Qualitatsbericht Traumazentrum 2021

Die Initiative TraumaNetzwerk DGU® der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
(DGU) dient der Sicherstellung einer optimalen Versorgung Schwerverletzter - an
jedem Ort, 365 Tage im Jahr, rund um die Uhr. Die dazu anzuwendenden Kriterien
sind im Weil3buch Schwerverletztenversorgung der Deutschen Gesellschatt fir
Unfallchirurgie e.V. beschrieben. Zentrale Bedeutung hat dabei die Optimierung von
Prozess- und Strukturqualitat innerhalb einzelner Kliniken (TraumaZentren) sowie die
zertifizierte Vernetzung der TraumaZentren einer Region zu einem TraumaNetzwerk
(TraumaNetzwerk DGU®)

Die Daten der schwerverletzten Patienten dieser TraumaZentren werden zu Zwecken
der Qualitatssicherung und Forschung in das TraumaRegister DGU® eingepflegt

Seit September 2009 ist die BKB als regionales Traumazentrum und seit 2015 als
Uberregionales Traumazentrum nach den strengen Vorgaben der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie zertifiziert.

Am 20.07.2021 wurde das Audit zur Rezertifizierung unseres Uberregionalen
Traumazentrums durch die Zertifizierungsgesellschaft Cert IQ ganztagig
durchgefihrt. Daraufhin wurde uns erneut das Zertifikat ,Uberregionales
Traumazentrum® erteilt.

Die BKB ist Griundungsmitglied des im April 2011 gegrindeten Traumanetzwerkes
(TNW) ,Ruhrgebiet”. Aktuell gehdren dem TNW 44 Kliniken an.

Die Klinik ist im interklinischen Qualititsmanagement im TNW mit der Organisation
und Ausrichtung der Qualitatszirkel betraut.

Ein Vertreter der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie nimmt regemaRig an den
interklinischen Qualitatszirkeln und Treffen des TNW ,Ruhrgebiet” teil. 2020 sind
diese Veranstaltungen aufgrund der Coronapandemie abgesagt worden. In diesem
Jahr konnten wir am 22.09.2021 nun endlich wieder einen TNW-Qualitatszirkel mit 31
Teilnehmern abhalten und einen intensiven Austausch Uber die erhobenen
Registerdaten und klinischen Erfahrungen, Auditerfahrungen und den gestiegenen
Stellenwert QM im Audit und die Interdiziplindre Notaufnahme nach dem GBA
Beschluss in der klinischen Umsetzung diskutieren.

Das fur Dezember geplante TNW Treffen musste leider erneut wegen der wieder
steigenden Coronazahlen abgesagt werden.

In regelmaligen Abstanden finden interdisziplinére, interklinische Treffen der ZNA
Mitarbeiter der Gelsenkirchener Kliniken sowie der Feuerwehr zur kontinuierlichen
Verbesserung der Notfallprozesse in Gelsenkirchen statt, zuletzt am 29.11.2021.

Im November 2021 wurde an 2 Tagen ein Schockraumsimulationstraining ftr alle an
der Polytraumaversorgung beteiligten Fachabteilungen und Pflegekréfte
durchgefinhrt.



Der Traumaregisterjahresbericht 2021 basiert auf den Daten aus 2020.

Die Auswertung der Klinkdaten erfolgt seit dem 2. Quartal 2019 quartalsweise dies
fuhrte zu einer Verbesserung der klinischen ProzeR3qualitat durch die kurzfristigere
Ruckmeldung und besseren Datenqualitat.

Bei den Fallzahlen zeigte sich mit Beginn der Coronapandemie und den
entsprechenden staatlichen Malinahmen ein Rickgang, insgesamt konnten 94
schwerverletzte Patienten behandelt werden.

Turnusgemall wurde am 03.02.2021 der 1. Qualitatszirkel des Jahres mit einer
ausfuhrlichen Datenanalyse durchfihrt und der 2. Qualitatszirkel fand am 23.11.2021
statt.

