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Vorwort

Sehr geehrte Teilnehmer am TraumaRegister DGU,

wir freuen uns, lhnen hiermit den Jahresbericht 2011 des TraumaRegister DGU® tiberreichen zu
dirfen. Dieser Bericht enthalt alle bis Ende 2010 verunfallten und von lhnen dokumentierten
Schwerverletzten.

Sowohl die Anzahl der aktiv teilnehmenden Kliniken (n=367 aus 7 Landern) als auch die Anzahl
der im letzten Jahr dokumentierten Patienten (n=15.511) sind im Vergleich zum Vorjahr erneut
deutlich gestiegen. Damit umfasst das TraumaRegister DGU® nun insgesamt 67.782 Patienten
(seit 1993). Die Patienten wurden im Jahr 2010 etwa je zur Halfte mit dem Standard-Datensatz
bzw. dem reduzierten QM-Datensatz dokumentiert. Fir die aktive Teilnahme am TraumaRegister
DGU® méchten wir uns auch im Namen der DGU recht herzlich bei Ihnen bedanken.

Bei der Datenauswertungen sind uns auch dieses Jahr einige wesentliche Punkte aufgefallen, Giber
die wir Sie informieren mdchten, um die Datenqualitét in Zukunft weiter verbessern zu kénnen:

1. Die fur die Erhebung der Letalitatsprognose (RISC) wichtigen Parameter BE und Gerinnung
im Schockraum fehlen 2010 in 55% bzw. 15% der Falle im Gesamtregister. Hier mdchten wir
Sie dringend um Intensivierung lhrer Bemuhungen bitten, diese im Schockraum zu erfassen.

2. Die Parameter GCS und RRsys am Unfallort, welche durch den Notarzt zu annéhernd 100%
dokumentiert werden, sind ebenfalls nur in 92% bzw. 86% der Falle erfasst und ebenso fir
die Letalitatsprognose mittels RISC essentiell.

3. In einigen Kliniken scheint die Dokumentation der durchgeflihrten Operationen lickenhaft
zu sein. Dieses resultiert sicher zu einem Teil daraus, dass die Online-Dokumentation nach
Erfassung eines AlS-Codes erfordert, diese Diagnose erneut aufzurufen. Erst dann kann die
dazugehorige Operationsdokumentation erfolgen. Wir arbeiten daran, dieses Vorgehen in
Zukunft zu vereinfachen, derzeit miissen wir Sie jedoch bitten, lhr Augenmerk auch auf diese
Operations-Dokumentation zu lenken.

4. Aktuell war es fir Kliniken, die den Standarddatensatz erheben, nicht mdglich, einen Notfall-
eingriff zu dokumentieren ohne einen ,Abbruch der Schockraumdiagnostik® anzugeben.
Dies wird kurzfristig ge&ndert, so dass ein Notfalleingriff auch mit abgeschlossener
Schockraumdiagnostik dokumentierbar sein wird.

In diesem Zusammenhang moéchten wir auch auf die Initiative ,Notaufnahmeprotokoll“ der DIVI
verweisen, die sich zum Ziel gesetzt hat, einen einheitlichen interdisziplindren Datensatz zu
definieren und die Dokumentation in deutschen Notaufnahmen mit einem modularen Konzept zu
vereinheitlichen. Die fiir das TraumaRegister DGU® relevanten Daten (Stammdaten S, Praklinik A
und Notaufnahme B) sind im Trauma-Modul integriert und koénnen so leicht im Rahmen der
Routinedokumentation erfasst werden. Fir diesen Datensatz existiert ein an die Bedurfnisse lhrer
Klinik adaptierbares Beispielprotokoll im PDF-Format, dessen Verwendung wir zur Verbesserung
der Datenqualitat und -vollstandigkeit empfehlen kdnnen (weitere Informationen siehe unter
www.notaufnahmeprotokoll.de).

Auch im Jahr 2011 sind bereits wieder viele wissenschaftliche Auswertungen im Trauma-
Register DGU® durchgefiihrt und publiziert worden; eine Auflistung der Arbeiten aus den letzten
Jahren finden Sie am Ende dieses Berichtes.
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Im November 2010 wurde das TraumaRegister DGU® im Auftrag der DGU von externen Experten
einem strukturierten Review unterzogen. Im Ergebnis zeigte sich ein Gberwiegend positives Bild:
,Mit hohem Einsatz hat die DGU es mit ihren Mitarbeitern geschafft ein Register zu etablieren, mit
dem eine umfassende nationale Qualitatssicherung der Versorgung von Traumapatienten realisiert
werden kann*. Die ebenfalls im Review vorgeschlagenen Malnahmen zur Optimierung der
Registerarbeit, die derzeit vom Arbeitskreis TraumaRegister der Sektion NIS sowie der AUC der
DGU umgesetzt werden, dienen vor allem der Professionalisierung des immer weiter wachsenden
Registers sowie der Qualitatssicherung. Ein Ergebnis des Reviews ist auch, wie ihnen bereits
aufgefallen sein wird, dass das Register jetzt unter der einheitlichen Namensgebung
TraumaRegister DGU® gefiihrt wird und zudem ein eingetragenes Warenzeichen ist. Unter diesem
Register existieren zwei unterschiedliche Datensatze, der Standard- und der reduzierte QM-
Datensatz.

Zwischenzeitlich hat der Arbeitskreis TraumaRegister der Sektion NIS einen Vorschlag zur
Uberarbeitung des Datensatzes erarbeitet, der noch abschlieRend konsentiert wird. Eine
Revision des Bogens wird dann voraussichtlich im kommenden Jahr stattfinden. Néhere
Informationen werden Sie rechtzeitig erhalten.

Auf eine weitere Verbesserung des Service mochten wir Sie am Ende noch hinweisen: Bisher
konnten interessierte Kliniken diesen Jahresbericht als PDF-Datei von uns anfordern. Ab sofort
ist die PDF-Version in ihrem TraumaRegister-Portal im Internet unter dem Menuepunkt ,Berichte”
fur den Klinikadministrator abrufbar.

Mit den besten Wiinschen

QQQ k% ~ Q, AU Arsealer
[#
d

Rolf Lefering Thomas Paffrath Ulrike Nienaber
Sektion NIS — Arbeitskreis TraumaRegister und Akademie der Unfallchirurgie der DGU
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1. Vergleich von Letalitat und Prognose

Ein zentrales Element der Qualitatssicherung im TraumaRegister DGU ist der Vergleich der beobachteten
Letalitat der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzungen abgeleiteten Prognose.
Zur Berechnung dieser Prognose wird der im TraumaRegister entwickelte RISC Score herangezogen (RISC =
Revised Injury Severity Classification). Dieser Prognose-Score berlicksichtigt mehr Informationen und ist besser
an die Daten des TraumaRegisters angepasst als der TRISS. Details zum RISC finden Sie auf Seite 7.

