe Kapitel 4)
kurz begriindet werden.

Beispiele, die Zweifel an einem Arbeitsunfall begriinden kénnen:

e Kein passender Unfallmechanismus (z.B. Bandscheibenvorfall nach schwerem Heben,
Achillessehnenriss beim ,,normalen Gehen”, Meniskusriss beim , Aufstehen aus der
Hocke”).

e Die Erstdiagnose beschreibt ausschliefSlich atraumatische Befunde (z.B. , Sehneniiber-

4 4

lastung”, ,Sehnenentziindung®, ,,Uberlastungsschmerz” etc.).

e Zwischen Erstdiagnose und den dokumentierten Vorschédigungen bestehen wesentli-
che Zusammenhdnge (z.B. Luxation bei bestehender Patelladysplasie).

e Das Kind ist beim Spielen nach der Schule vom Klettergeriist auf dem Hortgelédnde
gestiirzt. Es fehlen jedoch die Angaben zu Beginn und Ende der Hortbetreuung, sodass
nicht beurteilt werden kann, ob zum Unfallzeitpunkt noch eine versicherte Tdtigkeit
vorlag oder der Unfall dem privaten unversicherten Bereich zuzuordnen ist.
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3.8 SCHLUSSIGKEIT DER ART DER EINGELEITETEN HEILBEHANDLUNG

Checklistenfrage

Erscheint die Art der eingeleiteten Heilbehandlung ®
schlissig? —

Ja
Nein [ &

Die Art der eingeleiteten Heilbehandlung entscheidet Uber die Steuerung des Heilverfahrens.
Im Rahmen dieses Evaluationsprojektes liegen lhnen grundsatzlich nur solche D-Berichte
zur Beurteilung vor, bei denen eine besondere Heilbehandlung eingeleitet wurde. Nach
§ 11 Abs. 2 des Arztevertrages sollen etwa 20% aller Félle des D-Arztverfahrens der besonde-
ren Heilbehandlung zugeordnet werden.

Als Peer prifen Sie an dieser Stelle, ob die Art oder Schwere der Verletzung die besondere
unfallmedizinische Qualifikation der D-Arztin bzw. des D-Arztes erfordern (besondere Heil-
behandlung). Wenn dies nicht der Fall ist und lhrer Einschdtzung nach eine allgemeine Heil-
behandlung ausreichend gewesen ware, so ist die Checklistenfrage mit ,Nein“ zu beantwor-
ten.

Die besondere Heilbehandlung soll sich ausschlieRlich nach der Art oder Schwere der Verlet-
zung richten. Wenn Zweifel am Vorliegen eines Arbeitsunfalles bestehen, dann sind diese im
D-Bericht zu dulRern. Diese Zweifel sollen aber keine Auswirkung auf die Wahl der Art der
Heilbehandlung haben. Wenn in seltenen Fallen aufgrund der Angaben zum Unfallhergang,
Unfallort oder Unfallzeitpunkt allerdings ganz offenbar kein Versicherungsfall zu Lasten der
Unfallversicherung vorliegt, dann ist auch bei schweren Verletzungen keine besondere Heil-
behandlung einzuleiten (z.B. Sturz auf der Treppe innerhalb des Wohnhauses, bevor der
Arbeitsweg begonnen hat; Unfall wahrend einer privaten Freizeitaktivitat). In einem solchen
Fall, in dem ganz offenbar kein Arbeitsunfall vorliegt, ist die Checklistenfrage mit ,Nein“ zu
beantworten.

Das Feld ART DER HEILBEHANDLUNG informiert Sie auRerdem dariiber, ob eine ambulante oder
eine stationdre, besondere Heilbehandlung eingeleitet wurde. Auch diesbezliglich ist die
Schliissigkeit zu prifen.

Beispiel, in dem die Art der eingeleiteten Heilbehandlung aufgrund der Art und Schwere
der Verletzung nicht schliissig erscheint:

e Prellung des Unterschenkels bei ausgeschlossenen knéchernen Verletzungen und ohne
weitere behandlungsbediirftige Weichteilschddigung.

- Die Einleitung der besonderen Heilbehandlung ist hier nicht schliissig, da es sich um
eine Bagatellverletzung handelt, die keiner besonderen ambulanten Heilbehandlung
bedarf, sondern fiir die eine allgemeine Heilbehandlung ausreicht.
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3.9 ZUTREFFENDE KLASSIFIKATION DER VERLETZUNG NACH VAV/SAV

Checklistenfrage (optional)

Ist die Klassifikation der Verletzung nach VAV/SAV ®
zutreffend? -
Ja

Nein [ &

Diese Checklistenfrage erscheint nur, wenn die Art der eingeleiteten Heilbehandlung zuvor
als schlissig eingeschatzt wurde.