Die Klinik hat sich 2021 zur Teilnahme an einer Multicenterstudie zur ,Rlckkehr zur
Arbeitsfahigkeit nach Polytrauma, der AUC beworben, die Studie wird 2022 starten.

Jahresbericht Traumareqister 2021:

Der Jahresbericht 2021 basiert auf den Daten aus 2020.
Fallzahlen:

Abbildung 19 zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen in den letzten 10 Jahren im TraumaNetzwerk DGU=. Nur
Félle aus dem Basiskollektiv werden betrachtet (zur Definition siehe Seite 5). Aus Ihrer Klinik liegen Daten von
949 Patienten der letzten 10 Jahre vor, darunter 94 Patienten aus 2020.

Zum Vergleich ist die mediane Fallzahl pro Jahr dber alle Kliniken getrennt nach der Traumastufe angegeben
(Kurven in der Grafik). Die Farbe der Balken entspricht der aktuellen Traumastufe lhrer Klinik |(Jberregionales
Traumazentrum, UTZ). Nicht auditierte Kliniken sowie Kliniken ohne Fille im TR-DGU fir das jeweilige Jahr
wurden bei der Berechnung der Kurven nicht berdcksichtigt.
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Abbildung 19: Fallzahlen threr Klinik im Basiskollektiv des TR-DGU von 2001 - 2020 (Balken) sowie die mediane jahrliche Fallzahl pro
Traumastufe [Kunéen). Farbe der Balken = akiuelle Traumastufe threr Blinik [Uberregionales Traumazentrum, UTZ)

Die straffierten Balken zeigen die Fallzahl unseres Basiskollektivs. Hier ist ein
deutlicher Ruckgang von 2019 (120 Pat.) zu 2020 (94 Pat.) zu verzeichnen.



In der nachfolgenden Tabelle zur Traumaversorgung zeigt sich eine hohe Rate an
primar bei uns versorgten Patienten. Sowie in den letzten Jahren auch ein
Uberdurchschnittlich hoher Anteil an Patienten unter 16 Jahren.

Unsere Klink ist im Traumanetzwerk Ruhrgebiet kindertraumatologischen
Referenzzentrum.

Daten zur Traumaversorgung:

Auf den folgenden 3eiten werden Daten der Traumaversorgung aus dem aktuellen Jahr 2020 dargestellt. Es
werden nur Patienten des Basiskollektivs betrachtet (siehe Seite 5). Als Vergleichskollektiv dient jeweils das
Basiskellektiv des aktuellen Jahres (TR-DGU 2020) sowie des TraumaRegister DGU® der letzten 10 Jahre
2011-2020 (TR-DGU 10 Jahre).

Tabelle 8: Daten threr Klinik und aus dem TR-DGU zu Patienten und Unfallart

() Patient und Unfall Ihre Klinik 2020 TR-DGU 2020 TR-DGU 10 Jahre
Patienten im Basiskollektiv [n) 94 28947 303.876
Primarversorgung [ Verlegung % n % n % n
Primar versorgt 95,7 % S0 92,2% 26.685 90,9 % 276.154
Davon friih (innerhalb 48 Std_) weiterverlegt 32% 3 6,0% 1728 6,6 % 155944
Zuveriegt innerhalb 24 5td. nach Unfall 413% 4 7.2% 2093 821% 24.985
Zuverlegt spater als 24 5td. 0,0% (0] 0,6% 165 0,59% 2737
Patientendaten nmisa*,f n MW;SA‘JF n nm;smf n
Alter [Jahre] 4454245 94 (542+225 28547 [5L4+226 303876
Kinder unter 16 Jahre 16,0 % 15 3.5% 1.005 4,1% 12 465
Altere ab 70 Jahre 16,0 % 15 29,0% 8.387 26,0 % 79.045
Geschlecht mannlich 71.,3% &7 T0,1% 20252 70,0 % 212543
ASA 3-4 vor Trauma (ab 2003) 16,3 % 15 21.6% 5.5904 17,5 % 47225
Unfallmechanismus % n B n % n
Stumpf 90,3 % 54 96,3 % 26.115 959 % 276.926
Penetrierend 9.7 % 9 3.7% 1013 41% 11.712
Unfallart / Ursache % n % n % n
Verkehrsunfall: Auto 13,0% 12 16,2 % 4 663 19,0 % 56707
Verkehrsunfall: Motorrad 6,5 % B 12,0% 3.452 12,2% 36.529
Werkehrsunfall: Fahrrad 16% ) 13,0% 3.747 9,6 % 28.747
Verkehrsunfall: FuBganger 22% 2 43% 1226 6,0% 17.825
Sturz aus groBer Hohe [= 3mi) H39% 22 15,6 % 4 485 154% 45937
Sturz aus niedriger Hihe (< 3m) 31.5% 25 279% 2017 245% 73.247
Verdacht auf Suizid 138% 13 4,6% 1305 44% 13.033
Verdacht auf Verbrechen 85% g 4% 530 25% 7.355