Die Gesamtzahl von Patienten aus lhrer Klinik im TR-DGU betrégt: n=67782
Davon entfallen auf das Jahr 2010: n=15511
Der Anteil primar versorgter Patienten, die nicht innerhalb von 48 Std. in ein anderes

Krankenhaus weiterverlegt wurden (n=951), liegt fir Ihre Klinik in 2010 bei 85%: n=13129
Davon hatten 81% hinreichende Angaben fiir die Berechnung einer RISC-Prognose: n =10626

Diese 10626 Patienten waren durchschnittlich 45,1 Jahre alt, und 70% waren ménnlich. Der ISS lag im Mittel
bei 19,2 Punkten. Von diesen Patienten sind 1228 im Krankenhaus verstorben, d.h. 11,6% (95%
Konfidenzintervall: 10,9 - 12,2). Die Prognose fiir die Letalitat dieser Patienten lag bei 13,3%. Diese Werte sind
zusammen mit Vergleichswerten lhrer Klinik sowie des TraumaRegisters in der nachfolgenden Grafik
aufgefihrt.

n = 49165 n =6935 n =10626 n=13129 n =49 165
K R R R 30
A I R R R R R L I I I A A ORI 25
20 ............................................................. 20
S
S 15 f-- M- ---1 15
© - -_— —
T — —_— —
-
—— ——
10 f---f |------- |- -- N O ---1 10
5t---1 f------- |- SRR N B --1 5
14 13,4 11,6 11,6 14,0
0 0
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Erléduterungen zur Grafik:

Die gelben Séulen stellen die tatsachlich beobachtete Letalitat in Prozent dar; der Wert ist jeweils an der Basis jeder
Séule angegeben. Die Querbalken repréasentieren die vorhergesagte Prognose gemal RISC Score (in griin, falls das
Ergebnis giinstiger ist als erwartet, in [ falls ungiinstiger).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die beobachteten Letalitatsraten Zufallsschwankungen
unterliegen. Daher wird zuséatzlich das 95%-Konfidenzintervall fir die Letalitatsraten angegeben (senkrechte Linie mit
Querstrichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall gibt an, in welchem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit
(hier 95%) der ,,wahre* Wert fur die beobachtete Letalitat liegt. Je groRer die Patientenzahl, desto enger ist das
Konfidenzintervall. Sollte die Prognose (roter/griiner Querbalken) auBerhalb des Konfidenzintervalls liegen, lasst sich
diese Abweichung nur schwer (p<0,05) durch Zufall allein erkléren.

Bei weniger als 5 Féllen wurde auf die Angabe des sehr grolien Konfidenzintervalls verzichtet.

© 2011 Sektion NIS der DGU
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2.Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich

Anmerkung: Bei geringen Fallzahlen sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren

Ihre Klinik TraumaRegister DGU
gesamt 2008 2009 2010 2010 gesamt
Fallzahl insgesamt [n] 67782 6606 9913 15511 15.511 67.425
Primdr aushehandelte Pat.[n] 55613 5498 8337 13129 13.129 55.613
Frih weiterverlegte Pat. [n] 2270 161 353 951 951 2.270
Zuverlegte Patienten [n] 9899 947 1223 1431 1.431 9.899
Patienten:
Alter [Jahre] 43,4 44,8 45,6 45,9 45,9 43,4
Anteil Méanner [%] 71% 2% 70% 70% 70% 71%
Trauma:
Stumpfes Trauma [%] 95% 96% 95% 96% 96% 95%
ISS [MW] 21,5 22,5 21,3 18,8 18,8 21,5
ISS > 16 [%] 74% 77% 75% 65% 65% 74%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 43% 47% 41% 36% 36% 43%
Primir-Versorgung am Unfallort:
Primdraufnahmen [n] 57883 5659 8690 14080 14.080 57.883
Intubation durch Notarzt [%] 44% 44% 37% 30% 30% 44%
Bewusstlos (GCS < 8) [%] 26% 27% 24% 20% 20% 26%
Schock (RR <90 mmHg) [%] 17% 17% 15% 13% 13% 17%
Versorgung im Schockraum:
Abbruch wg.Not-OP ¥ [%] 5% 3% 2% 2% 2% 5%
Ganzkorper - CT [%] 56% 63% 69% 68% 68% 56%
Patienten mit Blutgabe [%] 20% 20% 15% 11% 11% 20%
Weiterversorgung Klinik:
Operierte Patienten V¥ [%] 75% 76% 69% 66% 66% 75%
Anzahl OPs V¥ [MW] 31 29 2,5 2.4 2,4 31
Intensivpflichtige Pat.  [%] 86% 87% 87% 81% 81% 86%
Beatmete Intensivpat.  [%] 70% 70% 61% 54% 54% 70%
Outcome:
Liegedauer im Khs.» [Tage] 22,7 22,4 21,0 18,2 18,2 22,7
Liegedauer Intensiv® ¥[Tage] 10,3 10,4 9,3 8,3 8,3 10,3
Intubationsdauer®®  [Tage] 6,0 6,1 4,9 4,2 4,2 6,0
Frih-Letalitat (<24 h)  [%] 7,0% 7,0% 6,7% 5,7% 5,7% 7,0%
Letalitat im Krankenhs.¥[%] 13,2% 13,2% 12,7% 10,8% 10,8% 13,2%
Organversagen”? [%] 33% 34% 35% 33% 33% 33%
Verlegt in anderes Khs. [%] 19% 17% 15% 16% 16% 19%

Y nicht verfiigbar im TR-QM Datensatz 2 nur Intensivpatienten * ohne friih Weiterverlegte ¥ Kliniken mit OP-Raten < 15% ausgeschlossen

© 2011 Sektion NIS der DGU
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3. Kriterien der Prozessqualitat (Auditfilter)

Bei den Zeiten von Klinikaufnahme bis zur Durchfilhrung der Diagnostik werden jeweils nur Félle mit glltige Zeitangabe betrachtet.
Eine Standardabweichung (SD) wird nur berechnet, falls mindestens 2 primér versorgte Patienten vorhanden sind.

lhre Klinik TR-DGU
Auditfilter gesamt 2008 2009 2010 2010 Gesamt
Primér versorgte Patienten n=57883 n=5659 n=8690 n=14080 n=14.080 n=57.883
1. Dauer der préklinischen Zeit
nahme bei Schwerverletzten mit | | =30881 | n=3416 | n=4666 | n=6249 n=6.249 | n=30.881
ISS > 16 [ min £ SD]
2. Intubationsrate bei bewusst- 91% 90% 89% 87% 87% 91%
losen Patienten (GCS < 8)
[%, n / gesamt] 12828/14162 | 1274 /1421 | 1720/ 1937 | 2315/ 2667 | |2315/2667|12.828/14.162
3. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der ersten 13+17 13+18 12+15 12+16 12+16 13+ 17
Rontgenaufnahme des Thorax
bei Schwerverletzten (|SS > 16) n=18998 n=1678 n=2532 n=3185 n=3.185 n=18.998
[ min + SD]
4. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der ersten 17+20 14+15 12+12 | 13+14 13+14 | 17420
Rontgenaufnahme d. Beckens
bei Schwerverletzten (1SS > 16) n=14129 n=1138 n=1778 n=2232 n=2.232 | n=14.129
[< min £ SD]
5. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der ersten 7+11 6+ 9 5+ 7 6+ 10 6+ 10 7+11
Abdomen-/Thorax-Sono-
graphie bei schwerem Trauma n=24933 n=2407 n=3745 n=5142 n=5.142 n=24.933
(1SS > 16) [ min + SD]
6. Zeit bis zur Durchflhrung einer
Computertomographie des 28 + 21 22+ 16 22+ 16 23+17 23+17 28 + 21
Schédels (CCT) bei préklinisch
bewusstseinsgetrubten Pat. n=22736 n=2467 n=3738 n=5263 n=5.263 n=22.736
(GCS < 15) [@ min + SD]
7. Dauer bis zur Durchfiihrung
eines Ganzk(‘jrper-CT bei allen 25+18 23+14 24 +18 24 +£17 24 +£17 25+18
Patienten, falls durchgefuhrt n=23575 n=3001 n=5664 n=8925 n=8.925 | n=23.575
[< min £ SD]
8. Dauer bis zur Durchfiihrung des
ersten Notfa||e|ngr|ff5, aus 79+41 78 £41 78 +£41 78 £41 79+41
einer Liste von 7 Eingriffen n=3338 n=1265 n=1843 n=1.843 | n=3.338
[ min £ SD]

Bemerkungen: Fir das Kriterium 1 wurden Zeiten > 8 Stunden, fur die Kriterien 3-8 Zeiten > 3 Stunden nicht beriicksichtigt.