Das Verletzungsartenverzeichnis dient der Zuordnung von Verletzungen. In Fallen, in denen
eine Verletzung nach dem Verletzungsartenverzeichnis vorliegt, hat die D-Arztin bzw. der
D-Arzt dafiir zu sorgen, dass die unfallverletzte Person unverziiglich in ein von den Landes-
verbanden der DGUV am Verletzungsartenverfahren (VAV) bzw. am Schwerstverletzungs-
artenverfahren (SAV) beteiligtes Krankenhaus Gberwiesen wird.

Hinter der Bezeichnung KLASSIFIKATION DER VERLETZUNG NACH VAV/SAV kénnen Ihnen folgende
Optionen angezeigt werden:

e VAV“ oder
e ,SAV“oder
e ,weder VAV noch SAV*

Beantworten Sie die Checklistenfrage mit ,Nein”“, wenn die angezeigte Zuordnung fiir den
Ihnen vorliegenden Fall nicht korrekt ist.

Bitte beantworten Sie die Checklistenfrage auch dann, wenn in dem lhnen vorliegenden
D-Bericht weder das VAV noch das SAV ausgewadhlt wurde. Wenn Sie in einem solchen Fall zu
dem Schluss kommen sollten, dass das dargestellte Verletzungsmuster dem Verletzungs-
artenverzeichnis zuzuordnen gewesen ware, ist die Checklistenfrage ebenfalls mit ,,Nein” zu
beantworten.

Beispiel, in dem die Klassifikation der Verletzung nach VAV/SAV nicht zutreffend ist:

e Die Versicherte ist infolge der versicherten Tétigkeit auf die rechte Hand gestiirzt und
hat eine dislozierte Kahnbeinfraktur erlitten. Auf dem D-Bericht wurde ,,weder VAV
noch SAV” angekreuzt.

- Dies ist nicht schliissig, da es sich um eine Verletzung nach dem VAV handelt.
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4 EINSCHATZUNG DER RELEVANZ EINES M ANGELS
IM HINBLICK AUF DIE BERICHTSQUALITAT

Mangel kdnnen unterschiedlich gravierend sein. Um diesem Umstand Rechnung zu tragen,
gibt es zwei weitere Bewertungsoptionen, die lhnen durch dieses Symbol ¥ hinter der
Antwortmoglichkeit (Nein) einer Checklistenfrage signalisiert werden.

Beispiel fiir den Bereich ERSTDIAGNOSE

Falls Sie der Meinung sind, die beschriebene Erstdiagnose ist nicht schlissig, und Sie dem-
entsprechend auf , Nein” klicken, 6ffnet sich folgendes Fenster mit den weiteren Bewer-
tungsoptionen:

Folgt die beschriebene Erstdiagnose schliissig aus der ®
Beschreibung des Unfallhergangs, der Beschwerden sowie

der klinischen und ggf. bildgebenden Befunde?
Checklisten-
O Ja *
] frage

Ihr Kommentar zu dieser Bewertung? ®

[ Freitextfeld ]

Einschdtzung

der Relevanz

Wie sehr beeintréchtigt der Kritikpunkt die Qualitét des Berichts?

O OO0 O OO0OO0OO0O0Oo

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr sehr
gering stark

eines Mangels

»Wie sehr beeintréchtigt der Kritikpunkt die Qualitét des Berichts?“

Bei dieser Frage geben Sie bitte mithilfe der Skala von 1 bis 10 lhre Einschatzung ab, fiir wie
gravierend Sie den festgestellten Mangel bzw. den Kritikpunkt halten.

»~Ihr Kommentar zu dieser Bewertung?”

Fiir eine ndhere Beschreibung des Mangels steht lhnen zusatzlich ein Kommentarfeld zur
Verfligung.