* MW = Mittelwert; 5A = Standardsbweichung



Mortalitdtsprognose:

Der Vergleich von Letalitéat und Prognose ist ein zentrales Element der
Qualitatssicherung im Traumaregister. Zur Berechnung der Mortalitatsprognose wird
der RISC Il Score herangezogen.

Primar versorgte Patienten (Gruppe 1) 109 2292 28500
RISC lI-Prognose vorhanden 87 1752 24407
Prognostizierte Letalitat (RISC 1) 16,3% 8,3% 10,1%
Beobachtete Letalitdt (im Krankenhaus) = o

bei Patienten mit RISC II-Prognose n=20 23% 11,3% 1,7%
Standardisierte Letalitatsrate (SMR) 1.41 138 116

bei mindestens 5 Patienten mit RISC ll-Prognose ! !

95% Konfidenzintervall fur SMR 0.85-2.20 1.17-157 1,11-1,20

bei mindestens 5 Patienten mit RISC lI-Prognose

Dokumentationsqualitat:

Die Glte dieser Prognosen und Statistiken hangt von der Datenqualitat und
Dokumentation ab. Ein Ziel war die Verbesserung der Dokumentationsqualitat. Hier
zeigt sich ein stabiles Ergebnis mit nahezudurchgangiger Qualitat der Note gut, also
>95% erhalten.



Tabelle 15: vollstandighkeitsraten [%], Anzahl fehlender Werte {} fur ausgewahite Parameter sowie Zeit bis zur Falldokumentation im

TR-DGU [Monata]

Variable Bedeutung Ihre Klinik 2020 | = KInk TR-DGU 2020
Priklinische Daten [A) L 1 % i 05 1
MNur primar versorgte Patienten, die nicht privat [ selbst _ _ _
singelisfert wurden n="50 n=770 n=26108
Der RISC Il bendtigt die motorische 100 100

GCS Komponente; auch O-Indikatoren verwenden % B o % B 3 93 % 1.767
GCE zur Patienten-Definition
Der praklinische Blutdruck ist wichtig fur die 100

Blutdruck Validierung der Volumengabe und zur Schock- P B o 9% Il 29 7% I 3333
Definition

Pupillen- Pupillenweite und Lichtreaktion sind 100

reaktion * prognostisch relevant (RISC 1) % | o 82% M 140 | ;2% 2163
Kreislaufstillstand mit Herzmassage ist selten,

Herzmassage |, foch pradiktiv; daher im RISC Il enthalten |27 6 B0 3 |99% M 11 | 87% [l 3360

Schockraum- | OP-Phase (B)

Mur primar versorgte Patienten n="50 n=775 n = 26635

Uhrzeit MNotwendig zur Berechnung der Diagnostik- 100 100 100

Aufnahme Zeitspannen |Q-Indikatoren) % M 0 |, Bl 0o x H 43
I RISC Il wird der Blutdrudk bei Aufnahme als

