TraumaRegister

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU)
Sektion Intensiv- & Notfallmedizin, Schwerverletztenversorgung (NIS)
und AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH

TraumaRegister DGU®

Jahresbericht 2017

fur den Zeitraum bis Ende 2016

TR-DGU

TraumaRegister DGU®

alle Kliniken

Dieser Bericht enthélt an Stelle individueller Krankenhausdaten

(“Ihre Klinik”) kumulierte Ergebnisse aus dem Gesamtregister oder

willktrlich gesetzte Werte, um dem Eindruck realer

Jahresberichte nahezukommen

© 2017 Sektion NIS der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) / AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH



P
L TraumaRegister DGU® TR-DGU gesamt Vorwort

Vorwort

Sehr geehrte Teilnehmer am TraumaRegister DGU®,

wir freuen uns, Ilhnen hiermit den Jahresbericht 2017 des TraumaRegister DGU® fir lhre Klinik
Uberreichen zu dirfen. Dieser Bericht enthalt alle bis Ende 2016 verunfallten Schwerverletzten, die
von lhnen bis Ende Marz 2017 dokumentiert wurden.

Erfreulicherweise haben sich die Fallzahlen auf hohem Niveau stabilisiert. Es wurden insgesamt
Uber 40.000 Patienten im letzten Jahr dokumentiert, allerdings waren nicht alle Patienten schwer
verletzt. Wie auch in den letzten beiden Jahren beschrankt sich die Berichterstattung nur auf das
sogenannte ,Basis-Kollektiv*. Patienten mit leichten Verletzungen (z.B. Gehirnerschitterung) sind
hier aus Grinden der besseren Vergleichbarkeit ausgeschlossen worden. Zum Basis-Kollektiv
gehdrten im letzten Jahr 33.374 Félle.

Auch die Anzahl der teilnehmenden Kliniken (n=645) hat sich auf hohem Niveau stabilisiert. Die
Anzahl deutscher Kliniken liegt stabil bei knapp 600 Traumazentren. Aus acht weiteren Landern
nehmen derzeit Kliniken am TraumaRegister DGU® teil, wobei die meisten Kliniken aus Osterreich
(n=23), der Schweiz (n=7) und Belgien (n=6) kommen.

Was ist neu im Bericht 2017?

Anfang 2016 wurde die lange diskutierte Datensatz-Revision nun auch in der Eingabemaske des
TraumaRegister DGU® umgesetzt. Neben einigen tausend Féllen aus 2015 sind damit sind fast
alle Patienten aus dem letzten Jahr mit der neuen Datensatz-Version dokumentiert worden. Dies
sich an mehreren Stellen im Bericht nieder. Die Gabe von Tranexamsaure wird beispielsweise jetzt
préklinisch und im Schockraum erfasst. Auch im QM-Datensatz gibt es einige neue Angaben, so
z.B. die Operationen oder die Pupillenreaktion.

Die groRte Anderung im diesjahrigen Jahresbericht betrifft aber die Seite 4: Indikatoren der Pro-
zessqualitat. Seit Jahrzehnten werden hier nahezu unverandert die gleichen Indikatoren berichtet.
In einer aufwéndigen Initiative wurden die bisher genutzten Qualitatsindikatoren sowie viele neue
Kanditaten einer systematischen formalen Bewertung unterzogen. Als Ergebnis davon wurden
einige ,alte" Indikatoren gestrichen (z.B. die Zeit bis zur Sonographie), andere wurden beibehalten
(z.B. die Zeit bis zum Ganzkorper-CT), und wieder andere neu hinzugenommen (z.B. Kapnometrie
bei intubierten Patienten). Auch die Darstellung wurde erheblich modifiziert, jeweils mit einer Grafik
versehen und an internationale Standards angepasst. Dadurch wurde aber auch mehr Raum be-
notigt, und aus einer einzigen Seite sind somit drei geworden.

Bei den allgemeinen Angaben auf Seite 11 sind neben einer Beschreibung der verschiedenen De-
finitionen von Schwerverletzten auch Details zur Auswahl der Prozessindikatoren dargestellt.

Mit den besten Winschen

W ey 1 gl sy, {1 hche

Rolf Lefering Christian Waydhas Stefan Huber-WaQner Ulrike Nienaber
Sektion NIS der DGU — Arbeitskreis TraumaRegister und AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH
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1. Fallzahlen

Das offizielleEinschlusskriterium des TraumaRegister DGYTR-DGU) ist die Aufnahme eines Patienten iber
den Schockraum mit anschlieBender Intensivtherd@genten, die vor Erreichen der Intensivstatiersterben,
sollten ebenfalls dokumentiert werden. Dieses petgithe Einschlusskriterium wurde gewahlt, um eieis
aufwéandige Score-Berechnungen in der Notaufnahmeezmeiden, und um andererseits Patienten mit eher
leichten Verletzungen auszuschlie3en.

Derzeit werden aber vermehrt auch leicht verleRatienten im TR-DGU erfasst. Dies erhoht nicht dan
Dokumentationsaufwand, es erschwert auch die Mietddarkeit der Ergebnisse mit anderen Krankenhauser
oder im Zeitverlauf. Daher werden seit 2015 die werdungen nur noch imBasis-Kollektiv* durchgefiihrt und
nicht mehr fur alle dokumentierten Patienten.

Die Schwere der Verletzungen eines Unfallopferdwiber dieAbbreviated Injury Scale (AIS) bestimmt, die
jeder Verletzung eine Zahl zwischen 1 (leicht) wBdmaximal) zuordnet. Aus diesen Angaben kénnemdan
zusammenfassende Schweregrad-Angaben berechnetnyavek derMaximale AlS-Schweregrad (MAIS), der
Injury Severity Score (ISS) oder deNew ISS (NISS).

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick uthierFallzahlen im letzten Jahr.

frih

Ihre Klinik | priméar zu- weiter- TR-DGU
2016 versorgt| verlegt verlegt 2016

Gesamtzahl
der dokumentierten Patienten 40 836 35066 3095 2675 40836
MAIS 1
Bei diesen Patienten war die schwerste Verletzumg
vom Grad 1 (max. AlS = 1). Es sind also keine Sah 4 647 4 482 32 133 4 647
verletzten. Zudem ist der RISC Il fiir diese Fallehhic (11%) (11%)
validiert. Diese Patienten werden daher in fasrall
nachfolgenden Seiten ausgeschlossen (aufRer 5.3)
MAIS 2 9042 9042
Die schwerste Verletzung ist von Schweregrad AIS (22%) 8211 306 525 (23%)
MAIS 3+
Ein maximaler Schweregrad von AIS 3 oder mehr
(MAIS 3+) wurde kirzlich von der EU alserious 27 ](;47 22 373 2757 2017 27 ](;47
injury* definiert und soll kiinftig in die Berichterstatim| (66%) (66%)
zu Verkehrsunfallen mit aufgenommen werden.
Intensivtherapie
Patienten mit Verletzungen, die eine Behandlungiad sl ?)04 27 626 2 834 1044 31 ?)04
Intensivtherapiestation (ITS) erfordern (77%) (77%)
Verstorben
Diese Patienten sind an den Folgen ihres Unfalls im 3 5054 3198 356 -- 3 5054
Akut-Krankenhaus verstorben ( 9 /0) ( 9 /0)
Basis-Kollektiv
Hier werden alle Patienten mit MAIS 3+ und Patient 33 374 33 374

mit MAIS 2, die entweder verstorben sind oder arf d 28 137 3013 2224

Intensivstation waren, zusammengefasst. Auch mug (82%) (82%)
eine gultige Altersangabe vorliegen.

ISS 16+

Das Kriterium ISS> 16 wird in vielen Publikationen z 12 40/79 14 847 2189 1443 12540/79
Definition einer schweren Verletzung benutzt. (45%) ( 0)
Lebensgeféahrlich (schwer) verletzt

Verletzungsschwere (ISS16) wird kombiniert mit 10 639 8785 1070 784 10 639
physiologischen Traumafolgen wie bei der Polytraur (26%) (26%)
Definition (vgl. Paffrath 2014, Pape 2014).

Polytrauma

Nach der ,Berlin Definition“ miissen mind. 2 Kérper{ 5 089 4379 385 305 5089
regionen relevant verletzt sein und mind. ein piigsgj. (12%) (12%)

Problem vorliegen (Pape et al. 2014)
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2. Vergleich von Letalitat und Prognose

Ein zentrales Element der Qualititssicherung im TraumaRegister DGU® ist der Vergleich der beobachteten
Letalitat der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzungen abgeleiteten Prognose.
Zur Berechnung der Prognose wird der RISC Il (Revised Injury Severity Classification, Version 2, vgl. Lefering
2014) herangezogen. Dieser Score lésst sich fiir alle priméir versorgten Patienten berechnen. Die Auswertungen
auf Seite 2.1 und 2.2 beziehen sich nur auf das Basis-Kollekiv (zur Definition siche S. 1)

Patienten Ihrer Klinik (Basis-Kollektiv) in den letzten 10 Jahren (2007-16) n=210478
- davon im letzten Jahr (2016): n= 33374
- davon primar aufgenommen und behandelt (ohne Zu- und Weiterverlegte): n = 28137

Vergleiche von Outcome (Uberleben) und Prognose werden nur bei primar versorgten Patienten durchgefiihrt.
Bei zuverlegten Patienten (n=3013 in 2016) fehlen Angaben zum Zustand bei Erstaufnahme; bei Patienten, die
frith in ein anderes Krankenhaus weiterverlegt wurden (<48 Std.; n=2224 in 2016), fehlt das Outcome.

Die 28137 Patienten waren im Durchschnitt 51,1 Jahre alt und 70% waren ménnlich. Der ISS lag im Mittel bei
18,2 Punkten. Von diesen Patienten sind 3152 im Krankenhaus verstorben, d.h. 11,2% (95% Konfidenzintervall:
10,8 - 11,6). Die Letalitdtsprognose fiir diese Patienten lag bei 10,6%. Diese Werte sind zusammen mit
Vergleichswerten Threr Klinik sowie des TR-DGU in der nachfolgenden Grafik dargestellt.

