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1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Die amtliche Verkehrsunfallstatistik unter-
scheidet bei Opfern von Verkehrsunfallen
zwischen Leicht- und Schwerverletzten so-
wie Getbteten. Als ,getdtet® werden alle
Opfer bezeichnet, die innerhalb von 30 Ta-
gen an den Folgen des Unfalls versterben.
Als ,schwerverletzt® werden solche Unfall-
opfer bezeichnet, die unmittelbar nach dem
Unfall fir mindestens 24 Stunden in einem
Krankenhaus behandelt werden. Alle Ubri-
gen Unfallverletzten werden als ,leicht ver-
letzt“ bezeichnet. Die Klassifikation der Ver-
letzungsschwere erfolgt durch die Polizei
und basiert in der Regel auf Angaben des
Rettungsdienstpersonals am Unfallort oder
des fUr die weitere Behandlung zustandigen
Krankenhauses.

Diese Einteilung erlaubt nur eine grobe Ab-
schatzung der Unfallfolgen. Insbesondere
die Kategorie der Schwerverletzten ist sehr
heterogen, da hier sowohl Unfallopfer er-
fasst werden, die nur voribergehend zur
Uberwachung im Krankenhaus bleiben, wie
auch deutlich schwerer verletzte Personen,
die oft intensivmedizinisch behandelt wer-
den muissen und erst nach mehreren Wo-
chen das Krankenhaus verlassen kdnnen.
Letztere Patienten zeigen oft lang anhalten-
de Folgeschaden, nicht nur im korperlichen
sondern auch im seelischen Bereich. Es
erscheint daher sinnvoll, im Rahmen der
Verkehrsunfallforschung besonders schwer
verletzte Patienten separat zu betrachten,
da diese Gruppe hinsichtlich der individuel-
len wie auch gesellschaftlichen Folgen des
Unfalls besondere Beachtung verdient. Es
gibt daher Bestrebungen, diese besonders
schwer verletzte Subgruppe von Unfallop-
fern in der amtlichen Unfallstatistik als sepa-
rate Schweregrad-Stufe zu definieren. Der-
zeit wird diese Patientengruppe als
~Schwerst- oder lebensgeféahrlich Verletzte®
bezeichnet. Eine solche Klassifizierung er-
moglicht die Erfassung und Veranderung
der Anzahl dieser besonders schwer Betrof-
fenen und kann bei der Generierung ziel-
gruppenspezifischer  Verkehrssicherheits-
mafBnahmen hilfreich sein.

Bei der exakten Abgrenzung bzw. Definition
dieser Schwerstverletzten werden mehrere
Ansatze diskutiert. Eine in der medizinisch-

wissenschaftlichen Literatur gebrauchliche
Methode zur Definition von besonders
schwer Verletzten ist der Injury Severity
Score (ISS), eine numerische Beschreibung
der anatomischen Verletzungsschwere, die
auf der Codierung von dber 2000 einzelnen
Verletzungen basiert (Abbreviated Injury
Scale; AlS). Ein ISS von 16 Punkten oder
mehr (ISS 16+) wird hier oft als Kriterium
zur Definition Schwerstverletzter verwendet.
Jedoch erfordert die Bestimmung des ISS
eine vertiefte Kenntnis der AlS-Codes und
deren Schweregrade. Eine valide Berech-
nung setzt zudem die Kenntnis aller Verlet-
zungen voraus. Dies ist derzeit im Routine-
einsatz noch nicht zu gewahrleisten.

Als alternatives Kriterium wurde daher die
Pflicht zur intensivmedizinischen Versor-
gung als pragmatisches Kriterium zur Defi-
nition einer besonders schweren Verletzung
diskutiert. Diese Information liegt in der Re-
gel wenige Stunden nach Aufnahme im
Krankenhaus vor. Im TraumaRegister DGU®
(TR-DGU) der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) wird dieses Kriterium
zur Definition der zu dokumentierenden
Patienten eingesetzt. Zudem kénnte dieses
Kriterium problemlos von Seiten der Klinik
bei entsprechenden polizeilichen Nachfra-
gen beantwortet werden, ohne dabei indivi-
duelle Diagnosen des Betroffenen preisge-
ben zu mussen.

Wegen der internationalen Vergleichbarkeit
kann es allerdings bei dem Kriterium ,Inten-
sivmedizin® zu Problemen kommen, da nicht
in allen Staaten die gleichen Aufnahmebe-
dingungen fir eine Intensivstation herr-
schen. In GroBbritannien beispielsweise
erfolgt eine Intensiv-Zuweisung deutlich
spater, das heiBt in einem kritischeren Zu-
stand als in Deutschland. Hier spielen auch
abrechnungstechnische Griinde eine Rolle.