Blutdruck Fradiktor und zur Schock-Definition verwendet 7% W 3 7%l 2 3% 1756
Deer initiale Base Excess ist Teil des RISC Il und

Base Excess ein wichtiger Prognosefaktor %% Il 2 94 % 48 81% Ml 4385

- IMR [oder Quick] ist Teil der RISC II-Prognose;

Gerinnung Definition Koagulopathie g%l 2 |wx 19 |9% 1618

Hb-Wert Prognosefaktor; geht in die RISC |I-Prognos=ein (99% ] 1 99% Il 10 7% Il 727

Patient und Outcome

Alle Patienten aus dem Basis-Kollektiv n =54 n =855 n=28.947
Vorerkrankungen sind prognostisch relevant

ASA (RISC 1) 98 % . 2 98 % - 21 94 % 1.667

Y * Eine niedrige OP-Rate kann auf einer

OP-Rate unvollstdndige Dokumentation beruhen et 2 2%l 22 2% 11032
Die Stufen entsprechend G035 beschreiben den

Outcome Zustand des Patienten bei Entlassung oder 9%l 1 "% 11 |38% Jj 503
Verlegung

Prozessdaten - Zeitspanne bis Dokumentation

Alle Patienten aus dem Basiskollektiv n =54 n =855 n=28547

Zeitspanne Eine zeitnahe Erfassung der Patienten erhoht

Unfall- die Datenqualitdt eines Falles im TR-DGU, daher

Fallanlage im |wird hier die Zeitspanne vom Unfall bis zum L1 Monate 3,1 Monate 4,0 Monate

TR-DGL** Anlegen des Falles angegeben

Zeitspanne

Entlassung- Diawer von der Entlassung eines Patienten bis M

Fallabschluss zum Abschluss der Dokumentation im Register = te 58 Monate 5.2 Manate

im TR-DGL**

* seit der Datensatz-Revision 2015 wird der Parsmeter awch im OfHSogen erfasst
** Bei in das TR-DGL importierten Daten nicht zu interpretieren, da nur das Importdatum erfasst wind, nidht aber das Datum von Snlage und Sbschluss des

Falles

Die Graphik zeigt, dass wir auch im Klinikvergleich mit einer Dokumentationsqualitat

von 98,4% Uberdurchschnittlich sind.




Eine detaillierte Angabe der Vollstandigkeit einzelner Variablen ist in Kapitel 101 dargestellt. Um die
Datenqualitdt vergleichend mit anderen Kliniken veranschaulichen zu kdnnen, wird hier ein zusammenfassender

Qualitdtsscore gebildet.

Hierfir wird die Dokumentationsqualitdt der folgenden zehn Merkmale betrachtet:

Priklinische Phase: GC5, Blutdruck, Herzmassage

Schockraum-Phase: Uhrzeit der Aufnahme, Blutdruck, Base Excess, Gerinnung (Quick/INR), Hb-Wert
Patient: Vorerkrankung gemal ASA, Outcome (entsprechend dem Parameter Outcome).

Alle diese Merkmale sind im 5tandard- und im OM-Bogen enthalten.

Von allen primér versorgten Patienten im Basiskollektiv wird die Anzahl der fehlenden Daten summiert. Daraus

wird die durchschnittliche Vollstandigkeitsrate berechnet.

Tabelle 16 Vollstandigkeit der Daten threr klinik aus 2020 im Zeitvergleich und zum TR-DGU 2020

Datenqualitit: Vollstandigkeit ""Emm“" ;':,'ﬁﬂg‘l': mmnﬁuu
Primar versorgte Patienten im Basiskollektiv n =50 n=775 n= 26685
Summe aller eingetragener Werte n =500 n=7750 | n=2663850
Summie der fehlenden Werte {}14 {}120 {}20.885
Durchschnittliche Vollstandigkeitsrate (%) basierend auf den zehn oben
genannten Merkmalen J8A% 97.7% 92.2%