Fur das Kriterium 6 wurde auch das Ganzkdrper-CT mit gewertet (falls durchgefiihrt).

Fur das Kriterium 8 wurden folgende 7 Eingriffe ausgewertet: Craniotomie, Thorakotomie, Laparotomie,
Revaskularisation, Embolisation, Sabilisierung des Beckens und der Extremitéten (ab 2009 verfiigbar)

© 2011 — Sektion NIS der DGU
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4. Einzelfall-Analysen

Hier werden Patienten aufgefihrt, die im Krankenhaus verstorben sind, obwohl ihre initiale Prognose, basierend
auf dem RISC-Score, giinstig gewesen zu sein scheint (Punkt 4.a). Dies waren 115 Félle im Gesamt-Register fiir
2010. Obwohl auch bei niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, konnte im einen oder anderen
Fall auch ein qualitatsrelavantes Problem die Ursache gewesen sein. Dies l&sst sich nur in einer individuellen
Analyse des Falles klaren.

Als weiterer Punkt 4.b werden aber auch solche Patienten aufgefiihrt, die trotz eines hohen Sterberisikos (hier
groRer als 80%) Uberlebt haben. Dabei werden friih weiterverlegte Patienten naturlich nicht betrachtet. Dies waren
80 Falle im Gesamt-Register fuir 2010. Auch hier kann die Aufarbeitung der Einzelfélle wichtige Hinweise liefern,
z.B. auf eine besonders gute, interdisziplindre Versorgung von Traumapatienten. Allerdings kénnte bei einigen
Patienten auch die Behandlung noch nicht abgeschlossen gewesen sein (Verlegungen).

Diese Analyse kann nattrlich nur flr primér versorgte Patienten durchgefiihrt werden, die eine hinreichende Daten-
basis zur Berechnung der RISC-Prognose haben. Zudem werden friih (<48 Std.) weiterverlegte Patienten hier nicht
beriicksichtigt. Von den 15511 Patienten lhrer Klinik im Jahr 2010 traf dies auf 10626 Patienten (69%) zu (zur
Vollstandigkeit der Variablen im RISC Score, siehe Abschnitt 7).

4.a) Verstorbene Patienten trotz geringem Sterberisiko < 10% (laut RISC)

Von den 10626 Fallen mit Prognose-Daten hatten 7751 Patienten ein Mortalitatsrisiko von unter 10%.
Die verstorbenen Patienten aus dieser Gruppe (n = 115) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. Trauma-Datum Tage

4.b) Uberlebende Patienten trotz hohem Sterberisiko > 80% (laut RISC)

Von den Féllen mit RISC-Prognose hatten 494 Patienten ein Mortalitatsrisiko von iber 80%.

Die Uiberlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 80) sind nachfolgend aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. Trauma-Datum Tage

*  Der DGU-Index setzt sich zusammen aus der Klinik-Kennung vor dem @ und dem Jahr sowie der Patienten-1D mit
einem Hinweis auf die Online-Datenbank ('n").

© 2011 Sektion NIS der DGU
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5. Graphische Klinikvergleiche

Fallzahl-Entwicklung im Zeitverlauf

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen in den letzten 15 Jahren. Aus lhrer Klinik liegen insge-
samt Daten von 67782 Patienten aus 18 Jahren vor. Patienten, die weder intensivmedizinisch behandelt wurden, noch
eine Verletzungsschwere von mind. ISS 9 aufwiesen, wurden ausgeschlossen (lhre Klinik gesamt n= 3856; 2010:
n=1414).

Zum Vergleich ist die durchschnittliche Anzahl von Fallen pro Jahr fiir Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien). Dabei wurden Fallzahlen von n<20 bei (berregionalen und n<5 bei regionalen Trauma-
zentren nicht beriicksichtigt. Die Farbe der Balken Ihrer Klinik entspricht der Versorgungsstufe gemaR AKUT (Uber-
regionales Traumazentrum).

Liegt lhre Klinik unterhalb des Durchschnitts fir Ihre Versorgungsstufe, werden entweder weniger Traumapatienten
von lhnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im TraumaRegister DGU erfasst.
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Patientenzahl in 2010 Ihre Klinik: n =15511; TR-DGU: n=15.511

Insgesamt sind aus lhrer Klinik jetzt 67782 Patienten erfasst dies entspricht einem Anteil von 100,00 % am
Gesamtregister. Der Wert lhrer Klinik ist rot hervorgehoben.
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Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2010

In den folgenden Abbildungen werden ausgewahlte Angaben lhrer Patienten aus 2010 mit den Angaben der (brigen
Kliniken im TraumaRegister DGU verglichen. Bei weniger als 3 Patienten (lhre Klinik: n=15511) wurden lhre Daten
nicht bertcksichtigt. Der Wert Ihrer Klinik ist als roter Punkt hervorgehoben; die waagerechte Linie entspricht dem
TraumaRegister-Gesamtwert fiir das Jahr 2010 (TR-DGU), die 10%- und 90%-Perzentile sind gestrichelt dargestellt.

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 18,8 Punkte; TR-DGU: 18,8 Punkte
Die Angaben zum ISS beruhen auf 15511 Patienten aus 2010.

Klinik-Letalitat (in %) Ihre Klinik: 11,5% (1678 von 14560); TR-DGU: 11,5%
Frih (d.h. innerhalb von 48 Std.) weiterverlegte Patienten werden hier nicht beriicksichtigt.
Bei weniger als 3 Patienten wurde wegen zu grofer statistischer Unsicherheit keine Letalitatsrate berechnet.
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Praklinische Zeit vom Unfall bis zur Klinikaufnahme Ihre Klinik: 63,9 Min.; TR-DGU: 63,9 Min.

Der Mittelwert in Minuten basiert auf 11557 primar versorgten Patienten Ihrer Klinik mit Zeitangaben zum Unfall
und zur Klinikaufnahme. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der Grafik beriicksichtigt.
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Krankenhaus-Liegedauer (Tage) Ihre Klinik: 18,2 Tage; TR-DGU: 18,2 Tage
Frih weiterverlegte Patienten (d.h. innerhalb von 48 Std.; n=951) werden hier nicht beriicksichtigt.

Der Mittelwert basiert auf 14559 Patienten lhrer Klinik. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der
Grafik bertcksichtigt. Der Anteil spéter in andere Krankenhauser verlegter Patienten betrug in Ihrer Klinik 10%.
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Liegedauer und Verlegung

Diese Grafik vergleicht die Liegedauer der Uberlebenden Patienten Ihrer Klinik (ohne Friih-Verlegungen) mit
der Verlegungsrate in andere Krankenhduser. Bei verlegten Patienten ist die medizinische (Akut-) Behandlung
noch nicht abgeschlossen, was zu einer reduzierten Liegedauer fiihren kann.

Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit hier nicht berlcksichtigt
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In der folgenden Grafiken wird die beobachtete Letalitat im Krankenhaus betrachtet und die Differenz zur RISC
Prognose berechnet. Negative Werte bedeuten hier, dass weniger Patienten verstorben sind als erwartet. Diese
Differenz wird entsprechend der Fallzahl dargestellt. Die gestrichelten Linien stellen das 95% Konfidenzintervall
dar. Es werden nur primér versorgte Patienten (ohne friih Weiterverlegte) betrachtet, die eine RISC Prognose
besitzen. Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statist. Unsicherheit hier nicht betrachtet.

Ihre Klinik 2010:  Fallzahl: 10.626 Patienten mit RISC-Prognose (ohne Zu- und Weiterverlegte)
Letalitit: 11,6% RISC Prognose: 13,3% Differenz: - 1,7%
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6. Daten zur Traumaversorgung

Auf den folgenden drei Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den flinf Bereichen Stammdaten (S), Préklinik (A), Notauf-
nahme (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2010 dargestellt. Als Vergleichskollektive dienen das
aktuelle Jahr (TR-DGU 2010) sowie das TraumaRegister DGU insgesamt (TR-DGU).

Ihre Klinik 2010 TR-DGU 2010 TR-DGU
Anzahl Patienten 15511 15.511 67.782
(S) Stammdaten / Unfall
Primarversorgung / Verlegung % n % n % n
primdr versorgt 90,8 14080 90,8 8.434 85,4 57.883
davon friih (innerh. 48 h) weiterverlegt 6,1 951 6,1 951 3,3 2.270
zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall 8,0 1248 8,0 1.248 12,7 8.636
zuverlegt spater als 24 h 1,2 183 1,2 183 1,7 1.154
Patientendaten
Alter in Jahren (MW +SD,n) 459+22,0 15448 45,9+ 22,0 15.448 43,4+213 67.558
Anteil Kinder unter 16 J. (%, n) 5,6 865 5,6 865 55 3.740
Geschlecht ménnlich (%, n) 70,0 10855 70,0 10.855 71,5 48.433
Pat. mit ASA 3-4 vor Trauma (%, n) 10,6 1598 10,6 1.598 12,8 2.648
Unfallmechanismus % n % n % n
stumpf 95,6 13702 95,6 13.702 95,2 62.582
penetrierend 4,4 627 44 627 4,8 3.187
Unfallart * % n % n % n
Verkehrsunfall — Auto 26,4 3690 26,4 3.690 28,0 15.079
Verkehrsunfall — Motorrad 13,8 1927 13,8 1.927 13,9 7.463
Verkehrsunfall — Fahrrad 8,2 1152 8,2 1.152 7.9 4.279
Verkehrsunfall - FuBgéanger 7,0 979 7,0 979 7,5 4,031
Sturz aus tiber 3m Hohe 17,7 2472 17,7 2.472 16,3 8.807
Sturz aus < 3m Hohe 19,7 2757 19,7 2.757 15,1 8.126
Ursache: V.a. Suizid 45 661 45 661 51 2.783
Ursache: V.a. Verbrechen 2,6 387 2,6 387 2,5 1.379
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
| Nachfolg. Angaben nur fiir primar versorgte Pat. 14080 14.080 57.883 |
Vitalparameter MW + SD n MW £ SD n MW + SD n
Blutdruck [mm Hg] 125 +33 12164 125+ 33 12.164 121+ 34 50.597
Atemfrequenz [/min] 155+6,9 8487 155+6,9 8.487 15,4 £ 6,6 33.283
Glasgow Coma Scale (GCS) 12,2 +4,2 13015 12,2+4,2 13.015 115+45 54.140
Befunde % n % n % n
Schock (syst. Blutdruck < 90 mmHg) 13,2 1600 13,2 1.600 16,8 8.478
bewusstlos (GCS < 8) 20,5 2667 20,5 2.667 26,2 14.162
NACA Index * % n % n % n
mind. Grad IV (,,lebensbedrohlich®) 82,9 4897 82,9 4.897 86,5 26.635
Therapie % n % n % n
Reanimation / Herzmassage 3,1 430 3,1 430 3,1 1.803
Intubation 30,3 4266 30,3 4.266 43,5 25.181
Volumengabe 82,3 11589 82,3 11.589 85,2 49.310
Thoraxdrainage *** 3,3 244 3,3 244 5,2 2.492
Analgosedierung *** 65,4 4811 65,4 4.811 72,5 34.590
Volumengabe MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Durchschnitt Gber alle Patienten (ml) 806 + 725 14080 806 + 725 14.080 1099 + 994 57.883
Kristalloide (ml)** 799 + 506 11327 799 + 506 11.327 956 + 654 48.026
Kolloide (ml)** 630 + 318 3226 630 + 318 3.226 755 + 496 21.879
Hyperonkot./-osmolare L&sung (ml)** 380 + 241 698 380 + 241 698 341+ 228 3.586

*  fur die Spalten ,, TR-DGU* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berticksichtigt
** Durchnittliche Menge pro Patient, falls gegeben
*** nicht verfligbar im reduzierten QM-Datensatz
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6.2

Anzahl Patienten gesamt

Zeitpunkt B: Notaufnahme / Schockraum

Alle Angaben zum Zeitpunkt B beziehen
sich nur auf primér versorgte Patienten

Transport zur Klinik

im Hubschrauber
Patienten im Schock

syst. Blutdruck < 90 mmHg

Glasgow Coma Scale (GCS)

bei préklinisch intubierten Pat.
bei Patienten, die intubiert wurden
bei nicht intubierten Patienten

Primirdiagnostik
Sonographie Abdomen
Rontgen Thorax
CCT (separat oder Ganzkdrper)
Ganzkorper-CT *
vorzeitiger Abbruch der SR-Diagnostik**

Dauer der Schockraumbehandlung * **
bei Abbruch der Diagnostik [min] * **
bei Frih-OP [min] * **
bei Verlegung auf Intensiv [min] * **

Therapie
Reanimation / Herzmassage **
Thoraxdrainage **
akute externe Frakturstabilisierung * **
Bluttransfusion **
Hé&mostase-Therapie **

Initiale Laborwerte

Base Excess [mmol/l]
Hé&moglobin [g/dI]
TPZ (Quick) [%]
PTT [sec] **
Temperatur [°C] **

Zeitpunkt C: Intensivstation

Patienten mit Intensivtherapie

Schweregrad
SAPS Il Score bei Aufnahme **

Therapie **
Hé&mostase-Therapie **
Dialyse / Hamofiltration **
Gabe von EK/FFP **
inneralb der ersten 48 Std. nach Aufnahme

Komplikationen **
Organversagen OV **
Multiorganversagen MOV **
Sepsis **

Liege- und Beatmungsdauer

ohne friih (<48h) weiterverlegte Patienten
Dauer der Intubation [Tage]
Liegedauer auf der Intensivst. [Tage]

Thre Klinik 2010 TR-DGU 2010 TR-DGU gesamt
15511 15.511 67.782
n = 14080 n = 14080 n =57.883

% n % n % n
23,6% 3214 23,6% 3.214 33,9% 18.592

% n % n % n
9,5% 1182 9,5% 1.182 11,9% 6.220

MW + SD n MW =+ SD n MW +SD n
3,0+ 1,0 2424 32+12 2.424 3,3+1,6 20.537
12,0+ 40 836 11,9 +3,8 836 12,7+35 7.773
14,0 + 2,0 3362 14,2 +£1,7 3.362 14,2 +1,8 14.971