Innerhalb der Européischen Union (EU)
wurde 2013 beschlossen, die Definition
.,Maximaler AIS Schweregrad > 3 oder kurz
,MAIS 3+ zur Definition eines ,seriously
injured road users® zu verwenden. Im Ge-
gensatz zur ISS 16+ Definition reicht es hier
aus, lediglich die schwerste Verletzung zu
betrachten. Allerdings erfordert diese Defini-
tion auch einen flachendeckenden Einsatz,
Kenntnis und Anwendung der AlS-Klassi-
fikation der Verletzungsschwere in den
Krankenhausern, da ja fir die schwerste



Verletzung der AIS-Schweregrad ermittelt
werden muss. Grobe Listen, ab wann eine
Verletzung den Schweregrad 3 hat, kdnnen
hier die Aufgabe unterstitzen.

Sollte in Deutschland weiterhin die die Er-
fassung der Verletzungsschwere durch die
Polizei erfolgen, bedarf es der Etablierung
neuer Kommunikationswege, denn die An-
gabe des Notarztes am Unfallort ist oft un-
genau. Es mlsste zum Beispiel ein Kontakt
mit der behandelnden Kilinik hergestellt
werden, die die Information Uber den
Schweregrad (MAIS 3+) Ubermittelt. Hier
waren aber noch bestehende datenschutz-
rechtliche Einschrankungen abzubauen.

Neben der Erhebung durch die Polizei, was
einer direkten Messung der Anzahl ent-
spricht, hat die EU aber derzeit noch ein
weites Spektrum von Schatzverfahren zuge-
lassen, da die Situation in den Mitglieds-
staaten sehr uneiheitlich und gréBtenteils
noch nicht etabliert ist. Solche Schéatzver-
fahren kdnnten zum Beispiel auf Kranken-
hausbehandlungsdaten beruhen. Eine Ver-
kndpfung von Krankenhaus- und Polizeida-
ten ware aber der Kdnigsweg. Jede neue
Definition eines Schwerstverletzten muss
sich naturlich den allgemeinen Kriterien
Validitdt und Reliabilitat stellen. Validitat
bedeutet: Ist der Patient tatséchlich
schwerst- bzw. lebensgeféhrlich verletzt?
Hier besitzt innerhalb Deutschlands die De-
finition Ober die Intensivmedizin moglicher-
weise Vorteile. Reliabilitat bedeutet: Lassen
sich die betroffenen Patienten leicht und
eindeutig  erkennen? Bei  geschulten
Codierern hat hier sicher die MAIS 3+ Defi-
nition Vorteile, da es immer einen Uber-
gangsbereich der Verletzungsschwere gibt,
wo ein Patient in der einen Klinik auf die
Intensivstation kommt, in der anderen Klinik
aber nicht.

In der vorliegenden Analyse haben wir die
Definition ,Intensivmedizinische Behand-
lung“ gewahlt, weil es zum Einen Vorunter-
suchungen mit dieser Definition gab (nach-
folgend als retrospektiver Studienteil be-
zeichnet), zum anderen war zum Zeitpunkt
der Projektplanung die Entscheidung der
EU zugunsten der MAIS 3+ Definition noch
nicht getroffen.

1.2 Zielsetzung und Frage-
stellungen

Ziel dieser Untersuchung ist die Zusammen-
fihrung von polizeilichen Unfalldaten mit
klinischen Informationen von lebensgefahr-
lich verletzten Verkehrsunfallopfern unter
Nutzung von Daten der Rettungsleitstelle.
Die klinischen Informationen stammen aus
dem TR-DGU. Ausgangspunkt der Studie
war eine Auflistung von Personen durch die
Polizei, die infolge eines Verkehrsunfalls
eine lebensbedrohliche Verletzung erlitten
hatten.

In diesem Projekt geht es nicht um eine
inhaltliche Fragestellung im Rahmen der
Verkehrsunfallforschung, sondern es geht
um die Machbarkeit der Zuordnung und die
Ubereinstimmung von Informationen zu
schwerstverletzten  StraBenverkehrsunfall-
opfern aus drei unterschiedlichen Daten-
quellen.

Folgende Fragestelllungen galt es innerhalb
des Projektes zu klaren:

1) Welche Angaben sind in den beteiligten
Datenquellen enthalten?

2) Wie gut sind die hier verwendeten Infor-
mationen verflgbar? (Machbarkeit und
Aufwand)

3) Sind die fir die Analyse relevanten In-
formationen seitens der Polizei doku-
mentiert (Datenverfigbarkeit) und in wel-
chem Format werden die Daten Gbermit-
telt?