Seite |18

Fallbeispiel fiir den Bereich ERSTDIAGNOSE

Ein Kritikpunkt, der die Qualitat des D-Berichtes nur gering beeintrachtigt:

Der Versicherte ist infolge der versicherten Tdtigkeit gestiirzt, hat sich Schiirfwunden am
rechten Unterarm zugezogen und klagt iliber einen Druckschmerz im Bereich der Foveola
radialis (Tabatiére) der rechten Hand. Der Réntgenbefund ergibt eine Kahnbeinfraktur. Als
Erstdiagnose hdlt der D-Arzt im D-Bericht fest: ,,Kahnbeinfraktur vom Typ A1 rechte Hand”,

Im dargestellten Fallbeispiel hat der D-Arzt zwar die Hauptdiagnose korrekt gestellt, geht
jedoch nicht auf die Schirfwunden am rechten Unterarm ein. Da die Erstdiagnose nicht voll-
standig ist, ware in diesem Fall die Checklistenfrage zur Erstdiagnose zu verneinen. Die
Qualitat des D-Berichtes wird durch die fehlende Dokumentation der Schiirfwunden als Erst-
diagnose jedoch nicht stark beeintrachtigt, da die wesentlich bedeutendere Hauptdiagnose
»,Kahnbeinfraktur” korrekt gestellt wurde. Fiir dieses Fallbeispiel empfiehlt es sich daher, den
Mangel auf der Skala mit einer Relevanz zwischen ,, 1“ und ,,3“ zu bewerten.

»Ihr Kommentar zu dieser Bewertung?” (optional)

Zusatzlich haben Sie die Moglichkeit, in dem Freitextfeld naher auf den Mangel bzw. den
Kritikpunkt einzugehen. Fiir obiges Fallbeispiel kdnnten Sie z.B. anfiihren:

,Hauptdiagnose korrekt, aber die Schiirfwunden am rechten Unterarm wurden vergessen.”

Ein Kritikpunkt, der die Qualitat des D-Berichtes stark beeintrachtigt:

Der Versicherte ist infolge der versicherten Tdtigkeit gestiirzt, hat sich Schiirfwunden am
rechten Unterarm zugezogen und klagt (iber einen Druckschmerz im Bereich der Foveola
radialis (Tabatiere) der rechten Hand. Eine Réntgendiagnostik wurde nicht durchgefiihrt. Als
Erstdiagnose hdlt der D-Arzt im D-Bericht fest: ,,Schiirfwunde Unterarm rechts sowie Prellung
der rechten Hand".

Der Druckschmerz im Bereich der Foveola radialis legt eine Kahnbeinfraktur nahe und
indiziert daher zwingend eine réntgenologische Befunderhebung, die in diesem Fall nicht
erfolgte. Dies kann zu einer schwerwiegenden Fehldiagnose gefiihrt haben. Dieser Mangel
ist auf der Skala mit einer Relevanz von ,, 10“ zu bewerten, da er die Qualitat des D-Berichtes
sehr stark beeintrachtigt.
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5 GESAMTBEWERTUNG DES D-BERICHTES

Zum Abschluss der Beurteilung vergeben Sie eine Gesamtbewertung, die widerspiegeln soll,
welchen Gesamteindruck Sie von dem vorliegenden D-Bericht haben:

Welche Gesamtbewertung wirden Sie diesem ®
Durchgangsarztbericht geben? -

sehr gut

gut

befriedigend
ausreichend
mangelhaft

ungenigend

Dabei sollte die Bewertung wie folgt vorgenommen werden:

sehr qut:

qut:

befriedigend:

ausreichend:

mangelhaft:

ungeniigend:

Der Fall wurde ausfiihrlich und in allen Bereichen nachvollziehbar
dokumentiert. Es bleiben keine Fragen offen und die Entscheidungen der
D-Arztin bzw. des D-Arztes sind allesamt plausibel.

Der Fall wurde ausfiihrlich und plausibel dokumentiert. Es bleiben keine
relevanten Fragen offen.

Der Fall wurde weitgehend vollstandig und plausibel dargestellt. Es bleiben
Fragen offen, diese stellen jedoch keine gewichtigen Mangel dar.

Der Fall wurde teilweise unvollstandig dargestellt, so dass nicht alle
Entscheidungen nachvollziehbar sind.

Der Fall wurde unvollstandig dargestellt, so dass viele Entscheidungen nicht
nachvollziehbar sind oder es findet sich kein Zusammenhang zwischen der
Befunderhebung, der Diagnose und der Versorgung. Aufgrund der Mangel des
D-Berichtes erscheint die zielgerichtete Steuerung des Heilverfahrens nicht
moglich.

Der Fall ist aufgrund grober Méangel in der Dokumentation nicht plausibel oder
es wurden eindeutige ,Fehlentscheidungen” von der D-Arztin bzw. dem
D-Arzt getroffen. Aufgrund der Mangel des D-Berichtes ist die zielgerichtete
Steuerung des Heilverfahrens ausgeschlossen.