% n % n % n
80,3% 11306 80,3% 11.306 81,4% 46.512
48,8% 6868 48,8% 6.868 62,8% 35.912
86,4% 12169 86,4% 12.169 79,7% 45,567
70,9% 9985 70,9% 9.985 59,5% 29.121
4,1% 296 4,1% 296 4,2% 1.810

MW +SD n MW +SD n MW +SD n
37 +27 237 37 +27 237 39+31 1.299
69 + 46 1946 69 + 46 1.946 75+ 44 10.892
68 +43 2901 68 +43 2.901 75+ 44 12.440

% n % n % n
3,0% 220 3,0% 220 3,8% 1.834
13,0% 956 13,0% 956 16,7% 7.987
7,8% 573 7,8% 573 5,7% 2.717
11,1% 1559 11,1% 1.559 20,1% 11.662
8,0% 500 8,0% 500 8,3% 2.119

MW +SD n MW +SD n MW +SD n
-23+ 49 6302 -2,3+49 6.302 -2,9+50 26.876
12,8+ 2,7 12776 12,8+2,7 12.776 12,2+2,8 52.433
85+22 11665 85+22 11.665 81+23 48.027
32+17 6206 32+17 6.206 34+19 31.522
36,2+ 1,2 3294 36,2+12 3.294 36,1+13 13.104

n = 12248 (79,0%)

MW = SD n
27,0 +£16,0 4317
% n
14,9% 921
2,7% 167
28,1% 1960
% n
38,3% 2622
23,6% 1617
5,7% 391
MW = SD n
4,4+ 95 11725
8,3+12,0 11725

n=12.248 (79,0%)

MW +SD n
270+ 163  4.317
% n
14,9% 921
2,7% 167
28,1% 1.960
% n
38,3% 2.622
23,6% 1.617
5,7% 391
MW +SD n
44+95 11725
8,3+12,0 11.725

57.944 (85,5%)

MW +SD n
26,6 + 16,5 18.016
% n
11,7% 3.141
2,6% 909
28,6% 3.736
% n

37,2% 17.995
21,9% 10.615
8,3% 3.877
MW +SD n
6,2 +10,9 56.608
10,3 +13,4 56.577

* in der Spalte ,,TR-DGU gesamt“ werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) bertcksichtigt

** nicht verfugbar im TR-QM Datensatz
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6.3

Anzahl Patienten gesamt

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Operationen

Operierte Patienten **
Anzahl OPs, falls operiert ** [MW]

Thrombo-embolische Ereignisse

Patienten mit mind. einem Ereignis **
(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.)

Outcome (ohne friih weiterverlegte Pat.)
tiberlebende Patienten
verstorben im Krankenhaus
30-Tage-Letalitét
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden

Verlegung / Entlassung (alle Patienten)
Lebend die Klinik verlassen und ...
in ein anderes Krankenhaus verlegt
darunter friih (<48h) weiterverlegt
in eine Reha-Klinik verlegt
nach Hause entlassen

Zustand b. Verlegung/Entlassung (GOS)*
(ohne frith weiterverlegte Pat.)
Patienten mit GOS Angabe
davon tiberlebende Patienten (100%)
— gut erholt
— méBig behindert
— schwer behindert
— nicht ansprechbar; vegetativ

Liegedauer im Krankenhaus
(ohne friih weiterverlegte Pat.)
Alle Patienten
Nur verstorbene Patienten
Nur iiberlebende Patienten, ...
... bei Verlegung in die Reha
... bei Verlegung in ein Krankenhaus
... bei Entlassung nach Hause

Summe aller Behandlungstage [Tage]

Behandlungskosten
(ohne friih weiterverlegte Pat.; siche auch Fufinote)
Durchschnittliche Kosten pro Patient fiir ...
.. alle Patienten
.. nur verstorbene Patienten
.. nur verstorbene Patienten mit ISS > 16
... nur iiberlebende Patienten
.. nur liberlebende Patienten mit ISS > 16

Summe aller Kosten
Durchschnittskosten pro Behandlungstag

Ihre Klinik 2010 TR-DGU 2010 TR-DGU gesamt
15511 15.511 67.782
% n % n % n
66,3% 4675 66,3% 4.675 75,1% 40.730
3,6 3,6 3,6
% n % n % n
3,2% 217 3,2 217 2,7 741
% n % n % n
88,5% 12882 88,5% 12.882 86,3% 56.540
11,5% 1678 11,5% 1.678 13,7% 8.972
11,1% 1610 11,1% 1.610 13,1% 8.585
6,1% 883 6,1% 883 7,2% 4717
% n % n % n
16,4% 2267 16,4% 2.267 19,2% 11.046
6,9% 951 6,9% 951 3,9% 2.270
23,3% 3229 23,3% 3.229 29,5% 17.003
57,8% 7991 57,8% 7.991 49,0% 28.226
% n % n % n
14520 14.520 54.541
12842 12.842 45.569
63,9% 8201 63,9% 8.201 58,4% 26.603
23,7% 3048 23, 7% 3.048 27,3% 12.447
9,2% 1176 9,2% 1.176 11,1% 5.070
3,2% 417 3,2% 417 3,2% 1.449
MW + SD n MW + SD n MW = SD n
18,2 +20,3 14559 18,2 £20,3 14.559 22,7+258 64.432
7,1+13,9 1678 7,1+13,9 1.678 7,3+£14.8 8.956
19,6 +20,5 12881 19,6 +£20,5 12.881 25,2+263 55.458
31,6 +23,1 3229 31,6 +23,1 3.229 35,7 £26,0 16.940
18,2 +17,6 1316 18,2+17,6 1.316 20,0 £20,4 8.710
149+17,6 7990 149+17,6 7.990 20,5+259 28.110
264.698 264.698 1.464.581
€ n € n € n
17.061 14485 17.061 14.485 22.423 63.778
12.431 1603 12.431 1.603 13.794 8.418
12.158 1460 12.158 1.460 13.647 7.834
17.638 12882 17.638 12.882 23.736 55.360
25.989 6417 25.989 6.417 30.983 33.236

247.134.095 €

933,65 €

247.134.095 €

933,65 €

* fiir die Spalte ,,DGU gesamt* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) beriicksichtigt

** nicht verfiigbar im TR-QM Datensatz

1.430.115.237 €
976,47 €

Behandlungskosten: Die hier verwendete Kostenschéitzung beruht auf einem aktuellen Vergleich von TraumaRegister-Daten mit den
realen Kosten von 1002 Patienten aus den Jahren 2007-08. Details siche Seite 10.4
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7. Schweregrad- und Prognose-Scores

Im TraumaRegister kommt der RISC (= Revised Injury Severity Classification) Score zur Abschitzung der Prognose zum Einsatz.
Er wurde mit Daten des TraumaRegisters (1993-2000) entwickelt und validiert. Er stellt somit ein wesentlich praziseres Instrument

zur Quantifizierung der Verletzungsschwere dar als der TRISS.