10.2.1 Grafischer Vergleich mit den anderen Kliniken

Die durchschnittliche Vollstandigkeit aller 681 Kliniken fir das Jahr 2020 ist in der Abbildung 28
usammengefasst. Die Darstellung folgt den Regeln eines Box-Plots: Innerhall der hellblauen Box von 86,6 % bis
96,0 % liegen die Halfte aller Klinikwerte, die senkrechie schwarze Linie innerhalt der Box stellt die mediane

durchschnittl. Vollstandigkeit 92,5 % dar.
Die mittere Viollstdndigkeitsrate Ihrer Klinik von 98 % ist als blaue Raute mit einer Linie hervorgehoben.
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Durchschnittliche Vollsténdigkeit dber alle Kliniken in %
Abbildung 28: Verteilung der Vollstandigheitsrate der Daten aus 2020 dber alle Kliniken und # Vollstandigkeitsrate Ihrer Kiinik

ProzeRqualitt:

Hierzu gehoren die préklinischen und klinischen Ablaufe. Zur schnellen und guten
Behandlung gehort eine gute ProzelR3qualitat.



Préklinische Indikatoren: Dauer Unfall bis Aufnahme: 57 min (2019: 66 min)
Kapnometrie bei Intubation: 96% (2019: 88%)
Beatmung bei bewusstlosen Patienten: 71% (2019: 90%)

Beckengurt bei Beckenfraktur: 100% (2019: 38%)

Ein Klinischer Indikator ist die Dauer von der Aufnahme bis zum Ganzkérper-CT.

Hier ist es beim 0.g. Indikator Ganzkérper CT zu einer Zeitverzogerung gekommen,
allerdings ist die Min-Max Zeit wieder leicht gesunken auf Max. 63 Min.

lahr: 2016 2017 2018 2019 2020
Ihre Klinik: 22 [min] 24 [min] 24 [min] 23 [min] 29 [min]
m: 93 = 25 86 s
hin-hAa: 6-80 [min] | 9-99 [min] | 4-35[min] | 5-67 [min] | 10-63 [min]
TR-DGU: 26 [min] 25 [min] 25 [min] 25 [min] 25 [min]
n: 23,833 25.102 23.637 20,764 19,945
hlin-hlax: 1-120 [min] | 1-120 [min] | 1-120 [min] | 1-120 [min] | 1-120 [min]

abbildung B: Verteilung der mittleren Dawer won Aufnahme im SR bis zum GE-CT dber alle kliniken,
2016-2020, # Ihre Klinik, — TR-DMGU, o einzelner Klinikwert

Bei der Rate zur Durchfiihrung eines cCT liegen wir im Bundesdurchnitt.

Jahr: 2016 2017 2018 2019 2020
Ihre Klinik: 94 % 89 % 92 % 91 % 96 %
cCT (n): 59 67 70 50 52

GCS < 14 {N): 63 68 76 55 54

TR-DGU: 96 % 96 % 96 % 95 % 96 %
cCT (n): 9.648 9.665 8.746 7.612 7.386
GCS < 14 (N): 10.065 10.049 9.119 8,004 7.715

abbildung 14: Vverteilung der cCT-Rate bei Patienten mit GCS < 14 dber alle Kliniken,
2016-2020, # Ihre Klinik, — TR-DGU, 0 sinzelner Klinikwert



Zusammenfassung:

Die gesteckten Ziele wurden erreicht.

Re- Zertifizierung 2021 als Uberregionales Traumazentrum wurde von der AUC
bestéatig.

Die Auswertung der demographischen Daten zeigt wie auch in den Vorjahren einen
hohen Anteil an traumatologisch versorgten Kindern auf.

Ziele und Perspektiven:

» Jahrliches Schockraumsimulationstraining

» Interdisziplinare Schulung und Fortbildung fur Feuerwehr /Rettungsdienst,
Notarzte und Klinkpersonal

> Fallzahlsteigerung