Angaben zur Definition und Farbcodierung der Datenqualitét finden Sie auf der folgenden Seite 2.2.
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Erlauterungen zur Grafik:

Die Séulen stellen die beobachtete Letalitit dar; der Prozentwert ist jeweils an der Basis jeder Sdule angegeben. Die
Querbalken bezeichnen die Prognosen gemil RISC II. Er ist graw, wenn die Prognose innerhalb des Konfidenz-
intervalls liegt, und griin bzw. rot wenn die Sterblichkeit deutlich giinstiger bzw. ungiinstiger als die Prognose ist.

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die beobachtete Letalitdt Zufallsschwankungen unterliegt.
Daher wird das 95%-Konfidenzintervall fir die Letalititsraten angegeben (senkrechte Linie mit Querstrichen an
beiden Enden). Das Konfidenzintervall gibt an, in welchem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit (95%) der ,,wahre*
Wert fiir die beobachtete Letalitét liegt. Je groler die Patientenzahl, desto enger ist das Konfidenzintervall.

Bei weniger als 5 Féllen wurde auf die Angabe der sehr grofien Konfidenzintervalle verzichtet.

© 2017 Sektion NIS der DGU / AUC
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Datenqualitat der Prognose

Die Gute einer Prognose hangt von der Qualitdtwamd Umfang der fur die Berechnung der Prognose tiggno
ten Daten ab. DeRISC Il Score benétigt 13 verschiedene Angaben, um daiaesPrognose zu berechnen. Im
QM-Datensatz sind seit der Datensatz-Revision 2ihfalls alle 13 Angaben enthalten (friher 11)ingend
erforderlich sind dabei nur das Alter und das Medagsmuster. Jede weitere Information verbesset die
Gute der Prognose.

Aus diesen Griinden wird hier die Datenqualitatdei Prognoseschatzung mit angegeben. Ein Patieindeln
alle erforderlichen Angaben zur RISC Il Berechndogumentiert wurden, oder bei dem hdéchstens eirgaba
fehlt, wird als,gut dokumentierter Fall* gewertet. Der Anteil gut dokumentierter Falle (pilinik) wird dann
genutzt, um die Datenqualitat fur den RISC Il imllktiv zu klassifizieren. Dabei gilt:

bedeutet95-100% gut dokumentierte Falle,
bedeutet80-94% gut dokumentierte Falle,
I bedeutetweniger als 80%gut dokumentierte Félle.

lhre Klinik lhre Klinik lhre Klinik TR-DGU TR-DGU
10 Jahre 2015 2016 2016 10 Jahre
Fallzahl gesamt (n) 176382 27770 28137 28 137 176 382
“gut dokumentiert” (n) 125880 19963 21922 21922 125 880
(%) 71,4 71,9 77,9 77,9 71,4

Datenqualitat Farbcode - - - - -

Durchschnittliche Anzahl
fehlender Werte pro Patient 1,2 1,1 0,9 0,9 1,21

Letalitdt versus Prognose

Ihre Klinik 2016: Fallzahl im Basiskollektiv: 28137 primar versorgte Patienten

Differenz gegenuber der Prognose:+0,6% (TR-DGU: +0,6%)
Die folgende Grafik vergleicht digeobachtete Letalitdtmit derRISC Il Prognose fiir 2016,wie auf Seite 2.1.
Die Differenz von Letalitdt und Prognose wird fur jede Klinikng&3 der Fallzahl dargestellt. Negative Werte
bedeuten, dass weniger Félle verstorben sind wlareat. Die gestrichelten Linien stellen das 95%nfidenz-
intervall dar. Kliniken mitveniger als 5 Patienterwerden wegen der statist. Unsicherheit hieht dargestellt.
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3. Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich

Diese Auswertung bezieht sich auf das Basis-Kollektiv, d.h. Leichtverletzte und Uberlebende ohne Intensivtherapie werden hier
nicht berlicksichtigt (vgl. S. 1). Achtung: Bei geringen Fallzahlen sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren!

Ihre Klinik TraumaRegister DGU®
10 Jahre 2014 2015 2016 2016 10 Jahre
Fallzahl insgesamt [n] 210 478 31708 33118 33374 33374 210 478
Primér aushehandelte Pat.[n] 176 382 26 741 27770 28 137 28 137 176 382
Frih weiterverlegte Pat. [n] 13109 2084 2263 2224 2224 13 109
Priméraufnahmen gesamt [n] 189 491 28 825 30033 30 361 30 361 189 491
Zuverlegte Patienten [n] 20987 2 883 3085 3013 3013 20987
Demographie (alle Patienten)
Altersdurchschnitt  [Jahre] 49,7 50,9 51,4 51,4 51,4 49,7
70 Jahre oder &lter [%] 24% 26% 26% 26% 26% 24%
Anteil Manner [%] 71% 70% 69% 70% 70% 71%
Trauma (alle Patienten)
Stumpfes Trauma [%] 96% 96% 96% 96% 96% 96%
ISS [Punkte] 19,4 18,3 18,4 18,6 18,6 19,4
ISS>16 [%] 58% 54% 54% 55% 55% 58%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 39% 37% 37% 38% 38% 39%
Versorgung am Unfallort (nur Priméraufnahmen)
Intubation durch Notarzt [%] 27% 23% 22% 22% 22% 27%
Bewusstlos (GCS < 8) [%] 19% 17% 17% 17% 17% 19%
Schock (RR <90 mmHg) [%] 11% 9% 9% 9% 9% 11%
Volumengabe [ml] 753 658 655 653 653 753
Versorgung im Schockraum (nur Primaraufnahmen)
Ganzkorper-CT [%] 75% 76% 77% 79% 79% 75%
Rontgen Thorax [%] 41% 38% 36% 33% 33% 41%
Pat. mit Bluttransfusion [%] 10% 8% 8% 7% 7% 10%
Weiterversorgung in der Klinik (alle Patienten)
Operierte Patienten ¥ [%] 68% 68% 67% 58% 58% 68%
wenn ja, wieviele OPs » [n] 35 34 3,3 3,3 33 35
Intensivpflichtige Pat.  [%] 88% 87% 88% 88% 88% 88%
Intensivstation [Tage] 7.2 6,6 6,4 6,5 6,5 7,2
Beatmete Intensivpat. 2 [%] 46% 40% 39% 39% 39% 46%
Intubationsdauer 2  [Tage] 35 3,0 2,9 2,9 2,9 35
Outcome (alle Patienten)
Liegedauer im Khs.® [Tage] 17,8 16,8 15,9 16,2 16,2 17,8
Letalitat im Khs.® [%] 11,0% 10,1% 10,5% 10,5% 10,5% 11,0%
Multi-Organversagen® ® [%] 22% 20% 20% 20% 20% 22%
Verlegt in anderes Khs. [%] 17% 17% 18% 18% 18% 17%

Y nicht verfiighar im QM-Datensatz 2 nur Intensivpatienten > ohne frith Weiterverlegte ® Jahre mit weniger als 20% operierten Patienten ausgeschlossen

© 2017 Sektion NIS der DGU / AUC
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4. Indikatoren der Prozessqualitat

Qualititsindikatoren sind Maf3zahlen, die vermutlich mit der (Ergebnis-) Qualitdt der Versorgung zusammenhéingen.
Aktuell wurden die bisher verwendeten Indikatoren einer kritischen Priifung durch Experten unterzogen mit dem
Ergebnis, dass einige Indikatoren weggefallen und andere neu hinzugekommen sind. Auch das Berichtsformat hat sich
verdandert. Der Bericht gliedert sich in:

- 4.1 Préklinische Indikatoren (die durch die Klinik nur bedingt beeinflussbar sind),

- 4.2 Prozesszeiten im Schockraum, und

- 4.3 Durchgefiihrte Diagnostik und Interventionen.

Die Auswertungen bezichen sich nur auf primér aufgenommene Patienten im Basis-Kollektiv (Thre Klinik: n=30361) mit
giiltigen Angaben, oder auf entsprechende Untergruppen. Dies schlie3t friih weiterverlegte Patienten mit ein.

Fiir jeden Indikator wird die Verteilung der Werte aller Median

teilnehmenden Kliniken grafisch dargestellt. Dabei umfasst Min. 10% 50% 90%

die graue Box 80% aller Klinikwerte, mit dem Median (50%) o

in der Mitte. Die besten bzw. schlechtesten 10% sind griin

bzw. rot markiert. Der Wert Ihrer Klinik (blauer Zahlenwert . . . . : : : —
in der Tabelle) ist nicht in der Grafik markiert; ein Vergleich 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

erlaubt aber eine Einordnung des eigenen Klinikwertes.

4.1 Praklinische Indikatoren

Pra-1 Praklinische Zeit

Je schneller ein Patient ein Traumazentrum erreicht, desto eher konnen lebensrettende MaBlnahmen durchgefiihrt werden.
Es werden nur Patienten mit ISS > 16 betrachtet. Der Zeitraum vom Unfall bis zur Klinikaufnahme wird als Mittelwert in
Minuten bestimmt; Werte <5 Minuten oder >4 Stunden wurden ausgeschlossen.

Patienten Mittelwert Min-Max
lhre Klinik: 12240 66 Min. 5-240 -_— e
TR-DGU: 12240 66 Min 5-240 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120130140
’ ’ Praklinische Zeit (Min.)

Préa-2 Kapnometrie bei Intubation

Die Kapnometrie schlieBt bei endotrachealer Intubation eine Fehllage des Tubus aus. Es werden alle préklinisch intu-
bierten Patienten betrachtet, bei denen Angaben zur Kapnometrie vorliegen (ab 2016). Intubierte Patienten ohne Angabe
zur Kapnometrie kdnnen nicht ausgewertet werden.

Intub. mit Kapnometrie Anteil Angabe fehlt
Ilhre Klinik: 4185 von 5059 83% (n=2999) | : : X : : X : : X ,
TR-DGU: 4185 von 5059  83%  (n=2999) O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Intubierte Patienten mit Kapnometrie (%)
Pra-3 Intubation beim Bewusstlosen

Die praklin. Intubation bewusstloser Patienten sichert die Sauerstoffversorgung bis zum Erreichen der Klinik. Es werden
alle Patienten betrachtet, bei denen préklinisch ein GCS < 8 dokumentiert wurde, unabhingig von der Verletzungs-
schwere. Patienten ohne Angabe zur Intubation wurden als ,,nein® gezéhlt, der alternative Atemweg aber als ,,ja*.