4) Wie verlasslich sind die durch die Polizei
Ubermittelten Daten und Klassifizierun-
gen der Unfallopfer (Richtigkeit)?

5) Ist eine Zusammenfuhrung von polizeili-
chen und medizinischen Daten ohne
Nutzung personlicher Angaben in den
beteiligten Datensammlungen machbar
(Matching)?

6) Was sind die Grinde fir eine fehlende
Zuordnung?

7) Welche Analysen koénnen auf Basis
gematchter Daten durchgeflihrt werden?

FOr die Machbarkeit und Validitat der
Schweregrad-Kategorie  ,lebensgefahrlich
verletzt” = ,intensivmedizinisch behandelt*
sollten Daten aus einer gut dokumentierten
Region evaluiert werden. Hierflr wurde der
GroBraum Koéln gewahlt, definiert als die



innerhalb des Koélner Rings gelegene FIa&-
che, erganzt um die Autobahnen im Regie-
rungsbezirk Kéln.

In diesem Bereich wurde bereits im Jahr
2011 in einer Studie von der Polizei flr alle
Unfallopfer das Kriterium intensivmedizi-
nisch behandelt® erfasst (retrospektive Stu-
dienphase 1). Diese Erfassung wurde als
Teil des vorliegenden Projektes im Zeitraum
04-2012 bis 03-2013 wiederholt bzw. fort-
gesetzt (prospektive Studienphase 2).

Um die Angaben der Polizei und die Mach-
barkeit einer zukinftigen Verbindung von
amtlichen und medizinischen Daten zu pri-
fen, sollten die genannten Unfallopfer in
einer groBen nationalen Datenbank, dem
TraumaRegister DGU® (TR-DGU) der Deut-
schen Gesellschaft flr _Unfallchirurgie
(DGU) identifiziert werden. Uber das zertifi-
zierte TraumaNetzwerk KoIln sollten alle
Kliniken der Region, die sich relevant an der
Traumaversorgung beteiligen, ihre Patien-
ten im TR-DGU melden.

Die Verbindung von Daten einzelner Unfall-
opfer aus mehreren Datenquellen soll dabei
ohne Nutzung persoénlicher Daten wie Na-
me, Anschrift oder Geburtsdatum erfolgen,
um dem Datenschutz gerecht zu werden.

Das Ziel des vorliegenden Projektes ist die
Machbarkeit und die Erfolgsrate bei der
Zusammenfihrung amtlicher Polizeidaten
mit klinischen Informationen aus dem TR-
DGU. Damit ist diese Untersuchung ein
Wegbereiter fir kiinftige Auswertungen zum
Verkehrsunfallgeschehen. Beide Daten-
sammlungen sind far ihren jeweiligen Ein-
satzbereich optimiert, aber erst ihr Zusam-
menschluss ermoglicht vertiefte Auswertun-
gen und kann Details des Unfallhergangs
mit den entsprechenden medizinischen Fol-
gen verknupfen, unter Einhaltung von Per-
sOnlichkeits- und Datenschutzrechten der
Betroffenen.

2 Methodik

2.1 Studienphasen und
Datenbasis

2.1.1 Polizeiliche Daten

Die Erhebung der unfallbezogenen Informa-
tionen erfolgte in einem Zeitraum von
11/2010 bis 03/2013 durch die Polizei
Nordrhein-Westfalen (NRW), Polizeiprasidi-
um Kalin.

Die ersten beiden Monate der retrospekti-
ven Studienphase (11-12/2010) wurden
vereinbarungsgemaR nicht berlcksichtigt,
da einheitliche Zeitrdume von jeweils einem
Jahr angestrebt wurden und diese Monate
als Probephase dienten. Somit ergibt sich
eine retrospektive Studienphase von Januar
bis Dezember 2011 (12 Monate). Die pros-
pektive Studienphase begann nach 3-
monatiger Vorbereitung am 1. April 2012
und dauerte bis Ende Marz 2013 (12 Mona-
te). Unfélle aus den ersten 3 Monaten des
Jahres 2012 wurden nicht berlcksichtigt.

Die Datenerhebung auf Seiten der Polizei
erfolgte als gesonderte Zusammenstellung
von Daten aus mehreren Quellen. Als Basis
diente die jeweilige Verkehrsunfallanzeige.
Die Daten, die in Form einer Excel-Datei zur
Verfligung gestellt  wurden, waren
pseudonymisiert, enthielten also keine Na-
men. Das Aktenzeichen des Vorgangs er-
maoglichte aber den Zugriff auf den jeweili-
gen Vorgang im Falle einer Rickfrage.