Zusatzlich steht lhnen fir die Begriindung lhrer Gesamtbewertung ein Kommentarfeld zur
Verflgung. Falls es weitere Aspekte gibt, die lhre Gesamtbewertung beeinflusst haben und
die zuvor nicht durch die Checklistenpunkte erfragt wurden, so kénnen Sie diese hier ndaher
erlautern (z.B. formale Kriterien wie unibliche Abkiirzungen oder mangelhafte Rechtschrei-
bung und Grammatik, wodurch die Verstandlichkeit des Berichtes beeintrachtigt wird).
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6 DIE WEBANWENDUNG ,,C-DAB“

Die Webanwendung ,C-DAB“ (,Checkliste fur Durchgangsarztberichte”) ist die Online-
Plattform, auf der Sie die D-Berichte beurteilen. Sie erreichen C-DAB, indem Sie folgenden
Internetlink in die Adresszeile lhres Browsers eingeben:

https://c-dab2.de/c-dab/login/

Es erscheint die Startseite von C-DAB. Hier geben Sie lhre Login-Daten ein, die wir lhnen
zugesandt haben:

C-DAB

Checkliste fiir Durchgangsarztberichte 3.0

Login

Benutzername: \ ‘
Passwort: ‘ ‘

| Einloggen |

6.1 DER ERSTE LOGIN: D-BERICHTE zU UBUNGSZWECKEN

Bevor Sie mit der Beurteilung von echten D-Berichten beginnen kdnnen, haben wir fir Sie zu
Ubungszwecken drei fiktive D-Berichte (Trainingsberichte) erstellt, die Sie als letzten Schritt
im Rahmen der Peer-Schulung bearbeiten sollen. Nach dem erfolgreichen ersten Login
erscheint folgende Ubersicht auf Ihrer Startseite:

Trainingsberichte

Allgemeine Daten Bewertungsstatus Bewerten

1 Eingetroffen: 11.10.2020, 10:30 Uhr | Noch nicht
Beschiftigt als: Backereifachangestellte bewertet

2 Eingetroffen: 13.6.2020, 08:00 Uhr ~ Noch nicht Bewerten
Beschiftigt als: Hotelfachmann bewertet

3 Eingetroffen: 15.6.2020, 12:00 Uhr ~ Noch nicht Bewerten
Beschaftigt als: Auszubildender Pferdewirt bewertet

Ziel der Trainingsberichte ist es, dass Sie sich anhand von praxisnahen Fallbeispielen schnell
in die Funktionsweise des Systems einarbeiten konnen; Ihre Angaben werden dabei nicht
ausgewertet. Die dargestellten drei D-Berichte ,Bdckereifachangestellte”, ,Hotelfachmann“
und , Auszubildender Pferdewirt” behandeln fiktive Falle, bei denen die erstellten D-Berichte
von ganz unterschiedlicher Qualitat sind.

Wenn Sie beispielsweise mit dem Trainingsbericht ,Bdckereifachangestellte” beginnen
mochten, rufen Sie diesen ganz einfach auf, indem Sie rechts in der entsprechenden Zeile
auf ,Bewerten” klicken.
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In der sich nun 6ffnenden Berichtsseite finden Sie in der linken, weien Spalte alle origina-
len Angaben des zu bewertenden D-Berichtes. In der rechten, hellblau eingefarbten Spalte
dagegen befinden sich die entsprechenden Checklistenfragen, wie Sie in Kapitel 3 vorgestellt
wurden. Zur Veranschaulichung ist hier die erste Checklistenfrage der Sektion UNFALLORT,
UNFALLHERGANG, TATIGKEIT DER VERSICHERTEN PERSON ZUM UNFALLZEITPUNKT dargestellt:

Unfallort, Unfallhergang, Tatigkeit der versicherten Person zum Unfallzeitpunkt @
Unfallort: Verkaufsraum der Bickereil Sind die Angaben |hrer Meinung nach vollstandig? )
L2)
O Ja
Unfallhergang: Auf dem Weg zum Backofen ausgerutscht, keine AuBeren O Nein 2

Einwirkungen. Wahrend des Fallens mit dem Hinterkopf an den Tresen
gestoBen und auf das GesaB gefallen. Mit den Handen den Sturz
abgefangen. Keine Bewusstlosigkeit/Amnesie.

Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall:
hierher

Durch die in Kapitel 3.1 dargestellten Anforderungen an die Dokumentation in diesem
Bereich dirften Sie zu dem Schluss kommen, dass die aufgefiihrten Angaben vollstandig
sind. Klicken Sie fir die Beantwortung der Checklistenfrage demzufolge auf die Antwort ,Ja“.
Daraufhin wird lhnen angezeigt, dass diese Antwort korrekt ist:

@)
)

Unfallort, Unfallhergang, Tatigkeit der versicherten Person zum Unfallzeitpunkt 2

Unfallort: Verkaufsraum der Bickerei Sind die Angaben lhrer Meinung nach vollstandig? ®
L2
® Ja
Unfallhergang: Auf dem Weg zum Backofen ausgerutscht, keine JuBeren O Nein Z

Einwirkungen. Wahrend des Fallens mit dem Hinterkopf an den Tresen
gestoBen und auf das GesaB gefallen. Mit den Hianden den Sturz Korrekt.

abgefangen. Keine Bewusstlosigkeit/Amnesie.

Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall:
hierher

Falls Sie sich fir die Antwort ,,Nein“ entschieden hatten, ware folgender Hinweis erschienen:

Ry

(-

2

Unfallort, Unfallhergang, Tatigkeit der versicherten Person zum Unfallzeitpunkt 2

Unfallort: Verkaufsraum der Biackerel Sind die Angaben |hrer Meinung nach vollstandig? (-}'
O Ja -

Unfallhergang: Auf dem Weg zum Backofen ausgerutscht, keine &duBeren @ Nein Z

Einwirkungen. Wahrend des Fallens mit dem Hinterkopf an den Tresen

gestoBen und auf das Gesaf gefallen. Mit den Hianden den Sturz Falsch

abgefangen. Keine Bewusstlosigkeit/Rmnesie.
Ihr Kommentar zu dieser Bewertung?

Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall:
hierher

4

Wie sehr beeintrachtigt dieser Kritikpunkt die Qualitat des
Berichts?

O OO0 OO0 OO0 OO0

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sehr sehr
gering stark

Bearbeiten Sie auch die restlichen Checklistenfragen nach diesem Verfahren. Beachten Sie
dabei bitte, dass nicht zu jedem von lhnen angewahlten Punkt auch ein Hinweistext
erscheint. Die Hinweise sollen Ihnen nur eine grobe Orientierung geben.
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Wenn Sie alle Checklistenfragen abgearbeitet und eine Gesamtbewertung vergeben haben,
klicken Sie am Ende der Berichtsseite auf die Schaltfliche [ Bewerung absenden | Danach kénnen Sie
die anderen beiden Trainingsberichte , Hotelfachmann® und ,Bdckereifachangestellte” auf-
rufen und diese bearbeiten.

Hinweis: Sie kdnnen das Bearbeiten eines Trainingsfalles auch unterbrechen und spéter fortsetzen, indem Sie
am unteren Ende der Berichtsseite auf die Schaltfliche | Bewertung spater fortsezen | jicken. Ebenso gibt es die Moglich-
keit, das Bearbeiten eines Trainingsberichtes komplett abzubrechen und zu einer anderen Zeit neu zu begin-
nen, indem Sie am unteren Ende der Berichtsseite auf die Schaltflache klicken (Achtung: lhr
bisheriger Bearbeitungsstand in dem jeweiligen Trainingsbericht wird hierbei nicht gespeichert). Die Zuweisung
von originalen D-Berichten erhalten Sie jedoch erst nach erfolgreichem Abschluss der Peer-Schulung, welche
mit der Bewertung aller drei Trainingsberichte endet.

6.2 UBERSICHT UBER ZUGEWIESENE ECHTE D-BERICHTE

Wenn Sie die vorherigen SchulungsmaRnahmen (inkl. der drei Trainingsberichte) absolviert
haben, werden |hnen nach jedem erfolgreichen Login nur noch echte D-Berichte auf der
Startseite angezeigt. Alle auf der Startseite gelisteten D-Berichte wurden lhnen per Zufalls-
prinzip zur Beurteilung zugewiesen:

Berichte

Bitte bewerten Sie folgende Berichte:

Allgemeine Daten Bewertungsstatus Bewerten

3 Eingetroffen: 26.8.2020, 22:40 Uhr
Beschiftigt als: Koch und Platzwart

4 Eingetroffen: 7.8.2020, 09:39 Uhr
Beschaftigt als: Tischler

1 Eingetroffen: 23.10.2020, 08:27 Uhr ~ Noch nicht
Beschiftigt als: KFZ-Mechaniker bewertet

2 Eingetroffen: 28.4.2020, 16:35 Uhr E] Bewertung angefangen, Bearbeiten
Beschiftigt als: Physiotherapeutin = aber noch nicht fertig

Bewertung
abgeschlossen.