Intubiert Bewusstlos Anteil '
lhre Klinik: 4139 von 4874 85% , : : : : : : : : : X
. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
TR-DGU: 4139 von 4874 86% Intubierte bewusstlose Patienten (%)

Pra-4 Beckengurt bei instabiler Beckenfraktur
Die Stabilisierung einer instabilen Beckenfraktur kann die himodynamische Situation des Patienten deutlich verbessern.
Es werden nur Patienten mit Beckenfraktur AIS 3-5 betrachtet. Der Beckengurt wird nur im Standardbogen erfasst.

Beckengurt bei Beckenfraktur  Anteil
lhre Klinik: 360 von 1238 29% . : : . : : . . : : )
X 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
TR-DGU: 360 von 1238 29% Patienten mit Beckengurt (%)

© 2017 Sektion NIS der DGU / AUC
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4.2 Prozesszeiten im Schockraum

SR-1 Zeit bis zum Ganzkdrper-CT

Wenn ein Ganzkorper-CT durchgefiihrt wurde, sollte es rasch geschehen, um die weiteren therapeutischen Schritte
moglichst ziigig einleiten zu kdnnen. Es werden alle Patienten betrachtet, die ein GK-CT erhalten haben. Zeiten iiber 2
Stunden wurden ausgeschlossen.

Patienten Mittelwert Min-Max
lhre Klinik: 23130 22 Min. 1-120 . T . . T . : . : . )
. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
TR-DGU: 23130 22 Min. 1-120 Zeit bis zum Ganzkorper-CT (Min.)

SR-2 Zeit bis zum ersten Notfalleingriff

Im TR-DGU werden die Zeitpunkte fiir 8 verschiedene Notfalleingriffe (op. Hirndruckentlastung, Laminektomie, Thorako-
tomie, Laparotomie, Revaskularisation, Embolisation sowie Stabilisierung des Beckens oder der Extremititen) erfasst. Es werden
alle Patienten betrachtet, die einen dieser Notfalleingriffe erhalten haben. Zeiten tiber 2 Stunden wurden ausgeschlossen.

Patienten Mittelwert Min-Max

lhre Klinik: 4823 74 Min. 1-120 ——
. . 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
TR-DGU: 4823 74 Min. 1-120 Zeit bis zum ersten Notfalleingriff (Min.)

SR-3 Zeit bis zur OP bei penetrierendem Trauma
Zeit bis zur OP (aus der Liste der Notfalleingriffe; siche SR-2) bei Patienten mit penetrierenden Verletzungen (Schuss,
Stich, etc.). Zeiten iiber 2 Stunden wurden ausgeschlossen.

Penetrierend _mit Not-OP Mittelwert

lhre Klinik: 1183 446 64 Min. ——————
. . 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
TR-DGU: 1183 446 64 Min. Zeit bis zum Notfalleingriff (Min.)

SR-4 Zeit bis zur OP bei Patienten im Schock
Zeit bis zur OP (aus der Liste der Notfalleingriffe; siche SR-2) bei Patienten mit einem Schock bei Aufnahme, d.h. mit
einem systolischen Blutdruck < 90 mmHg. Zeiten {iber 2 Stunden wurden ausgeschlossen.

im Schock  mit Not-OP Mittelwert

Ihre Klinik: 2275 701 67 Min. — :
. . 0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
TR-DGU: 2215 701 67 Min. Zeit bis zum Notfalleingriff (Min.)

SR-5 Zeit bis zum Beginn der Transfusion
Bei transfusionspflichtigen Patienten sollte diese ziigig erfolgen. Es werden alle Patienten betrachtet, die eine Blut-
transfusion (EK) erhalten haben und dafiir eine giiltige Zeitangabe vorlag. Zeiten iiber 2 Stunden wurden ausgeschlossen.

Transfusionen, davon mit Uhrzeit Mittelwert

Ihre Klinik: 2241 1456 51 Min. — ,

TR-DGU: 2241 1 456 67 Min. 0 10 20 3(? flO 50 60 70_80 _90 100 110 120
Zeit bis zur Bluttransfusion (Min.)

SR-6 Operative Hirndruckentlastung
Bei Patienten mit schwerem Schédel-Hirn-Trauma (AIS 5) aufgrund einer Blutung sollte zeitnah eine Entlastung
stattfinden. Nur operierte Falle mit giiltiger Zeitangabe (max. 2 Stunden) bis zur operativen Hirndruckentlastung.

schweres SHT mit OP-Zeit  Mittelwert

lhre Klinik: 3676 768 71 Min. r T T T T T T T T
. 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
TR-DGU: 3676 768 71 Min. Zeit bis zur op. Hirndruckentlastung (Min.)
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4.3 Diagnostik und Interventionen

SR-7 CCTbei GCS<14

Ein eingeschranktes Bewusstsein kann ein Hinweis auf ein Schadel-Hirn-Trauma sein und bedarf der Abklarung mittels
Schéadel-CT (cCT). Es werden alle Patienten betrachtet, die einen GCS < 14 hatten, préklinisch oder bei Aufnahme (wenn
nicht intubiert). Patienten, die innerhalb der ersten 30 Minuten verstorben sind, wurden hier ausgeschlossen. Eine
fehlende Angabe zur CT-Diagnostik wurde als ,nicht durchgefiihrt* gewertet.

GCS <14 mit cCT Prozent
lhre Klinik: 9734 9333 96%
TR-DGU: 9734 9333 96% 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
' cCT bei Patienten mit GCS < 14 (%)

SR-8 Sonografie, wenn kein CT

Wenn kein CT durchgefuhrt wurde, sollte zur Abklarung freier Flissigkeit zumindest eine Sonographie (FAST =
Focused Assessment with Sonography for Trauma) durchgefiihrt werden. Es werden alle Patienten betrachtet, bei denen
kein CT dokumentiert wurde. Eine fehlende Angabe zur Sonographie wurde auch hier wie ,nein‘ gewertet.

ohne CT mit FAST Prozent
lhre Klinik: 2832 1986 70% . . . . . . . . . . )
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
TR-DGU: 2832 1986 70% Patienten ohne CT - mit FAST (%)

SR-9 Tranexamsaure bei transfundierten Patienten

Tranexamsédure (TXA) kann vermutlich eine Bluttransfusion verringern oder gar vermeiden helfen. Patienten, bei denen
eine Bluttransfusion durchgefiihrt werden musste, sollten daher (vorher) TXA erhalten haben.

Die Tranexamsaure-Gabe im Schockraum wird derzeit nur im Standard-Datensatz erfasst. Es werden alle Patienten
betrachtet, bei denen eine Bluttransfusion dokumentiert wurde (Zeitpunkt EK-Gabe bis zur Intensiv-Aufnahme). Eine
fehlende Angabe zur Medikation wurde hier wie ein ,nein‘ gewertet.

Transfusion mit TXA Prozent
Ihre Kllnlk 1555 929 600/0 r T T T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
- . 0,
TR-DGU: 1555 929 60% Transfundierte Patienten mit TXA (%)

4.4 Datenqualitat

SR-10 BGA durchgefuhrt / BE dokumentiert

Eine Blutgasanalyse (BGA) liefert wichtige Daten zur Abschatzung der akuten Situation des Patienten. Oft werden aber
die gemessenen Werte nicht dokumentiert. Insbesondere der Base Excess (BE) beeinflusst als hoch-pradiktiver Faktor
auch die Prognose des Patienten im RISC I1.

Ergebnisse zur Vollstandigkeit der erfassten Daten werden auf den Seiten 9.1/9.2 in diesem Bericht detalliert dargestellt.
Hier wird beispielhaft nur die VVollstdndigkeit der BE Erfassung im gleichen Stil wie die Prozessindikatoren dargestellt.

Es werden alle primér versorgten Patienten berticksichtigt und der Anteil mit vorhandenem BE berechnet.

Patienten mit BE Prozent
lhre Klinik: 28137 22236 79% —,—_——
TR-DGU: 28 137 22 236 79% 0 10 20 30 .40 50. 60 70 80 90 100
Patienten mit BE (%)
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5. Einzelfall-Analysen

5.1 Verstorben trotz geringem Sterberisiko (< 15% gemaf RISC II)

Hier werden Patienten aus deBasis-Kollektiv aufgefiihrt, die im Krankenhaugerstorben sind, obwohl ihre
Prognose basierend auf dem RISC Il Score, giinstig erschiéas waren 617 Falle im Gesamt-Register fir 2016.

Dies sind keine ,unerwarteten* Todesfalle, dennhabei niedrigem Sterberisiko konnen Patienten eeosin. Ob
sich dahinter eigualitats-relevantes Problemverbirgt, lasst sich nur in individuellen Analysidéren.

Ihre Klinik: Von den 28137 primar versorgten Fallesitten23478Patienten ein Mortalitatsrisiko unter 15%. Aus
dieser Gruppe sinfl7 Patienten verstorberund in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet.

DGU-Index* RISC Il ISS Alter | Geschl. | Aufnahmedatum Tage

5.2 Uberlebende mit hohem Sterberisiko (> 70% gemaR RISC Il)

Patienten, die trotz eines hohen Sterberisikos @riEer als 70%)berlebt haben, kénnen auf eitesonders gute
interdisziplindre Versorgung von Traumapatienten hinweisen. Dies waren 21 &HéllGesamt-Register fur 2016.
Auch hier kann die Aufarbeitung der Einzelfalle htige Hinweise fur das therapeutische Managemefferh.
Allerdings kénnte bei einigen Patienten auch diéaellung noch nicht abgeschlossen sein (Verlegyrigeha).
Wegen der RISC Il Prognose kdnnen hier nur pringisargte Patienten betrachtet werden. Zudem wefrdén
(<48 Std.) weiterverlegte Patienten hier nicht bksichtigt.

Ihre Klinik: Von den 28137 primar versorgten Falleatten1573Patienten ein Mortalitétsrisiko von Gber 70%. Die
UberlebendenPatientenaus dieser Grupp@ € 217 sind nachfolgend aufgefihrt.