Im Fenster rechts ist die Berechnung des RISC dargestellt. Beginnend
mit der Konstanten +5,0 werden fiir jeden Patienten entsprechend den
jeweiligen Befunden Punkte abgezogen (die "Koeffizienten"), der
Scorewert des NewISS ist dabei mit -0,03 zu multiplizieren. Liegt der
Wert auBerhalb der genannten Bereiche (z.B. ein Alter unter 55 Jahre),
werden keine Punkte abgezogen. Der so ermittelte Gesamtwert X wird
dann mit Hilfe der logistischen Funktion

P=1/[1+exp(-X)]
in eine Zahl zwischen 0 und 1 iberfiihrt, die als Uberlebenswahr-
scheinlichkeit interpretiert werden kann. Bei einem X-Wert von 0

ergibt sich 50%, positive Werte entsprechen einer hoéheren, negative
Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Bei vielen Patienten fehlen einzelne Werte fiir den RISC, was zum
Ausschluss dieser Fiélle aus der Prognosenberechnung fithren wiirde.
Daher wurde fiir fast alle Parameter des RISC sogenannte "Ersatz-
variablen" bestimmt, die bei fehlenden Daten eingesetzt werden. Es
gibt aber zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung vorgenommen wird:

1. wenn die AIS-Codierung der Diagnosen fehlt, und
2. wenn mehr als die Hélfte der benétigten Parameter fehlt.

Zur Entwicklung/Validierung des RISC und den Ersatzvariablen siche:
R. Lefering: Development and validation of the Revised Injury
Severity Classification (RISC) score for severely injured patients.
Europ J Trauma Emerg Surg 2009, 35: 437-47.

RISC Revised Injury Severity Classification

Parameter Wert Koeffizient
Alter 55-64 -1,0
65 - 74 -2,0
ab 75 -23
New ISS Score -0,03
AIS Kopf 4 -0,5
5/6 -1,8
AIS Extremitaten 5 -1,0
GCS 3-5 -09
Gerinnung (PTT) 40-49 -0,8
50-79 -1,0
ab 80 -1,2
Base Excess -9 bis -19,9 -0,8
<-20 -2,7
Herzstillstand / RR=0 ja -25
Indir. Blutungszeichen* 1 -04
2 -0,8
3 -1,6
Konstante 5,0

* RR,, <90 mmHg / Hb <9 mg/dl / Anzahl EK >9

syst

Neben dem international bekannten Injury Severity Score ISS, der nur die jeweils schwerste Verletzung aus den drei am stirksten
betroffenen Korperregionen beriicksichtigt, wird hier auch der New ISS (NISS) dargestellt, der die drei schwersten Verletzungen
unabhingig von ihrer Lokalisation verwendet. (Siehe: Osler et al. J Trauma 1997; 43: 922-25)

Ihre Klinik TR-DGU
2010 gesamt 2010 gesamt
Alle Patienten n=15511 n=67782 n=15.511 n=67.782
Injury Severity Score
ISS Anzahl Patienten mit ISS / New ISS n 15511 67235 15.511 67.235
Anteil Patienten mit ISS > 16 % 55% 64% 55% 64%
Anteil Patienten mit ISS unter 9 % 20% 13% 20% 13%
ISS gesamt MW 18,8 21,5 18,8 21,5
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 17,0/ 34,1 19,4 /35,7 17,0/34,1 | 19,4/35,7
Primir Versorgte / Zuverlegte MW / MW 18,5/22,3 21,3/232 18,5/22,3 | 21,3/23.2
New ISS Anteil Patienten mit NISS > 16 % 65% 74% 65% 74%
Anteil Patienten mit NISS unter 9 % 17% 11% 17% 11%
NewlISS gesamt MW 23,5 26,7 23,5 26,7
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 21,1/44,0 23,9/44,7 21,1/44,0 | 23,9/44,7
Primir Versorgte / Zuverlegte MW / MW 23,1/283 26,2/29,0 23,1/28,3 | 26,2/29,0
Prognosescores: RISC und TRISS
Nur primér versorgte Patienten, ohne frith Weiterverlegte n=13129 n=55613 n=13.129 n=55.613
RISC alle Daten fiir RISC Berechnung vorhanden n/% 2265/ 17% 11577/ 21% | 2.265/17% | 11.577/21%
RISC Berechnung nach Ersetzen moglich  n/% 10626 / 81% 49165/88% | 10.626/81% | 49.165/88%
von diesen sind verstorben n 1228 6874 1228 6.874
Letalitat % 11,6% 14,0% 11,6% 14,0%
RISC-Prognose % 13,3% 15,2% 13,3% 15,2%
TRISS alle Daten zur TRISS Berechnung vorhandenn/% 7015 / 53% 30702 /55% | 7.015/53% |30.702 /56%
davon_ s"ind verstorben 0n 770 4108 770 4.108
Letalitat Vo 11,0% 13,4% 11,0% 13,4%
TRISS-Prognose % 13,8% 16,2% 13,8% 16,2%
Zum Vergleich: RISC-Prognose in dieser Patientengruppe % 12,9% 14,7% 12,9% 14,7%
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8. Dokumentationsqualitat und Vollstandigkeit

Ein Register und Qualitdtsberichte kénnen nur so gut sein wie die in ihm enthaltenen Daten. Wenn von vielen Patienten
zum Beispiel wichtige Daten zur Beschreibung des Schweregrades fehlen, konnen fiir diese Patienten keine Auswertungen
durchgefiihrt werden. Nachfolgend sind fiir eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollsténdigkeit (%) der Daten sowie die
Anzahl der Patienten mit fehlenden Angaben (&) gelistet. Fiir jede Variable ist auch deren Bedeutung im Rahmen der
Qualitdtssicherung genannt.

Gute Vollstindigkeitsraten sind GRUN markiert, weniger gute in GELB, und nicht akzeptable Raten in [{J8}J. Dabei
basieren die fiir jede Variable eigens festgelegten Vorgaben nicht auf Durchschnittswerten, sondern auf gewiinschte Ziel-
vorgaben im TraumaRegister DGU.

Es werden nur Daten seit Einfithrung der Online-Dokumentation (ab 2002) betrachtet. Zum Vergleich werden die Daten
Threr Klinik im aktuellen Jahr 2010 mit fritheren Jahren (2002-09) sowie dem aktuellen TR-DGU Gesamtwert fur 2010
verglichen. Neben der Vollstindigkeitsrate wird auch die Anzahl fehlender Werte genannt (&), da bei geringer Fallzahl

bereits ein oder zwei fehlende Werte zu einer deutlich schlechteren Vollstandigkeitsrate fiihrt.