Ohne Bewertung
abgeschlossen.

Unter der Spalte , Allgemeine Daten” finden Sie die einzelnen D-Berichte mit den Informati-
onen, wann die versicherte Person eingetroffen ist und welchem Beruf sie nachgeht. Uber
die Spalte ,Bewerten” gelangen Sie auf die Berichtsseite, auf der Sie den jeweiligen
D-Bericht einsehen und bewerten kdnnen. Fir die Spalte ,Bewertungsstatus” sind vier

Moglichkeiten vorgesehen:

,Noch nicht bewertet”

Die Beurteilung fiir den D-Bericht steht noch aus.

,Bewertung angefangen,
aber noch nicht fertig”

Die Beurteilung wurde bereits begonnen, jedoch
unterbrochen, um sie spater fortzusetzen.

»Bewertung abgeschlossen”

Der D-Bericht wurde vollstéandig beurteilt und kann
nun nicht mehr aufgerufen werden.

»Ohne Bewertung
abgeschlossen”

Der D-Bericht war nicht beurteilbar (Wiedererkran-
kungsbericht, siehe Kapitel 6.6), ist daher abge-
schlossen worden und kann nun nicht mehr aufge-
rufen werden.
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6.3 BEURTEILUNG EINES D-BERICHTES

Nachdem Sie einen D-Bericht aufgerufen haben, werden Ihnen alle relevanten Informatio-
nen und Felder, die Sie zur Beurteilung benétigen, auf der Berichtsseite angezeigt. Wie Sie es
bereits aus den Trainingsberichten kennen, finden Sie die Originalangaben aus dem
D-Bericht jeweils in der linken, weiBen Spalte, wihrend die zugehorigen und von lhnen zu
beantwortenden Checklistenfragen auf der rechten, hellblau eingefidrbten Spalte dargestellt
sind.

Screenshot der Berichtsseite (Auszug) mit einem Beispielbericht:

Daten aus dem Durchgangsarztbericht: lhre Bewertung:

Allgemeine Hintergrundinformationen (2)

Eingetroffen: 10.6.2020, 09:53 Uhr

Beschiftigt als: Abteilungsleiter

Unfalltag: 10.6.2020 / Unfallzeit: 09:00 Uhr

Beginn der Arbeitszeit: 06:30 Uhr / Ende der Arbeitszeit: 15:00 Uhr
Geschlecht: mannlich / Alter: 32 Jahre

Bemerkungen:

Unfallort, Unfallhergang, Tatigkeit der versicherten Person zum Unfallzeitpunkt (2}

Unfallort: Werkhalle 3C auf dem Firmengelande Sind die Angaben Ihrer Meinung nach vollstandig? 7)
Ja -

Unfallhergang: Bei Glasveredelungsarbeiten wollte der UV eine Nein [Z

Glasscheibe umstellen, dabei brach die Glasscheibe und fiel dem UV
auf den rechten Unterarm und die rechte Hand

Verhalten der versicherten Person nach dem Unfall: Druckverband vom
Kollegen angelegt bekommen und zu uns

Bewerten Sie einen D-Bericht, indem Sie die Checklistenfragen beantworten und dabei die
Bewertungskriterien anwenden, die in Kapitel 3 erlautert wurden. Wenn Sie alle Checklisten-
fragen abgearbeitet und eine Gesamtbewertung vergeben haben, klicken Sie am Ende der
Berichtsseite auf die Schaltfliche | Bewertungabsenden | Nachdem Sie das Absenden bestatigt
haben (es folgt eine Vollstandigkeitsiberprifung, siehe Kapitel 6.5), ist die Beurteilung
dieses Falles abgeschlossen. Der D-Bericht erscheint voriibergehend noch auf Ihrer Startseite
unter dem Bewertungsstatus Bewertung abgeschlossen, ist jedoch nicht mehr abrufbar.

Hinweis: Sie konnen das Bearbeiten eines Falles auch unterbrechen und spater fortsetzen, indem Sie am unte-
ren Ende der Berichtsseite auf die Schaltfliche | Bewertung spater fortsetzen | k licken. Ebenso haben Sie die Maoglichkeit,
das Bearbeiten eines D-Berichtes komplett abzubrechen und zu einer anderen Zeit neu zu beginnen, indem Sie
am unteren Ende der Berichtsseite auf die Schaltfliche |8ewertung abbrechen | kjicken (Achtung: lhr bisheriger Bear-
beitungsstand in dem jeweiligen D-Bericht wird hierbei nicht gespeichert).