DGU-Index* RISC I ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum Tage
D-12345-A@2016-12345.n 75,3 52 68 M 23.11.2016 64

5.3 Verstorbene Leichtverletzte (MAIS 1)

Im Jahr 2016 war bei 4647 Patienten die schwerstde¥?ung eine vom Schweregrad AIS = 1 (MAIS 1)edai
Patienten sinchicht im Basis-Kollektiv enthalten. Trotzdem sind von diesen leicht vergizt/nfallopfern 41
Personen (0,9%) verstorben. Diese Falle sollteareiinzelfallpriifung unterzogen werden, die audh kbrrekte
und vollstandige Codierung der Verletzungen umfasst

Ihre Klinik: 4647 Patienterhatten einen max. AlS-Schweregrad 1; davon 4inéatienten verstorben
DGU-Index* ISS Alter | Geschl. | Aufnahmedatum Tage

* Der DGU-Index setzt sich zusammen aus der Klikdanung vor dem @, dem Jahr sowie der Patientemit2inem
Hinweis auf die Online-Datenbank ('n').
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6. Grafische Klinikvergleiche

6.1 Fallzahlen Ihrer Klinik in den letzten 10 Jahren

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Patenzahlen in den letzten 10 Jahren. Es werderr@lle aus dem
Basis-Kollektiv betrachtet (zur Definition, siehe Seite 1). AusethKlinik liegen Daten vor210478 Patientender
letzten 10 Jahre vor, darun®3374 Patienten aus 2016

Zum Vergleich ist diemediane Fallzahlpro Jahr fir Kliniken der drei Versorgungsstufergegeben (waagerechte
Linien in der Grafik: 133 / 39 / 9). Die Farbe d@alken entspricht der aktuellen Versorgungsstuferltlinik
(Uberregionales Traumazentrum) Fiir nicht auditierte Kliniken wurde die Versorgisstufe bestmoglich geschatzt.
Achtung: lokale Traumazentren ohne Falle im TR-D@&l 70) wurden hier nicht beriicksichtigt!

200 - - - 200
]| =0 [
180 4 Uberregional L 180
_ Regional L
160 - Lokal L 160
140 1 L 140
120 A L 120
100 A L 100
80 - L 80
60 - L 60
40 L 40
20 - L 20
0 I I A S I A B Lo

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

6.2 Fallzahl innerhalb der Versorgungsstufe

In 2016 wurden aus lhrer KliniB3374 Patientenm Basis-Kollektiv dokumentiert. Der Wert IhreriKik ist innerhalb
Ihrer Versorgungsstufe als Raut) (ot hervorgehoben. Die dargestellten Werte entspredbenMedian (senkrechte
Linie), dem Interquartilbereich (graue Box) sowiégnvhum / Maximum.

Uberregionale Traumazentren

0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

Regionale Traumazentren

40 60 80 100 120 140 160 180 200

0 20
}‘ ‘ Lokale Traumazentren

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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6.3 Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2016

Im Folgenden werden ausgewdahlte Angaben lhrer mRatieaus2016 mit den Angaben der Ubrigen Kliniken im
TraumaRegister DGUverglichen. Es werden nur Patienten aus &asis-Kollektiv (vgl. S. 1) betrachtet. lhre Klinik
ist alsroter Punkt (®) in der Grafik hervorgehoben, faltsindestens 3 Patientervorhanden waren. Die waagerechte
Linie entspricht dem Median der Klinikwerte, die%a0und 90%-Perzentile sind gestrichelt dargestellt.

Alter (Mittelwert) Ihre Klinik: 51,4 Jahre (33374 Patienten)

Der mediane Altersdurchschnitt aller 601 Kliniker2i016 (mit mind. 3 Fallen) betragt 52,2 Jahre.
90 4

Letalitat in der Klinik (%) Ihre Klinik: 11,3% (3507 von 31150 Pat.)

Nur primér versorgte und zuverlegte Patienten; fd#8 Std.) weiterverlegte Patienten wurden hiesgaschlossen.
Die mediane Sterblichkeitsrate aller 579 Kliniker2016 (mit mind. 3 Fallen) betragt 7,7%.
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6.3

Praklinische Zeit (Mittelwert in Min.)

lhre Klinik: 63 Min.

(23.135 Falle)

Der Wert lhrer Klinik basiert auf 23.135 von 30.3ptiméar versorgten Patienten aus dem Basis-Kollektiv mit
gultigen Angaben zum Unfallzeitpunkt und zur Kliaiknahme. Zeiten unter 5 Minuten und tiber 4 Stundgnaen
nicht beriicksichtigt. Der mediane Wert aller 58&kien mit mind. 3 gultigen Angaben in 2016 betragtMin..
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5.4 Liegedauer und Verletzungsschwere

Diese Grafik zeigt den Zusammenhang von LiegedandrVerletzungsschwere (ISS) ligierlebendenPatienten

aus dem Basis-Kollektiv. Félle, die in andere Kenff&user verlegt wurden (n=5367), sind hier niehiicksichtigt.

Kliniken mit weniger als 3 Patienterwerden wegen der statistischen Unsicherheitri@t dargestellt.

35
B |hre Klinik 2016:

Ihr Klinikwert basiert
auf 24.500 Patienten. 30

Liegedauer: 17,4Tage
ISS: 16,3Punkte 25

20
€ TR-DGU 2016:
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Liegedauer: 17,4 Tage
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7.1

7. Daten zur Traumaversorgung

Auf den folgenden drei Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den fiinf Bereichen Stammdaten (S), Préaklinik (A), Schock-
raum/OP-Phase (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2016 dargestellt. Es werden nur Patienten im
Basis-Kollektiv betrachtet (siehe S.1). Als Vergleichskollektive dienen das aktuelle Jahr (TR-DGU 2016) sowie das TraumaRegister
DGU® der letzten 10 Jahre 2007-2016 (TR-DGU 10 Jahre).

lhre Klinik 2016 TR-DGU 2016 TR-DGU 10 Jahre
Anzahl Patienten (Basis-Kollektiv) 33374 33374 210478
(S) Patient und Unfall
Primérversorgung / Verlegung % n % n % n
primar versorgt 91,0 30361 91,0 30 361 90,0 189491
davon friih (innerh. 48 h) weiterverlegt 6,7 2224 6,7 2224 6,2 13109
zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall 8,2 2734 8,2 2734 8,9 18 760
zuverlegt spater als 24 h 0,8 279 0,8 279 1,1 2227
Patientendaten
Alter in Jahren (MW + SD, n) 51+23 33374 51+23 33374 49+ 22 210478
Anteil Kinder unter 16 Jahre (%, n) 39 1312 3,9 1312 4,0 8500
Anteil Altere ab 70 Jahre (%, n) 26,0 8690 26,0 8 690 23,7 49819
Geschlecht mannlich (%, n) 70,3 23462 69,3 23 462 70,3 147910
ASA 3-4 vor Trauma (ab 2009) (%, n) 17,6 5402 17,6 5402 15,9 27009
Unfallmechanismus % n % n % n
stumpf 96,1 30616 96,1 30616 95,8 191499
penetrierend 3,9 1250 3,9 1250 4,2 8424
Unfallart / Ursache % n % n % n
Verkehrsunfall — Auto 20,9 6907 20,9 6 907 21,9 44919
Verkehrsunfall — Motorrad 12,0 3981 12,0 3981 12,6 25763
Verkehrsunfall — Fahrrad 9,3 3074 9,3 3074 8,8 18019
Verkehrsunfall — FuBgénger 6,0 1991 6,0 1991 6,7 13654
Sturz aus grofRer Héhe (>3m) 15,2 5028 15,2 5028 16,1 32945
Sturz aus niedriger Hohe 26,0 8583 26,0 8583 22,5 46210
Verdacht auf Suizid 4.4 1449 44 1.449 46 9331
Verdacht auf Verbrechen 2,6 848 2,6 848 2,4 4938
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
[ Angaben nur fiir priméar versorgte Patienten 30361 30 361 189491
Vitalparameter MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Systolischer Blutdruck mm Hg 134 + 33 26394 134 + 33 26 394 130+ 34 165502
Atemfrequenz /min 16+6 19128 16+6 19 128 16 +6 114612
Glasgow Coma Scale (GCS) Punkte 125+4,0 28149 125+4,0 28 149 123+4,1 176 228
Befunde % n % n % n
Schock (systol. Blutdruck < 90 mmHg) 8,5 2253 85 2.253 11,0 18162
Bewusstlos (GCS < 8) 17,3 4874 17,3 4874 19,1 33619
Therapie % n % n % n
Reanimation / Herzmassage 2,9 862 2,9 862 3,0 5517
Endotracheale Intubation 21,9 6408 21,9 6 408 26,9 49716
Alternativer Atemweg NEU 2,1 306 2,1 306 1,2 408
Analgosedierung * 60,1 8856 60,1 8 856 64,2 63 144
Thoraxdrainage * 3,3 483 3,3 483 3,3 3272
Katecholamine * 8,2 1207 8,2 1207 7,9 7808
Beckengurt * NEU 7,0 1020 7,0 1020 6,2 1152
Tranexamsaure NEU 6,6 965 6,6 965 58 1089
Volumengabe n n n
Patienten ohne Volumengabe (%) 17% 4914 17% 4914 15% 26 807
mit Volumengabe (%) 83% 23294 83% 23.294 83% 150 316
mit Kolloidgabe (%) 4% 1090 4% 1090 13% 23467
Durchschnittliche Menge MW + SD 653 £ 551 28208 653 + 551 28 208 753 + 642 177123
fir alle Patienten (ml) Median 500 500 500

* im reduzierten QM-Datensatz nicht verfigbar
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Ihre Klinik 2016 TR-DGU 2016 TR-DGU 10 Jahre
Fallzahl 33374 33 374 210478