Vorgaben (%) Ihre Klinik | | lIhre Klinik TR-DGU
Variable Bedeutung 2010 2002-09 2010
Personliche Daten
alle Patienten n=15511 n=40869 n=15.511
Alter Wichtiger Prognosefaktor fiir RISC 100 199-98 | 97 100% 100% 100%
und TRISS i - 263 2142 @63
Préklinische Daten (A)
Nur primér versorgte Patienten n=14080 n=34865 n=14.080
GCS Fiir TRISS und RISC nétig; wird auch ) ) )
zur Definition von Patienten bei zwei 98+ :97-90: 89-- 92% 94% 92%
Audit-Filtern benétigt 21065 2155 ©1.065
Systol. In TRISS und RISC als indirektes 86% o
; o 0 88% 86%
Blutdruck glelgirilgzrzlelchen notig; Schock- 98+ 97-90 i 89-- 21916 - & 4356 - 21916 -
Herz- Der Kreislaufstillstand mit Herz- o o 0
massage massage ist selten (3-4%), aber hoch 100 :99-95: 94-- 97% 97% 97%
pradiktiv; ist auch im RISC 499 G119 2499
Atem- Als Teil des RTS im TRISS enthalten 60% 56% 60%
frequenz | (aber nichtim RISC) o1+ 9080 79 || Nl M e, H) S
Notaufnahme / Schockraum (B)
Nur primér versorgte Patienten n=14080 n=34865 n=14.080
Uhrzeit der | Notwendig zur Berechnung der 97% 97% 97%
Aufnahme | Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) 99+ - 9895 94-- G 21040 25 408
BE Base Excess ist Teil des RISC und ein 45% 45% 45%
unabhingiger Prognosefaktor 91+ 190-75 ¢ 74-- @ 7778 - @ 19209 - @7.778 -
Gerinnun PTT, Quick, INR; mind. eine Angabe 85% 849% 85%
g fiir die RISC Prognose erforderlich 96+ 19590 | 89-- 72149 - 5715 - @2.149 -
- Tei 0 0 0
Hb Prognosefaktor, Teil c!es RISC als 96+ 9590  89-- 91% 90% 91%
indirektes Blutungszeichen 71304 33332 751.304
Diagnosen / Outcome (D)
alle Patienten n=15511 n=40869 n=15.511
Schwer Bei einem ISS < 9 ist der Patient i.d.R. o o o
Verletzte zu leicht verletzt, oder nicht alle 96+ 95-90 - 89-- 80% - 88% - 80% -
Verletzungen wurden codiert G3178 4996 ©3.178
OP Rate Eine niedrige OP-Rate kann auf einer 56%0 73% 5604
unvollstind. Dokumentation beruhen 60+ : 40+ @ 39-- 4710/ 27297/ 0
(nur Standard-Datensatz; nicht QM) 8414 37171 4710/8414
Verlegun Angaben zur Verlegung (nach Hause / 0 o o
gung Reha / Krankenhaus) sind wichtig zur | 99+ : 98-95 : 94-- 100% 99% 100%
Interpretation der Liegedauer @0 2376 @0
GOS Die Glasgow Outcome Skala GOS 0 0 o
beschreibt den Zustand des Pat. bei 99+ :98-95: 94-- 94% . 93% . 94% -
Entlassung/Verlegung @991 @2714 @991
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9. Verletzungsmuster

Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmusters Threr Patienten im Vergleich zum TraumaRegister
DGU. Fiir diese Darstellung wurden nur schwer verletzte Patienten mit einen ISS > 16 beriicksichtigt. Zur Verringerung
der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten 3 Jahre (2008-2010) gemeinsam betrachtet.

Dargestellt sind neun Korperregionen der hierarchisch organisierten Liste der Abbreviated Injury Scale (AIS), und zwar
alle Verletzungen mit einem Schweregrad von mind. 2 Punkten (z.B. auch Radiusfrakturen, Wirbelfrakturen, etc.).

Im Zeitraum 2008-2010 waren insgesamt 19381 Patienten (von 32022) aus Ihrer Klinik schwer verletzt mit einem ISS von
mindestens 16 Punkten (60,5%). Zum Vergleich: TR-DGU: n=19.381; 60,5%.

Kopf Ihre Klinik 60,7%  (n=11768)
TR-DGU 60,7%  (n=11.768)

Gesicht Ihre Klinik 159%  (n=3088)
TR-DGU 159%  (n=3.088)
Hals Ihre Klinik 1,4% (n=277)
TR-DGU 1,4% (n=277)
Thorax Ihre Klinik 61,9%  (n=11989)
TR-DGU 61,9%  (n=11.989)
Abdomen Ihre Klinik 23,7%  (n=4600)

TR-DGU 23,7%  (n=4.600)

Wirbelsdule Ihre Klinik  34,2%  (n=6629)

TR-DGU 342%  (n=6.629)

Legende:

Arme Ihre Klinik ~ 34,7%  (n=6733) > 60%

TR-DGU 34,7% (n=6.733) > 50%

> 40%

Becken Thre Klinik 22,0%  (n=4255) > 30%

TR-DGU 22,0% (n=4.255) >20%

> 10%

Beine Ihre Klinik ~ 31,8%  (n=6156) 0<10%
TR-DGU 31,8%  (n=6.156)

Injury Severity Score

Der AIS ist auch Grundlage des weltweit verwendeten Injury Severity Score (ISS), bei dem nur 6 Korperregionen
betrachtet werden, die sich teilweise von den Kategorien des AIS unterscheiden (z.B. werden Verletzungen der Wirbelséule
den jeweiligen Korperregionen zugeordnet, und Weichteilverletzungen bilden eine eigene Region; zur Region ,Kopf® zihlt
auch der Hals, etc.). Fiir die vier wichtigsten Korperregionen ist hier zusitzlich der Anteil von Patienten mit ,,relevanten®
Verletzungen (AIS > 3) aufgefiihrt. Die Prozentangaben konnen sich daher von den obigen unterscheiden.

Auch diese Werte beziehen sich nur auf schwerverletzte Patienten (ISS > 16) der letzten 3 Jahre (2008-2010).

Relevante Verletzung (AIS > 3)

Thre Klinik
n=19381

TR-DGU
n=19.381

.. des Kopfes
.. des Thorax
.. des Abdomens

.. der Extremititen

56,5% (n=10959)
55,5% (n=10766)
17,5% (n=3401)
33,6% (n=6514)

56,5% (n=10.959)
55,5% (n=10.766)
17,5% (n=3.401)
33,6% (n=6.514)
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10. Allgemeine Daten

Manche Aspekte der Traumaversorgung, die sich aus dem TraumaRegister DGU® ergeben, sind von
allgemeinem Interesse und werden hier fir das Gesamtregister ausgewertet und dargestellt. Eine

Spezifizierung nach einzelnen Kliniken erfolgt nicht.

10.1 Kliniken und Fallzahlen
Kliniken

Bis Ende 2010 wurden Daten von 67.782 Patienten aus
417 Kliniken in das TraumaRegister DGU eingegeben.

In 2010 waren 367 Kliniken aktiv, das ist ein erheblicher
Zuwachs im Vergleich zum Vorjahr. Unter den Teilneh-
mern sind insgesamt 23 Kliniken (aktiv: 16) aus dem
Ausland: Osterreich 13, Slovenien 4, Niederlande 3,
Schweiz 1, Belgien 1, und Vereinigte Arab. Emirate 1.

Die Grafik rechts zeigt die Verteilung der Kliniken
beziglich ihres Status als aktive Teilnehmer, der
Herkunft sowie des Nutzung des TraumaRegisterQ"’I
DGU. Diese neue Kurzversion zur Qualitatssicherung in
TraumaNetzwerken wird vor allem von lokalen (n=35)
und regionalen (n=60) Traumazentren genutzt. Unter
den aktiven deutschen Kliniken stellen die QM-Kliniken
einen Anteil von 56% (116 von 206).

Patienten

Die Grafik unten stellt den Zuwachs im Zeitverlauf dar.
Der Anteil auslandischer Patienten im Register betragt
derzeit knapp 10%. Finf von sechs Patienten (83%)
sind mittlerweile durch die Online-Dateneingabe ab
2002 ins TraumaRegister DGU aufgenommen worden.

Im Rahmen der Datenpflege wurden auch erstmals 200

Falle, bei denen es sich definitiv um Doppeleingaben
handelt, von der Auswertung ausgeschlossen.

Seit Mitte 2009 stand neben dem Standard-Datensatz die reduzierte Version TraumaRegister®” DGU
zur Eingabe zur Verfiigung. Von den 15.511 in 2010 dokumentierten Patienten wurden 7.097 Falle

(46%) mit dieser Version erfasst.
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10.2 Prognose und Outcome im Zeitvergleich

Seit 2003 arbeitet das TraumaRegister DGU mit dem RISC Score zur Schweregrad-Adjustierung und
Ermittlung der Prognose, da der TRISS deutlich schlechter kalibriert war. Der RISC wurde mit Daten aus
dem TraumaRegister der Jahre 1993-2000 entwickelt und in den Folgejahren 2001-2003 validiert
(Lefering; Europ. J. Trauma 2009).