6.4 , HILFE“-FUNKTION @

Falls Sie sich wahrend der Beurteilung eines D-Berichtes bei einer Checklistenfrage einmal
hinsichtlich der Bewertungskriterien unsicher sein sollten, so steht lhnen ganz rechts auf der
Berichtsseite an mehreren Punkten eine Hilfe-Funktion zur Verfligung. Durch Klicken auf das
®-Symbol erscheint jeweils ein Erklarungstext, der flir die Beantwortung der entsprechen-
den Checklistenfrage noch einmal die wesentlichen Inhalte des Manuals wiedergibt. So
konnen Sie die Bewertungskriterien jederzeit noch einmal nachlesen, auch wenn Sie das
Manual gerade nicht zur Hand haben sollten.
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6.5 VOLLSTANDIGKEITSUBERPRUFUNG

Nachdem Sie zum Absenden einer Beurteilung auf den Button | Bewertung absenden | geklickt
haben, erscheint auf dem Bildschirm folgender Hinweis:

Ihre Bewertung wird noch kurz einer Vollstandigkeits(iberprifung unterzogen. Wenn diese ok ist, kinnen Sie Ihre Bewertung
nachtraglich nicht mehr andern. Méchten Sie Ihre Bewertung wirklich abschicken?

| 0K | |Abbrechen |

Vollstandigkeitsiiberpriifung bedeutet, dass das System priift, ob alle Pflichtfelder von Ihnen
ausgeflllt wurden. Diese missen zwingend beantwortet werden. Falls Sie einmal vergessen
haben sollten, ein Pflichtfeld zu beantworten, wird lhnen nach der Vollstandigkeitsprifung
oben auf der Berichtsseite ein entsprechender Hinweis gegeben:

Der Bericht konnte nicht abgesendet werden. Sie haben einen oder mehrere Abschnitte des Berichts nicht bewertet. Bitte gehen Sie den Bericht
noch einmal durch und geben lhre Bewertung auch an den markierten Stellen ab.

Welche Checklistenfelder miissen, welche sollten und welche kénnen von
lhnen ausgefiillt werden?

Checklistenfragen (Ja/Nein-Fragen)

(siehe Kapitel 3) . . B

. Pflichtfelder. Diese miissen von lhnen beantwortet
Abschliefiende Bewertung

werden.

(Gesamtbewertung)
(siehe Kapitel 5)
Einschdtzung der Relevanz Soll-Felder. Diese sollten von lhnen ausgefillt werden,
eines Mangels werden aber nicht flr die Vollstandigkeitsiiberprifung
(siehe Kapitel 4) herangezogen.
Kommentare zu festgestellten Kann-Felder. Diese kénnen von Ihnen ausgefillt
Micdingeln (Freitextfelder) werden, werden aber nicht fiir die Vollstandigkeits-

(siehe Kapitel 4) Uberprifung herangezogen.
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6.6 WAS TUN, WENN EIN D-BERICHT NICHT BEURTEILT WERDEN KANN?
(WEGEN WIEDERERKRANKUNG ODER WIEDERVORSTELLUNG)

Die Online-Checkliste ist fur Erstberichte entwickelt worden und daher auch nur auf diese
anwendbar. In den durch automatisierte Prozesse aus der Datenbank extrahierten Daten
kénnen aber auch D-Berichte enthalten sein, bei denen es sich nicht um einen Erstbericht
handelt (insbesondere bei Wiedererkrankung oder Wiedervorstellung). Solche D-Berichte
enthalten meistens nicht ausreichend Informationen oder nur formale Hinweise (z.B.: , Wie-
dererkrankung nach § 27 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstriger, siehe Originalbericht*).

Eine Beurteilung solcher D-Berichte kann daher nicht addaquat mithilfe der Checkliste
vorgenommen werden!

Wenn lhnen ein D-Bericht mit Wiedererkrankung oder Wiedervorstellung vorliegt, schlieRen
Sie diesen Fall bitte ohne Bewertung ab, indem Sie am unteren Ende der Berichtsseite auf
die Schaltfliche « Ohne Bewertung abschiieen | kicken.,

AbschlieBende Bewertung

Welche Gesamtbewertung wirden Sie diesem ®
Durchgangsarztbericht geben? -

sehr gut

gut

befriedigend

ausreichend

mangelhaft

ungenigend

Méchten Sie noch einen abschlieRenden Kommentar zu diesem
Bericht abgeben?