Zeitpunkt B: Schockraum / OP-Phase

Ergebnisse beziehen sich nur auf primar

versorgte Patienten im Basis-Kollektiv i =2l =il n =189 491
Transport zur Klinik % n % n % n
im Hubschrauber 19,1% 5785 19,1% 5785 21,1% 39974
Glasgow Coma Scale (GCS) MW + SD n MW + SD n MW + SD n
bei préklinisch intubierten Patienten 32+ 14 3786 32+14 3786 3,2+1,3 29 751
bei nicht intubierten Patienten 13,7+ 2,6 10280 13,7+2,6 10 280 13,7+25 61 585
Primardiagnostik % n % n % n
Sonographie Abdomen 82,2% 24959 82,2% 24 959 80,0% 151 622
Roéntgen Thorax 33,2% 10070 33,2% 10070 40,8% 77271
cCT (separat oder Ganzkorper) 90,7% 27529 90,7% 27 529 88,5% 167 765
Ganzkérper-CT 78,0% 23677 78,0% 23677 73,7% 139736
Dauer der Schockraumbehandlung MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Weiterverlegung in den OP NEU % 24% 6921 24% 6921 25% 8 785
Dauer im SR [min] 74 £59 6065 74 +59 6 065 74 +59 7567
Weiterverlegung auf Intensiv NEU % 64% 18217 64% 18 217 64% 22 700
Dauer im SR [min] 82+72 15003 8272 15003 82+ 72 18 222
Blutung und Transfusion % n % n % n
vorbestehende Gerinnungsstérung NEU 18% 4217 18% 4217 18% 5284
systol. Blutdruck < 90 mmHg 8% 2275 8% 2275 9% 15553
Medikamentdse Hamostase-Therapie * 20% 2793 20% 2793 15% 12 002
Gabe von Tranexamsaure * NEU 15% 2128 15% 2128 15% 2551
ROTEM * NEU 9% 1067 9% 1067 11% 6335
Patienten mit Bluttransfusionen 7% 2242 7% 2242 10% 18 648
Anzahl EK, falls transfundiert MW 51 51 6,0
Anzahl FFP, falls transfundiert MW 3,2 3,2 2,0
Therapie im SR % n % n % n
Reanimation / Herzmassage * 2% 363 2% 363 3% 2903
Thoraxdrainage * 10% 1574 10% 1574 12% 11732
Endotracheale Intubation * NEU 15% 2245 15% 2245 19% 19 058
Initiale Laborwerte MW + SD n MW + SD n MW +SD n
Base Excess [mmol/l] -18+ 45 23746 -18+45 23 746 -20+47 128 753
H&moglobin [g/dI] 132+ 2,2 29327 132+22 29 327 13,0+24 178 587
INR 1,20 £ 0,50 28315 1,20 +£0,50 28 315 1,20+0,60 170652
TPZ (Quick) [%] 87 +21 27554 87+21 27554 86 + 22 167 481
Temperatur [°C] * 36,1+ 12 8425 36,1+1.2 8425 36,1+1,2 48 087
Zeitpunkt C: Intensivstation
[ Pat. im Basis-Kollektiv mit Intensivtherapie n = 29275 (88%) n =29 275 (88%) 184 127 (88%)
Therapie* % n % n % n
Medikamenttse Hamostase-Therapie * 15,1% 2230 15,1% 2230 16,4% 14 146
Dialyse / Hamofiltration * 2,2% 329 2,2% 329 2,4% 2281
Gabe von EK/FFP * in den ersten 48 Std. 19.3% 3119 19.3% 3119 20,7% 21691
nach ITS Aufnahme
Mechanische Beatmung / intubiert 38,7% 11322 38,7% 11 322 45,5% 83713
Komplikationen auf der ITS* % n % n % n
Organversagen*® 33,7% 5085 /15073 33,7% 5085 37,0% 35979
Multiorganversagen (MOV)* 20,0% 3020/15073 20,0% 3020 22,8% 21 588
Sepsis* 6,7% 991/14778 6,7% 991 6,2% 5905
Liege- und Beatmungsdauer MW =+ SD n MW =+ SD n MW + SD n
Dauer der Intubation [Tage] 29+73 29135 29+ 73 29135 3,5+82 182 834
Median O Median 0 Median 0
Liegedauer auf der ITS [Tage] 6,5+10,0 29275 6,5+10,0 29 275 7,2+10,8 184 111
Median 2 Median 2 Median 3
* im reduzierten QM Datensatz nicht verfiigbar ITS = Intensivtherapie-Station
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Ihre Klinik 2016 TR-DGU 2016 TR-DGU 10 Jahre

Anzahl Patienten (Basis-Kollektiv) 33374 33374 210478

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Diagnosen MW n MW n MW n
Anzahl Verletzungen/Diagnosen pro Patient 45 45 4,6
Patienten mit nur einer Verletzung (%, n) 9,5% 3180 9,5 3180 9,5% 20 138
Operationen % n % n % n
Operierte Patienten 58,0% 17 523 58,0% 17 523 67,5% 82 658
Anzahl OPs, falls operiert * (MW) 3,4 3,4 3,5
Thrombo-embolische Ereignisse*
(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.) % n % n % n
Patienten mit mindestens einem Ereignis * 2,7% 437 2,7% 437 2,8% 2 845
Outcome (ohne friih weiterverlegte Patienten) % n % n % n
tiberlebende Patienten 88,7% 27 643 88,7% 27 643 88,3% 174 309
verstorben im Krankenhaus 11,3% 3507 11,3% 3507 11,7% 23 060
30-Tage-Letalitt 10,8% 3357 10,8% 3357 11,2% 22110
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden 5,1% 1 580 51% 1 580 5,6% 10973
verstorben im Schockraum (ohne ITS) 1,4% 449 1,4% 449 1,7% 3434
Verlegung / Entlassung (alle Uberlebende) % n % n % n
Lebend die Klinik verlassen und ... 100% 29 867 100% 29 867 100% 187 352
in ein anderes Krankenhaus verlegt 18,0% 5367 17,6% 5367 17,2% 32 446
darunter frith (<48h) weiterverlegt 7,4% 2224 7,6% 2224 7,0% 13109
in eine Reha-Klinik verlegt 17,2% 5147 17,7% 5147 21,5% 40 370
andere Verlegungen 3,4% 1014 3,4% 1014 3,4% 6 366
nach Hause entlassen 61,4% 18 339 61,2% 18 339 57,7% 108 170

Zustand bei Verlegung/Entlassung:

(entsprechend Galsgow Outcome Scale;

ohne friih weiterverlegte Patienten) % n % n % n
Patienten mit einer Angabe 30 835 30 835 189 394
davon tiberlebende Patienten 100% 27 328 100% 27 328 100% 166 334

— gut erholt 64,9% 17 740 67,3% 17 740 65,1% 108 280
— méBig behindert 24,7% 6758 23,1% 6758 24,6% 40976
— schwer behindert 8,9% 2435 8,2% 2435 8,7% 14 426
— nicht ansprechbar; vegetativ 1,4% 395 1,4% 395 1,6% 2652
Liegedauer im Krankenhaus (alle Patienten) MW + SD n MW # SD n MW # SD n
Alle Patienten 15,2+ 16,9 33372 15,2+ 16,9 33372 16,8+ 18,9 210 440
Median 11 11 12
Nur iiberlebende Patienten 16,1 +17,2 29 865 16,1+17,2 29 865 18,0+ 19,2 187 383
Nur verstorbene Patienten 75+12.2 3507 75+12.2 3507 72+12,4 23 057
Median Uberlebende / Verstorbene 11/3 11/3 13/3
Liegedauer bei Verlegung in die Reha 28,7 +212 5147 28,7 +21,2 5147 30,4+22,6 40 366
bei Verlegung in ein Krankenhaus 10,5+ 14,4 5367 10,5+ 14,4 5367 11,0+ 155 32442
bei Entlassung nach Hause 13,9+ 142 18 337 139+142 18 337 15,2 + 16,3 108 146

Behandlungskosten

(ohne friih weiterverlegte Patienten; sieche FuBnote) € n € n € n
Durchschnittliche Kosten in € pro Patient

... alle Patienten 14 641 31012 14 641 31012 16 354 196 314
... nur verstorbene Patienten 11 164 3478 11164 3478 11 283 22837
... nur iiberlebende Patienten 15 080 27 534 15 080 27534 17 021 173 477
.. nur Patienten mit ISS > 16 19 382 16 909 19 382 16 909 21135 112 026
Summe aller Kosten 454 045 115 € 454 045 115 € 3210478905 €
Summe aller Behandlungstage 507 789 Tage 507 789 Tage 3531 195 Tage
Durchschnittskosten pro Behandlungstag 894,16 € 894,16 € 909,18 €

* im reduzierten QM Datensatz nicht verfligbar

Behandlungskosten: Die Kostenschitzung beruht auf einem Vergleich von 1002 deutschen Patienten der Jahre 2007/08 mit den realen Kosten dieser
Fille (Lefering et al. Unfallchirurg; online first). Bei einer Kostensteigerung von 2% pro Jahr wéren die Kosten heute um 19% hoher.
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8.1

8. Subgruppen-Analysen

Gesamtergebnisse sind nicht immer hilfreich, weram rdrsachenforschung betreibt. Daher werden askdiSeite
bestimmte Subgruppen betrachtet. Dazu gehoren riehtsn der Patienten und der Versorgung insbeseralarh
das Outcome (Sterblichkeit im Krankenhaus) soweezdigehdrige Prognose in den Untergruppen.

Um in den Untergruppen hinreichend viele Falle aldn, wurderdie letzten drei Jahre (2014-2016) hier zu-
sammen betrachtet. Auch hier beziehen sich allelirigse auf daBasis-Kollektiv.

8.1 Subgruppen innerhalb Ihrer Klinik

Die Angaben in der Tabelle beziehen sich nur pufnar aufgenommene und versorgte Patienten im Basis-

Kollektiv. Zuverlegte und friih weiterverlegte Patien sind hier nicht mit eingeschlossen.
Aus lhrer Klinik sind die82648 Patienteraus den letzten drei Jahren.