Bei den erfassten Unféllen war aus Sicht
der Polizei mindestens ein Unfallbeteiligter
schwerst- oder lebensbedrohlich verletzt
(intensivmedizinische Behandlung erforder-
lich). Die Information stammt aus dem Un-
fallbericht und beruht zumeist auf Angaben
des behandelnden Notarztes. Ferner wur-
den nur Unfélle betrachtet, die sich im
GroBraum Koéln (Stadt Koéln einschlieBlich
Leverkusen und Autobahnring Koéln) ereig-
net hatten.

Jeder Eintrag in dieser Datenbank ent-
spricht einem Unfall, der durch ein eindeuti-
ges Aktenzeichen gekennzeichnet ist. Ein
solcher Eintrag kann daher auch Informati-
onen zu mehreren Personen enthalten,
wenn mehrere Personen an einem Unfall
beteiligt waren.



Im Einzelnen lagen folgende Angaben in
der Polizei-Datenbank vor:

e Ortsangaben (Region, Str.,, Hausnr.,
Stadtteil)

e Zeitangaben (Datum, Uhrzeit, Wochen-
tag, Jahr)

e Personenmerkmal (Kind, Jugendliche,
Senior)

e Art der Verkehrsteilnahme (als Zahlen-
schlUssel aus der offiziellen Statistik)

e Fahrerflucht (ja/nein)

e Beeintrachtigungen (Eignung, Alkohol,
Drogen, erhéhte Geschwindigkeit)

¢ Rotlichtvergehen (ja/nein)

e Ursache (als Zahlenschlissel aus der
offiziellen Statistik)

e Unfallbeteiligte (bis zu 5 Personen)
e Mitfahrer/Unbeteiligte (bis zu 5 Pers.)

Fir jede beteiligte Person werden dartber
hinaus die folgenden Daten erhoben:

e Unfallfolge (1 = tot, 2 = schwer verletzt,
3 = leicht verletzt, 4 = keine Verletzung)

e Soziodemografische Angaben (Alter,
Geschlecht, Staatsangehdrigkeit)

e Sicherheitsaspekte (Gurt, Helm)

Insgesamt enthielt die Polizeidatenbank 156
Variablen zum Unfallgeschehen, von denen
in dieser Studie zum Zwecke der Zuordnung
(Matching) jedoch nur ein kleiner Teil ben6-
tigt wurde.

In der ersten Studienphase wurde durch die
Polizei auch erfasst, ob ein Unfallbeteiligter
intensivpflichtig war. Die Information zur
Intensivpflicht eines Unfallopfers wurde zum
Teil durch Nachfragen in den behandelnden
Krankenhausern erhoben. In dieser ersten
retrospektiven Phase wurde auch versucht,
die Dauer der Intensivbehandlung zu erfas-
sen. Dies erforderte aber einen ganz erheb-
lichen Mehraufwand, ohne dabei vollstédndi-
ge und valide Daten von allen Unfallopfern
zu erhalten. Daher wurde diese Erhebung in
der prospektiven Studienphase nicht fortge-
fOhrt. Auch die Zuordnung zu den einzelnen
Verkehrsbeteiligten war in der retrospekti-
ven Datenbank mdglich. Fur diese Falle
lagen zusétzlich Angaben Uber das auf-
nehmende Krankenhaus vor.

Basierend auf den Ergebnissen der retro-
spektiven Phase 1 erfolgte die Datenerhe-
bung im zweiten, prospektiven Studienteil in
fast identischer Weise. Die Daten zum Un-
fall waren gleich, nur wurde jetzt die Infor-
mation Uber die ,lebensgefahrlich® Verletz-
ten in einer separaten Datenbank Ubermit-
telt. Beide Datenbanken waren Uber die
Angabe des Aktenzeichens verlinkt.

Die Angabe zur Intensivpflichtigkeit eines
Unfallopfers enthielt auBerdem Informatio-
nen zur Zielklinik. Im Fall von mehreren
Verletzten nannte die Polizei ebenso die
Anzahl von Intensivpflichtigen. Entspre-
chend erfolgte manuell die Zuordnung der
jeweiligen intensivpflichtigen Person/en zu
den einzelnen Verkehrsunfallbeteiligten
anhand des Aktenzeichens. Sofern nur ein
Unfallbeteiligter schwerverletzt war, war
dies problemlos mdglich. Schwierigkeiten
traten auf, sobald bei einem Unfall mehrere
Personen in der Unfall-Datenbank als
schwerverletzt gekennzeichnet waren, aber
nur ein Unfallbeteiligter intensivpflichtig war.
In diesen Féllen wurde bei der Polizei noch
einmal nachgefragt. In einigen Féllen wurde
dazu auch die (verblindete) Unfallanzeige
zur Verflgung gestellt.