Bewertung spater fortsetzen || Bewertung abbrechen | Ohne Bewertung abschlieBen | |Bewertung absenden

Vorbehandlungen und Zuweisungen

Eine besondere und je nach Einzelfall zu entscheidende Konstellation liegt vor, wenn Vorbe-
handlungen durch andere Leistungserbringer oder Zuweisungen stattgefunden haben.
Grundsatzlich gilt, dass ein Fall nach Moglichkeit immer dann bewertet werden soll, wenn
Sie den ersten, im Rahmen des D-Arztverfahrens erstellten D-Bericht fiir diesen Unfall vor-
liegen haben. So kann es z.B. vorkommen, dass eine versicherte Person zunachst bei einem
Kinder-/Hausarzt vorstellig wird, bevor eine Uberweisung an die D-Arztin oder den D-Arzt
erfolgte. In diesem Fall ist davon auszugehen, dass der Ihnen vorgelegte Bericht der Erstbe-
richt fir den Unfallversicherungstrager ist, welcher durch Sie entsprechend den Checklisten-
kriterien bewertet werden soll.

Bei Vorbehandlungen kénnen diverse Umstande jedoch auch dazu fiihren, dass ein D-Bericht
nur eingeschriankt beurteilbar ist (z.B. wenn der D-Arztin bzw. dem D-Arzt Fremdaufnahmen
nicht vorlagen). Wenn Sie sich nicht sicher sind, ob Sie einen D-Bericht bewerten sollen
oder nicht, schlieBen Sie den Fall ,,Ohne Bewertung” ab.

Wenn lhnen im D-Bericht wichtige Angaben fehlen, ist dies allein jedoch kein Grund, den
D-Bericht zuriickzuweisen. Vielmehr sind die fehlenden Angaben als Mangel zu bewerten
mit der Folge, dass der D-Bericht eine schlechte Bewertung erhlt.
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7 ZUGANG UND FRAGEN zU C-DAB

Bevor Sie mit den Bewertungen beginnen, hier noch einige grundsatzliche Hinweise!

7.1 KANN ICH AUCH VON PRIVATEN RECHNERN AUF DIE CHECKLISTE ZUGREIFEN?

Ja. Grundsatzlich steht es lhnen frei, wann und von wo aus Sie sich in C-DAB einloggen, um
D-Berichte zu beurteilen. Es wird stets eine SSL-verschliisselte Verbindung zur Internet-
adresse von C-DAB (siehe S. 20) aufgebaut (zu erkennen am , https“).

Stellen Sie jedoch sicher, dass Sie dabei entweder Uber einen kabelgebundenen Anschluss
(LAN-Kabel) oder ein gesichertes W-LAN-Netz mit dem Internet verbunden sind! Private
W-LAN-Netzwerke sind in der Regel durch einen persénlichen Netzwerkschlissel gesichert.

In 6ffentlichen W-LAN-Netzwerken, wie Sie sie z.B. in Hotels, Ziigen, 6ffentlichen Gebauden
oder an offentlichen Platzen vorfinden, priifen Sie bitte, ob es sich um ein gesichertes
W-LAN-Netzwerk handelt, bevor Sie sich in C-DAB einloggen. Das Bundesamt fiir Sicherheit
in der Informationstechnik stellt hierzu einige Sicherheitstipps auf seiner Homepage bereit:

https://www.bsi.bund.de/DE/Themen/Verbraucherinnen-und-Verbraucher/Informationen-und-
Empfehlungen/Cyber-Sicherheitsempfehlungen/Router-WLAN-VPN/Sicherheitstipps-fuer-privates-und-
oeffentliches-WLAN/sicherheitstipps-fuer-privates-und-oeffentliches-wlan_node.html

7.2 KONTAKTDATEN, FALLS SIE HILFE BENOTIGEN ODER FRAGEN HABEN

Wenn Sie Fragen zum Verfahren oder technische Probleme mit der Webanwendung C-DAB
haben, zégern Sie nicht, uns zu kontaktieren! Sie erreichen die projektbetreuenden Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter des Instituts fir Community Medicine der Universitdtsmedizin
Greifswald liber folgende Kontaktdaten:

Email: cdab@med.uni-greifswald.de

Telefon: 03834/86-7764 (Herr Daniel Szczotkowski)
03834/86-7762 (Frau Bianca Biedenweg)
03834/86-7768 (Frau Liesa Steidle)