Primare Subgruppen
Patiente1 Ohne | Kombi- |Isoliertes| Schock |lebensgef| Altere
3Jahre| SHT | Trauma SHT verletzt
Definition der Subgruppe Basis- | AIS Kopf | Kopfund | AIS Kopf |RR syst. be[ ISS> 16 &| Alter ab
Kollektiv <1 Koérper |>3 und Al§ Aufnahme| mind 1 phys] 70 Jahre
mind. AIS 4 sonsi< 1 <90 Problem*
Fallzahl im Basis-Kollektiv n 82 648 40 983 31014 10 651 6 146 25160 20971
% 100% 50% 38% 13% 7% 30% 25%
Patienten
Alter [Jahre] 50,9 48,3 514 59,5 51,0 59,3 79,8
Geschlecht mannlich % 70% 71% 69% 65% 69% 66% 55%
ASA 3-4 % 16% 13% 17% 29% 20% 27% 46%
Verletzungen
ISS [Punkte] 18,1 14,5 22,7 18,2 30,2 28,7 18,8
Kopfverletzung (AIS3) % 34% 56% 100% 47% 65% 46%
Thoraxtrauma (AIS3) % 38% 43% 43% 57% 51% 34%
Abdominaltrauma (AIS3) % 9% 13% 8% 23% 23% 5%
Préaklinik
Zeit Unfall bis Klinik min. 63 61 63 64 69 67 64
Intubation % 23% 12% 33% 34% 64% 50% 22%
Volumen [mi] 661 664 706 514 1032 802 549
Schockraum
Bluttransfusion % 8% 8% 10% 3% 35% 18% 7%
Ganzkoérper-CT % 90% 83% 96% 96% 85% 93% 88%
Reanimation % 1% 1% 2% 1% 8% 4% 1%
Physiologische Probleme*
Alter > 70 % 25% 19% 27% 44% 27% 47% 100%
Schock (RR< 90) % 25% 11% 15% 10% 100% 31% 12%
Azidose (BE < -6) % 9% 7% 12% 9% 36% 24% 9%
Koagulopathie % 11% 9% 14% 15% 32% 26% 21%
Bewusstlosigkeit (GCS 3-8) % 16% 4% 25% 34% 45% 44% 18%
Liegedauern
Pat. mit Intensivtherapie n 74 132 35 565 28 929 9638 5 259 22925 18 428
- Intubation (ITS) [Tage 29 1,3 4,0 3,5 7,1 6,5 3,2
- Intensivstation [Tage] 6,5 4,2 7,7 6,5 11,9 114 7,0
Krankenhaus, alle Pat. [Tage 16,0 16,0 16,7 13,6 19,9 20,0 15,8
Outcome und Prognose
Anzahl| Todesfélle n 9128 1920 4 425 2783 2289 7 646 5 064
Sterblichkeit % 11,0% 4,7% 14,3% 26,1% 37,2% 30,4% 24,1%
RISC Il Prognose % 10,6% 4,4% 14,2% 23,8% 38,4% 29,3% 22,5%

* entspricht der Definition fir lebensgefahrlichriedzte Patienten von Paffrath et dhjry 2014); physiologische Probleme
wurden analog zur Berlin-Definition eines Polytrawman Pape et alJ [rauma 2014) bestimmt.
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8.2

8.2 Versorgungsstufe

Die nachfolgende Tabelle erleichtert den Vergleieh eigenen Klinik-Daten mit den Ergebnissen vomikén
derselben Versorgungsstufe. Es gibei Versorgungsstufen (lokal, regional, Uberregional); nicht-zertifizier
Kliniken wurden bestmoglich zugeordnet. Die Spafiit Vergleichswerten fiir Ihre Klinik(Uberregionales
Traumazentrum) ist mit einem Dreieck¥ markiert. Zum Vergleich wird auch der Gesamtwess 'R-DGU

aufgefiihrt.

Auch hier werden nuPatienten aus derBasis-Kollektiv berticksichtigt. Um die ststistische Unsicherheit zu

reduzieren, wurden die Daten lhrer Klinik aus titaten drei Jahrenzusammengefasst (lhre Klinik: 3 Jahre).

lhre Traumazentrum
Merkmale Klinik lokal regional ‘ iiberregional| TR-DGU
Versorgungsstufe/ Traumazentrum Uberregional v
Anzahl Kliniken 285 224 136 645
Anteil Patienten im Gesamtkollektiv 10,9% 29,0% 60,1% 100%
Patientenpro Jahr n 53/Jahr 13/Jahr 43 /Jahr 149/Jahr 53/ Jahr
Alle Patienten (3 Jahre) n=98 200 n=10 729 n=28 448 n=59 023 n=98 200
Primar aufgenommen und versorgt ~ n,% | 82648 84% 76% 85% 86% 84%
Primar aufg. und friih (<48h) verlegt n,% | 6571 7% 23% 12% 1% 7%
Aus anderem Krankenhaus zuverlegt n|%| 8981 9% 2% 4% 13% 9%
Patienten
Durchschnittsalter [Jahre 51,2 54,0 52,3 50,2 51,2
Altere Patienten ab 70 Jahre (] 26% 30% 27% 25% 26%
Geschlecht mannlich 9 70% 67% 69% 71% 70%
ASA 3-4 % 17% 20% 19% 16% 17%
Verletzungen
Injury Severity Score, ISS [Punkte] 18,4 14,7 16,9 19,8 18,4
Anteil mit ISS> 16 % 54% 39% 49% 60% 54%
Anteil Polytrauma* % 15% 8% 12% 18% 15%
Pat. mit SHT (AIS3) % 37% 23% 29% 44% 37%
Pat. mit Thoraxtrauma (AS) % 37% 34% 37% 37% 37%
Pat. mit Abdominaltrauma (AEB) % 9% 8% 9% 10% 9%
Praklinik (nur primar Aufgenommene) n=89 219 n=10 547 n=27 367 n=51 305 n=89 219
Rettungszeit (Unfall bis Klinik) ~ [min] 62 55 58 66 62
Praklinische Volumengabe [ml 656 525 608 710 656
Praklinische Intubation % 22% 6% 13% 30% 22%
Bewusstlos (GCS8) % 16% 6% 10% 21% 16%
Schockraum (nur primar Aufgenommene)
Transfusionen (EK-Gabe) % 8% 4% 5% 10% 8%
Ganzkorper-CT % 90% 78% 89% 92% 90%
Reanimation % 1% 0% 0% 2% 1%
Schock / Hypotonie % 12% 8% 10% 14% 12%
Koagulopathie % 11% 9% 9% 13% 11%
Liegedauern(ohne friih Weiterverlegte)
Intubationsdauer (ITS) [Tage 2,7 0,7 1,7 3,5 2,7
Liegedauer auf der ITS [Tage] 6,0 3,1 4,7 7,0 6,0
Liegedauer im Krankenhaus [Tage 16,3 12,0 14,2 17,8 16,3
Outcome und Prognoseohne Zuverlegte
und friih Weiterverlegte)
Patienten N 82 648 8111 24 061 50 476 82 648
verstorben n 9128 540 2061 6 527 9128
Mortalitat im Krankenhaus. % 11,0% 6,7% 8,6% 12,9% 11,0%
RISC Il Prognose % 10,6% 6,5% 8,2% 12,4% 10,6%

ITS = Intensivtherapiestation; GCS = Glasgow ConmaeScAlS = Abbreviated Injury Scale,

* Polytrauma: vgl. ,Berlin-Definition” (Pape et ak014)

ISS = Inj\Beverity Score
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9. Dokumentationsqualitat und Vollstandigkeit

9.1 Vollstandi

gkeit ausgewéhlter Merkmale

Register und Qualititsberichte konnen nur so gut sein wie die in ihnen enthaltenen Daten. Wenn von vielen Patienten
wichtige Daten fehlen, werden die Auswertungen ungenau, nicht moglich oder sogar falsch. Nachfolgend sind fiir eine
Reihe ausgesuchter Variablen die Vollstandigkeit (%0) der Daten sowie die Anzahl der Patienten mit fehlenden Angaben
(D) gelistet. Insbesondere werden prognostisch relevante Variablen (RISC II) hier beriicksichtigt. Wie auf den Seiten zuvor

werden nur Patienten im Basis-Kollektiv hier betrachtet.
Gute Vollstindigkeitsraten sind griin

markiert (96-100%), weniger gute gelb

(unter 90%) sind rot [y markiert. Diese Vorgaben sind gewiinschte Zielwerte und basieren nicht auf TR-DGU-Daten.

Zum Vergleich werden die Daten IThrer Klinik im aktuellen Jahr 2016 mit den vorhergehenden Jahren (ab 2007) sowie
dem aktuellen TR-DGU-Gesamtwert fiir 2016 verglichen. Dabei wurden auch unplausible Angaben als fehlend gewertet.

(90-95%), und nicht akzeptable Raten

Dokumentation im Register

Vorgaben (%) Ihre Klinik | | lhre Klinik TR-DGU
Variable Bedeutung 2016 2007-2015 2016
Préklinische Daten (A)
nur primér versorgte Patienten n=30 361 n=159 130 n=30 361
GCS Der RISC II benétig die motorische ) ) 0
Komponente; auch Q-Indikatoren ver- | 96+ :90-95: <90 93% 93% 93%
wenden GCS zur Patienten-Definition 92212 @ 11149 ©2212
Blutdruck | Der priklin. Blutdruck ist wichtig fiir ) ) )
die Validierung der Volumengabe und | 96+ : 90-95: <90 87% - 87% - 87% -
zur Schock-Definition 3967 20112 3967
Pupillen- Pupillenweite und Lichtreaktion sind ) ) o
reaF:(tion* prognostisch relevant (RISC II); wird 96+ :90-95: <90 87% - 91% 87% -
jetzt auch im QM-Datensatz erhoben 23952 28360 23952
Herz- Kreislaufstillstand mit Herzmassage ist o o )
massage selten, aber hoch pradiktiv; daher im 96+ :90-95: <90 91% 93% 91%
RISC 1I enthalten & 2786 11647 2768
Schockraum-/OP-Phase (B)
nur primér versorgte Patienten n=30 361 n=159 130 n=30 361
Uhrzeit Notwendig zur Berechnung der 99% 99% 99%
Aufnahme Diagnostik-Zeiten (Q-Indikatoren) 96+ :90-95 ¢ <90 @226 352375 7226
Blutdruck | Im RISC II wird der Blutdruck bei 0 o o
Aufnahme als Préidiktor und zur 96+ :90-95: <90 94% 91% 94%
Schock-Definition verwendet 21753 & 14506 G1753
Base Der initiale Base Excess ist Teil des 78% )
e () 66%0 78%
Excess };Ikstgrll und ein wichtiger Prognose- 96+ :90-95: <90 G - & 54227 - 26631 -
Gerinnun INR (oder Quick) ist Teil der RISC II 93% 89% 939
g Prognose; Definition Koagulopathie 96+ 190-95 <90 52046 316793 - 72046
. in di [0) 0, [0)
Hb-Wert irognosefaktor, geht in die RISC II 96+  90-95 <90 97% 94% 97%
rognose e 21034 29870 1034
Patient und Outcome
alle Patienten n=33 374 n=177 104 n=33 374
ASA Vorerkrankungen sind prognostisch 92% 79% 92%
relevant (RISC II); erfasst seit 2009 96+ 19095 <90 2649 37873 - 2649
OP Rate* | Eine niedrige OP-Rate kann auf einer o o 0
unvollstind. Dokumentation beruhen 70+ 150-69 § <50 54% 62% 54%
Outcome Die Stufen entsprechend GOS be- 0 0 o
schreiben den Zustand des Patienten 96+ :90-95: <90 98% 94% 98%
bei Entlassung oder Verlegung @623 @ 11293 623
Prozessdaten
alle Patienten n=33 374 n=177 104 n=33 374
Dokumen- | Eine zeitnahe Erfassung der Patienten Monate vom Unfall bis
tation ** ierr;l%}]l{t_%e(} gatenquahtat eines Falles 7um Anlegen des Falles 3,7 Mon. 45 Mon. 3,7 Mon.
Zeit (in Monaten) von der Entlassung
eines Patienten bis zum Abschluss der <3 3-4 5+ 47 55 - 47

* ab der aktuellen Datensatz-Revision werden alle Patienten erfasst.