Fir die folgenden Berechnungen wurden zuverlegte und frih weiterverlegte Patienten nicht bericksichtigt.

Wahrend die RISC Prognose bis etwa 2004 die tatsachliche Letalitatstrate gut vorhersagte, setzt sich im
aktuellen Jahrgang 2010 die Tendenz der letzten Jahre fort, dass deutlich mehr Patienten Uberleben als
vorhergesagt. Der RISC-Prognose von 13,3% bei primar versorgten Patienten steht eine tatsachlich
beobachtete Letalitdtsrate von 11,6% gegeniber. Im Gegensatz zu friheren Auswertungen wurden hier
friih weiterverlegte Patienten nicht mit bertcksichtigt.

Im Gesamtkollektiv (TraumaRegister DGU 1993-2010; n=49.165) weicht die Prognose von 15,2% weniger
von der beobachteten Letalitat von 14,0% ab; eine Aktualisierung der RISC-Prognose ist aber in naher
Zukunft vorgesehen.

25

N
o

-
(&)}

Letalitat / Prognose (%)

10
5 =0o=—|_etalitat
=o=Prognose
0 . . . . . . . . . . .

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Diese Entwicklung wird auch sehr deutlich, wenn man sich das relative Verhaltnis von Letalitdt und
Prognose, die SMR (Standardised Mortality Ratio), anschaut. Seit 2005 liegt die SMR unterhalb der ,1,
und dieser Unterschied ist auch signifikant (die senkrechte Linie zu jedem Balken ist das 95% Konfidenz-
intervall; die SMR ist signifikant, wenn die ,1“ nicht mehr im 95%-KI liegt).

Fir 2010 liegt die SMR wie im Vorjahr bei 0,87 (95%-KI: 0,82 — 0,92).
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10.3 Repréasentativitat

Ein Qualitdtsmerkmal fir Register ist die Reprasentativitat der erfassten Falle. Fir das TraumaRegister
DGU ist nachfolgend dargestellt, wie sich die erfassten Falle aus Deutschland im Jahr 2010 relativ zum
Bevolkerungsanteil in den einzelnen Bundeslandern verhalten.

Insgesamt decken sich beide Anteile sehr gut; aus allen Bundeslandern sind auch Patienten im TR-DGU
vertreten. Auffallig ist derzeit der Uberproportionale Anteil von Patienten aus Bayern, was mit der weit
fortgeschrittenen Bildung von TraumaNetzwerken in diesem Bundesland zusammenhangt.

oL
100% W Baden-Wrttemberg
90% m Bayern
HE Berlin
80% A B Brandenburg
70% - O Bremen
@ Hamburg
60% - O Hessen
509% B Mecklenburg-Vorpommern
b -
O Niedersachsen
40% - B Nordrhein-Westfalen
B Rheinland-Pfalz
o/
30% @ Saarland
20% - O Sachsen
@ Sachsen-Anhalt
10% - B Schleswig-Holstein
0% O Thiringen
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Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen i i
Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

B Anteil im TR-DGU 2010

H Bevolkerungsanteil

Thiiringen
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10.4 Kostenschatzer

In den friheren Jahresberichten wurden die Behandlungskosten der schwerverletzten Patienten anhand
eines modularen Schatzers aus Daten des TraumaRegisters ermittelt. Dieser Kostenschatzer (Pape et al.;
Unfallchirurg 2003) Iasst sich aber heute nicht mehr auf alle Patienten anwenden, da im reduzierten
Datensatz TR-QM nicht mehr alle erforderlichen Angaben enthalten sind. Zudem basieren viele Kosten-
annahmen auf Daten, die mittlerweile alter als 10 Jahre sind.

Als die DRG Research Group der Universitdt Minster im Auftrag der DGU kirzlich Vorschlage zur
Optimierung der Abrechnung von Schwerverletzten erarbeitet hat, ergab sich die Maoglichkeit, einen
aktualisierten Kostenschatzer zu erstellen. Die Basis dieser Analyse war ein Matching von 1002 realen
Kostendatensatzen mit den entsprechenden Angaben dieser Patienten im TraumaRegister DGU. Diese in
2007 und 2008 verunfallten Patienten stammten aus 17 verschiedenen Krankenhausern.

Das Ergebnis der multivariaten Analyse wurde unter anderem auf dem Kongress der DGOU im November
2010 in Berlin vorgestellt; eine Publikation ist in Vorbereitung. Nachfolgend ist dieser neue Kostenschatzer
im TraumaRegister DGU dargestellt:

Gesamtkosten (€) 1.152 € * Anzahl Tage auf der Intensivstation

+ 568 € * Anzahl Tage intubiert

+ 531 € * Anzahl Tage auf der Normalstation

+ 2849 € * schwere Abdominalverletzung (AIS = 3)

+ 7.505 € *instabile Beckenverletzung (AlS 5)

+ 2.418 € * schwere Extremitatenverletzung (AIS 3-4)*
+ 258 € * Anzahl EK/FFP

# nur falls keine instabile Beckenverletzung Grad 5 vorliegt

Die Analyse ergab, dass der bisherige Kostenschatzer um fast ein Drittel unterhalb der realen Kosten lag.

Der neue Kostenschatzer
korreliert gut mit den 20000000 o
realen Kosten (siehe
Abbildung rechts), jedoch
konnen im Einzelfall auch
relevante Abweichungen 15000000 ]
auftreten, so dass dieser o o
Schatzer vornehmlich zur

Beschreibung von gréRe- §
ren Patientengruppen ¢ 10000000 4
verwendet werden sollte. £
o
>
c
2 50000,00
[ ! 7 —
3 r =0.968
re =0.937
000 A
T T T T T T
0,00 50000,00 100000,00 150000,00 200000,00 250000,00

Kosten It. DRG

In diesem Zusammenhang sei neben der DGU, die diese Analyse erst erméglicht hat, sowie den Kliniken, die sich
bereit erklart haben, ihre Daten zur Verfligung zu stellen, vor allem den Mitgliedern der ASIDIT Projektgruppe gedankt
(in alphabetischer Reihenfolge): Dominik Franz, Christian Juhra, Christian Kiihne, Rolf Lefering, Lutz Mahlke, Norbert
Réder, Andreas Seekamp, Hartmut Siebert, Joachim Windolf
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Akademie der Unfallchirurgie GmbH

Base Excess

Computertomographie

Computertomographie des Kopfes

Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
Erytrozytenkonzentrat

Fresh Frozen Plasma

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale

Stunde

Hamoglobin

International Normalized Ratio

Injury Severity Score

Krankenhaus

Minute

Milliliter

Multi-Organversagen

Mittelwert

National Advisory Committee for Aeronautics (praklinischer Score)
Notfallmedizin, Intensiv- u. Schwerverletztenversorgung, Sektion der DGU
New Injury Severity Score

Operation

Organversagen

Portable Document Format (Dateityp)

partielle Thromboplastinzeit (in sec.)
Qualitatsmanagement

Revised Injury Severity Score (Prognose-Score)
systolischer Blutdruck (nach Riva-Rocci, in mmHg)
Revised Trauma Score

Simplified Acute Physiology Score

Sekunden

Standardabweichung

Schéadel-Hirn-Trauma

Standardizes Mortality Ratio

Sequential Organ Failure Assessment
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Thromboplastinzeit; Quick-Wert
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Trauma and Injury Severity Score (Prognose-Score)
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