** bei importierten Daten nicht zu interpretieren, da nur das Importdatum erfasst wird, nicht aber Anlegen und Abschluss
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9.2 Datenqualitat im Klinik-Vergleich

Eine detaillierte Darstellung der Vollstandigkeit einzelner Variablen wurde auf Seite 9.1 dargestellt. Um die Datenqualitat
vergleichend mit anderen Kliniken darstellen zu kénnen, wird hier ein zusammenfassender Qualitatsscore gebildet.

Die folgenden 10 Merkmale werden hierfur betrachtet: aus der praklinischen Phase GCS, Blutdruck und Herzmassage, aus
der Schockraumphase die Uhrzeit, der Blutdruck, der Base Excess, die Gerinnung (Quick/INR) und der Hb-Wert, als
Patientenmerkmal die Vorerkrankungen gemafR ASA sowie das Outcome (entsprechend der Glasgow Outcome Scale).

Alle diese Merkmale sind sowohl im Standard- wie auch im QM-Datensatz enthalten.

Von allen priméar versorgten Patienten im Basis-Kollektiv wird nun zusammengezahlt, wie viele dieser Daten fehlen.
Diese Zahl kann man nun nutzen, um eine durchschnittliche Vollstandigkeitsrate zu berechnen.

lhre Klinik Ihre Klinik TR-DGU
Datenqualitat: Vollstandigkeit 2016 2007-2015 2016
Primdr versorgte Patienten im Basis-Kollektiv n=30361 159130 30 361
Summe aller Werte 303610 1591300 303 610
Summe fehlender Werte @ 23655 & 185107 & 23 655
Durchschnittliche Vollstandigkeit (%
basierend auf 10 verschieden?an Mc(erk)malen AL 88,4% 92.2%

Grafischer Vergleich mit den anderen Kliniken

Die Werte aller 645 Kliniken fur das Jahr 2016 sind in der folgenden Abbildung zusammen gefasst. Die durchschnittliche
Vollstéandigkeit (in %) Ihrer Klinik ist als rote Raute hervorgehoben.

Die Darstellung folgt den Regeln eines Box-Plot: innerhalb des grauen Kastens (,,Box*) von 88,4 bis 97,0 liegen die Hélfte
aller Klinikwerte; die senkrechte Linie innerhalb der Box ist der mediane Klinikwert (93,3).

‘ —
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Zeitliche Entwicklung

Die folgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Datenvollstandigkeit in den letzten Jahren 8 seit 2009. Dabei wurden
separate Linien flr die unterschiedliche Art der Dokumentation (Standard / QM) erstellt.
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10. Verletzungsmuster

Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmuster lhrer Patienten im Vergleich zum Trauma-
Register DGU®. Fiir diese Darstellung wurden alle Patienten aus dem Basis-Kollektiv beriicksichtigt. Zur
Verringerung der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten drei Jahre (2014-2016) gemeinsam
betrachtet. In diesem Zeitraum wurden von Ihrer Klinik 98 200 Patienten dokumentiert (TR-DGU: 98 200).

Dargestellt sind die neun Korperregionen gemaR der Abbreviated Injury Scale (AIS), und zwar alle Verletzungen
mit einem Schweregrad von mindestens 2 Punkten (d.h. auch Radiusfrakturen, einfache Wirbelfrakturen, etc.). Die
Grafik zeigt farblich die Verteilung im TR-DGU.

Kopf Ihre Klinik ~ 48,1%  (n = 47 276)
TR-DGU 48,1%  (n=47276)

Gesicht lhre Klinik ~ 11,1%  (n =10 908)
TR-DGU 11,1%  (n=10908)
Hals Ihre Klinik ~ 1,4%  (n=1369)
TR-DGU 1,4% (n=1369)
Thorax Ihre Klinik ~ 44,8%  (n=44021)
TR-DGU 44,8%  (n=44021)
Abdomen lhre Klinik ~ 14,2%  (n =13 961)
TR-DGU 14,2%  (n=13961)
Wirbelsaule lhreKlinik  28,8%  (n=28284)
TR-DGU 28,8%  (n=28284)
Arme Ihre Klinik 28,4%  (n=27899)
SR : Legende:
TRDGU  284%  (n=27899) —egﬁ/
a (]
Becken lhre Klinik ~ 153%  (n=15022) I 30-39%
TR-DGU 153%  (n=15022) ig'ig;
- (o]
. . <10%
Beine lhre Klinik ~ 24,2%  (n=23800)
TR-DGU 242%  (n=23800)

Relevante Verletzungen (AIS 3+)

Ab einem AIS Schweregrad von 3 Punkten spricht man von ,,relevanten* Verletzungen (serious injuries). Fir die vier
wichtigsten Korperregionen (Kopf, Thorax, Abdomen und Extremitdten) sind unten die Pravalenzen dargestellt. Die
Korperregionen sind hier nach dem Injury Severity Score definiert, d.h. Verletzungen der Wirbelsaule sind den
Regionen Kopf, Thorax oder Abdomen zugerechnet.

Anders als oben werden hier nur Patienten mit mindestens einer relevanten Verletzung betrachtet (MAIS 3+; vgl.
Seite 1). In den letzten drei Jahren waren das 79 753 Patienten aus lhrer Klinik (81,2% im Basis-Kollektiv; TR-
DGU: 81,2%).

Relevante Verletzung (AIS > 3)

lhre Klinik
n=79753

TR-DGU
n=79753

.. des Kopfes

.. des Thorax

.. des Abdomens

.. der Extremitéten

Patienten, bei denen mehr als eine
Kdrperregion relevant verletzt war

46,0% (n=36 655)
455% (n=36 321)
11,6% (n= 9 235)
28,8% (n=22 974)

30,2% (n=24 102)

46,0% (n=36 655)
455% (n=36 321)
11,6% (n= 9 235)
28,8% (n=22 974)

30,2% (n=24 102)
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11. Allgemeine Daten

Ergebnisse der aktuellen Auswertung im TraumaRegister DGU®, die von allgemeinem Interesse sind, werden hier fiir
das Gesamtregister dargestellt. Eine Spezifizierung nach einzelnen Kliniken erfolgt nicht.

11.1 Kliniken und Fallzahlen Kliniken 2016

Kliniken

Im Jahr 2016 wurden Daten von 40 836 Patienten aus 645
aktiven Kliniken im TraumaRegister DGU" dokumentiert. Die
Gesamtzahl aller Patienten im TR-DGU stieg damit auf ins-
gesamt 281 174 Fille seit 1993. Das Basiskollektiv, das dieser
Auswertung zugrunde liegt, umfasste 33 374 Patienten im
letzten Jahr (zur Definition siehe folgende Seite). Bereits 51 081 15
Patienten wurden mit dem aktualisierten Datensatz erfasst; die
Umstellung erfolgte im Januar 2016. 34

Unter den 645 aktiven Kliniken befinden sich 49 Kliniken aus
dem Ausland (7,7%): Osterreich 23, Schweiz 7, Niederlande 3,
Belgien 6, Luxemburg 4, Finnland 3 Slowenien 2 und die
Vereinigten Arabische Emirate 1. Aus Deutschland haben sich
im letzten Jahr 596 Kliniken aktiv beteiligt. @Deutschland

435

Die Grafik rechts zeigt den Anteil von Kliniken aus dem Ausland ODeutschland (QM)
und die Nutzung des Standard- bzw. des reduzierten QM-
Datensatzes. Der QM-Bogen zur Datenerfassung im Trauma-
Netzwerk DGU® wird in Deutschland vorwiegend von lokalen
(87%) und regionalen (73%) Traumazentren genutzt. Uber-
regionale Traumazentren dokumentieren in der Mehrzahl (72%)

BAusland
OAusland (QM)

mit dem Standardbogen.

Patienten

Die Grafik unten stellt die jahrlichen Patientenzahlen im Zeitverlauf ab 2002 dar. Der Anteil von Patienten aus der
Zeit vor Einfiihrung der Online-Dateneingabe (1993-2001) betrdgt nur noch 3,9%. Der Anteil auslidndischer Patienten
betrug in 2016 13,6%. In 2016 wurden insgesamt 49% der Patienten mit dem Standardbogen erfasst.

40000

O nicht im Basis-Kollektiv

35000 mAusland

30000 OQM-Bogen (D) . . .

@ Standardbogen (D) .

25000 -

20000

Anzahl Fille / Jahr

15000
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11.2

11.2 Schweregrad

Das TraumaRegister DGU" ist in seiner Konzeption auf die Dokumentation und Auswertung schwer verletzter
Patienten ausgerichtet. Diese Patienten sind besonders geeignet, das Zusammenspiel verschiedener Fachdisziplinen

bei der Versorgung von Unfallopfern im Sinne der Qualitétssicherung zu tiberpriifen.

Bei der Definition eines ,,Schwerver-
letzten gibt es aber viele Ansitze
(Tabelle rechts). Im TR-DGU wird die
Intensivpflichtigkeit als pragmati-
sches Einschlusskriterium verwendet.
In 2016 waren aber nur 77% auf der
Intensivstation. Eine zahlenmiBig
untergeordnete Rolle spielen dabei die
465 Patienten (1,1%), die vorher im
Schockraum verstorben sind.

Zur Definition eines ,,Schwerverletz-
ten werden anatomische (z.B. ISS,
MAIS) und physiologische Befunde
herangezogen. So ergeben sich auch je
nach  Definition  unterschiedliche
Sterberaten, die in der Abbildung
unten fiir verschiedene Untergruppen
dargestellt sind (Basis: TR-DGU
2015). Polytrauma-Patienten (Berlin)
weisen wie lebensgefahrlich Verletzte
eine Sterblichkeit von 28% auf.

Bezeichnung Definition Anmerkung

(amtlich) mind. 24 Std. im StraRenverkehrs-Unfallstatistik

schwerverletzt Krankenhaus

ernsthaft verletzt | Maximum AIS >=3 Definition von ,serious injuries”
(MAIS 3+) auf europdischer Ebene

schwerverletzt ISS > 16 Punkte in der internationalen Literatur

weit verbreitet

Polytrauma multiple Verletzungen, | in Deutschland weit verbreitet,

(Tscherne) eine oder Kombination | pragmatisch und handlich, aber
lebensgefahrlich ohne scharfe Kriterien

Polytrauma AIS 2 3 in mind. zwei Vorschlag zur Definition rein

(Balogh) Korperregionen Uber die Anatomie

Polytrauma AIS > 3 in mind. zwei internat. Konsensprozess;

(Berlin) Korperregionen plus Erweiterung um die pysio-

physiolog. Probleme*

logische Komponente

lebensgefahrlich
verletzt

ISS > 16 plus physiolo-
gische Probleme*

schliel3t auch schwere isolierte
Verletzungen mit ein

Basis-Kollektiv

MAIS3+ / Intensiv-

therapie / verstorben

Grundlage fiir die Bericht-
erstattung im TR-DGU

* Bewusstlosigkeit, Schock, Azidose, Gerinnungsstérung und hohes Alter; zur genauen
Definition siehe Pape et al. [J Trauma, 2014] oder Paffrath et al. [Injury, 2014]

Alle Patienten 2015
Mort. 8,8%

4

MAIS 3+
Mort. 12,6%

L 4

ISS 16+
Mort. 17,0%

¥

Lebensgefahrlich
verletzt

Mort. 28,0%

¥

MAIS =
Mort. 1,5%

2

A 4

MAIS =1
Mort. 0,5%

mit Intensivtherapie*

Mort. 9,3%

ohne Intensivth.*
Mort. 1,4%

Verstorben

v

Basis-Kollektiv
Mort. 10,6%

Nicht im
Basis-Kollektiv
Mort. 0,3%

Das im Jahresbericht 2015 erstmals definierte Basis-Kollektiv schlieBt alle MAIS-1-Patienten aus. MAIS-2-Patienten
werden nur berticksichtigt, falls sie intensivmedizinisch behandelt wurden oder verstorben sind. Ab MAIS > 3 werden
alle Patienten beriicksichtigt. Zudem ist im Basis-Kollektiv eine Altersangabe erforderlich, um den RISC II Prognose-
Score berechnen zu kénnen. Dieses so definierte Basis-Kollektiv umfasst derzeit (2016) 82% aller Patienten.
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11.3 Qualitatsindikatoren

Im TraumaRegister DGU"™ wurden von Anfang an sogenannte Audit-Filter oder Qualitatsindikatoren (QI) erfasst
und dargestellt. QI sind Mafzahlen, die (vermutlich oder bewiesen) mit der Qualitit der Versorgung zusammen
hingen. In den vergangenen 20 Jahren wurden die ausgewahlten QI nur sehr marginal verdndert, beispielsweise wurde
die Intubationsrate beim Thoraxtrauma gestrichen und die Zeit bis zum Ganzkorper-CT neu hinzugenommen.

Diese QI wurden nun einer kritischen Uberpriifung unterzogen, und es wurde anhand verschiedener Quellen nach
moglichen neuen QI gesucht. Zu diesen Quellen gehorten die S3-Leitlinie Polytrauma, das ATLS-Handbuch, die
Berichte von Traumaregistern aus anderen Lidndern (z.B. TARN in England) sowie eine Literaturrecherche. So
entstand eine Liste von iiber 170 moglichen QI.

Den Anstof3 zu dieser Initiative stammt aus einer dhnlichen Analyse im Bereich der Notaufnahme, welche im Rahmen
des AKTIN-Projektes durchgefiihrt und auch bereits publiziert wurde (siche Kulla et al: Bewertung von Qualitéts-
indikatoren in der Notaufnahme. Notfall- und Rettungsmedizin 2016, doi: 10.1007/s10049-016-0236-8).

Als Methode zur Bewertung der QI wurde das relativ neue

QUALIFY Instrument gewihlt (Reiter et al.: QUALIFY: | Qualitatsindikator: TR14 3,6
ein Instrument zur Bewertung von Qualititsindikatoren. | Préik/in. Intubation bei hewusstiosen
ZaeFQ 2008, 101: 683-8). Damit lassen sich 20 ver- Patienten (GSC<8)
schiedene Aspekte eines QI formal iiberpriifen. Nicht alle
20 Kriterien waren hier anwendbar, fiir einige werden Relevanz 4,0 '
beispielsweise Datenanalysen bendtigt, andere beziehen Nutzen 3,7 -
sich auf die Datenerhebung, die hier ja bereits vorliegt. Risiken/Nebenwirkungen 3,2
Klarheit der Definition 3,8 -
Qualitatsindikator: TR86 2,7 Versténdlichkeit Patient 3,2
Intubation bei AF < 6 oder alternative Verstandlichkeit Arzt/Pflege 20 |0
Atemwegssicherung Beeinflussbarkeit 2,0 L
Relovars >7 Datenverfl'.'lgl:.Jarkeit/P.\ufwand 3,8 |
Implementationsbarrieren 3,4
Nutzen 2,6
Risiken/Nebenwirkungen 2,7
Klarheit der Definition 33 Unter den 170 gefundenen QI waren viele sehr dhnlich;
Verstandlichkeit Patient 2' 6 auch lassen sich derzeit nicht alle QI im TR-DGU
Verstandlichkeit Arzt/Pflege 34 berechnen. . Daher v.vurde eine Auswahl von 35 QI
Becinflussbarkeit 18 - (darunter die bisher im TR-DGU genutzten QI) Anfang
eein us:"atrj e:{ - ; q : 2017 von einer 13-kopfigen interdisziplindren Experten-
Datenverfligbarkeit/Aufwan 3,2 gruppe evaluiert, anhand von 9 der 20 QUALIFY
Implementationsbarrieren 3,6 - Kriterien

Das Ergebnis wurde bei einem Treffen des Arbeitskreises TraumaRegister im Mai 2017 intensiv diskutiert, und es
wurde eine neue Auswahl von 14 QI fiir den Jahresbericht festgelegt, die nun auf den Seiten 4.1-4.3 dargestellt ist.

Die beiden Abbildungen hier auf dieser Seite stellen eine grafische farb-codierte Zusammenfassungen der Bewertung
fiir zwei der 35 Indikatoren dar, je ein ,,gut und ein ,,weniger gut” bewerteter Indikator. Die rote Zahl in der rechten
oberen Ecke ist die ,,Durchschnittsnote” der ersten drei Kriterien (Relevanz/Nutzen/Risiken) und diente als grobe
Orientierung bei der Auswahl geeigneter QI.

Es wurde in der Darstellung auch deutlich getrennt zwischen préaklinischen MaRnahmen (die nur sehr eingeschriankt
durch ein Krankenhaus beeinflussbar sind) sowie QI fiir Prozesse im Krankenhaus (Schockraum, OP, etc.). Ein
detaillierter Ergebnisbericht wird derzeit erstellt und demnéchst publiziert.

Die Arbeit ist damit aber noch nicht abgeschlossen. Die ausgewéhlten Indikatoren sollen demnéichst noch anhand von
TR-DGU-Daten validiert werden. Der Evaluationsprozess kann auch auf neue QI ausgedehnt werden, die derzeit noch
nicht im Register zu berechnen sind. Dies kann dann Auswirkungen auf die nichste Datensatz-Revision 2020 haben.
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Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®

Publikationen aus den letzten 3 Jahren (2015-2017), ohne Abstracts, Stand: August 2017

Eine ausfiihrliche Liste von Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®, insbesondere auch Publikationen
aus friheren Jahren, ist auf www.traumaregister.de verfligbar.

[PDF] / [PDFprov] = dieser Artikel ist als Datei im PDF-Format / provisorischem PDF-Format verfiigbar.

Die mit [PDF] gekennzeichneten Artikel kénnen interessierte Teilnehmer ohne Zugang zu den jeweiligen
Zeitschriften bei der AUC anfordern (Email an: support-tr@auc-online.de).

Nachfolgend eine grafische Ubersicht tiber die Anzahl von Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®
seit 1997 und die jahrlich erreichte Summe der Impact-Punkte.
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2 TraumaRegister DGU® Anhang: Abkiirzungen

AlS
ASA
AUC
BE
CcT
cCT
DGU
EK
FFP
GCS
GOS

Hb
INR
ISS
ITS
Khs
MAIS
min
ml
MOV
MW
NIS
NISS
OoP
ov
PDF
PTT
QI
oM
RISC
RR
SAPS
sec
SD
SHT
SMR
SOFA
Std
TR-DGU
TRISS
V.a.

Verzeichnis der im Jahresbericht verwendeten

Abkilrzungen

Abbreviated Injury Scale

American Society of Anaesthesiologists (Klassifikation)
AUC - Akademie der Unfallchieurgie 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

Intensivtherapie-Station

Krankenhaus

Maximaler AIS (schwerste Verletzung)
Minute

Milliliter

Multi-Organversagen

Mittelwert

Notfallmedizin, Intensiv- u. Schwerverletztenversorgung, Sektion der DGU
New Injury Severity Score

Operation

Organversagen

Portable Document Format (Dateityp)
partielle Thromboplastinzeit (in Sekunden)
Qualitatsindikator

Qualitatsmanagement

Revised Injury Severity Score (Prognose-Score)
systol. Blutdruck (nach Riva-Rocci, in mmHg)
Simplified Acute Physiology Score

Sekunden

Standardabweichung

Schéadel-Hirn-Trauma

Standardized Mortality Ratio

Sequential Organ Failure Assessment
Stunde

TraumaRegister DGU®

Trauma and Injury Severity Score (Prognose-Score)
Verdacht auf
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