Fir einige wenige Schwerstverletzte war ein
Aktenzeichen vermerkt, das nicht in der
dazugehdrigen Unfalldatenbank zu finden
war. Mit Unterstutzung des Polizeiprasidi-
ums konnten die entsprechenden Daten
aber aus den (anonymisierten) Unfallscha-
densanzeigen entnommen und der Daten-
bank der Unfallopfer hinzugeftgt werden.

Die Daten wurden mit einer gewissen zeitli-
chen Verzdégerung von einigen Monaten zur
Verfigung gestellt, und zwar jeweils fir
ganze Monate. Aus beiden Dateien der Po-
lizei wurde dann eine einheitliche Arbeitsda-
tei erstellt, in welcher eine Zeile genau ei-
nem schwerstverletzten Unfallopfer ent-
spricht. Fur die ersten drei Monate der
prospektiven Phase (April bis Juni 2012)
wurde geman Absprache durch die Polizei
keine Informationen Uber das aufnehmende
Krankenhaus Ubermittelt. Flr diese Félle
sollte eine Identifizierung der Falle im TR-
DGU ohne Kenntnis der Zielklinik versucht
werden.
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2.1.2 Rettungsdienst / Leitstelle

Bei der Zuordnung von Unfallopfern aus der
Polizei-Datenbank und dem TR-DGU kann
es notwendig werden, unklare Falle oder
solche, die sich anhand der Angaben nicht
zuordnen lassen, durch Hinzuziehen von
Informationen der rettungsdienstlichen Leit-
stelle aufzuklaren. Solche Falle kénnen auf-
treten, wenn die von der Polizei genannte
Zielklinik einen solchen Patienten nicht auf-
genommen hat (Patient wurde dann wahr-
scheinlich in eine andere Klinik gebracht),
oder wenn bei der Durchsicht von Ver-
kehrsunfallopfern einer Klinik zu klaren ist,
wo der Unfall stattgefunden hat.

Die Leitstelle der Feuerwehr der Stadt Kdln
hat genaue Einsatzinformationen zum Ort
des Geschehens, zum zeitlichen Ablauf
sowie zur Zielklinik. Die Leitstellendaten
ermbglichen damit die geografische Zuord-
nung der Unfallstelle zum hier betrachteten
Zielgebiet im GroBraum KéIn. Von Patien-
ten, die im TR-DGU dokumentiert wurden,
ist die Unfallstelle nicht bekannt. Es kénnte
daher sein, dass ein im TR-DGU dokumen-
tierter Fall gar nicht zur Zielpopulation
(GroBraum Kéln) gehért, und deshalb nicht
in der Liste der Polizei auftaucht.

Umgekehrt kann man anhand der Daten der
Leitstelle die korrekte Zielklinik Uberprufen,
falls sich der Patient nicht im TR-DGU iden-
tifizieren Iasst. Die Daten der Leitstelle bzw.
vom Rettungsdienst dienen somit vornehm-
lich dazu, die Verbindung zwischen den
polizeilich erfassten Unféllen und den Ver-
letzungsfolgen bzw. dem Schweregrad aus
den klinischen Daten herzustellen. Fr
sachlich-inhaltliche Fragestellungen liefern
die Daten der Leitstelle keine neue Informa-
tionen, da z.B. das Rettungsmittel, durchge-
fihrte MaBnahmen und auch die Transport-
zeiten im TR-DGU erfasst sind.

Die Kolner Rettungsdienstleitstelle bzw. der
leitende Notarzt der Stadt Kéln wurde kon-
taktiert, um bei Nachfragen im Rahmen die-
ser Studie auf Informationen der Leitstelle
zugreifen zu koénnen. Es stellte sich heraus,
dass eine Ubermittlung von Daten in elekt-
ronischer Form nicht machbar war, dass
jedoch die gezielte Suche nach bestimmten
Informationen in den Unterlagen der Leit-
stelle unterstitzt werden wirde. Die bend-
tigten Angaben wurden in Listenform der
Leitstelle zur Verfliigung gestellt.

Da eine derartige Kooperation bisher noch
nicht durchgefiihrt worden ist, wurde auf
Wunsch der Leitstelle der Datenschutzbe-
auftragte der Stadt Koéln involviert. Leider
kam es bis zum Abschluss dieses Projektes
nicht mehr zu der Méglichkeit einer Nutzung
von Informationen der Leitstelle, so dass
einige Auswertungen nicht wie geplant
durchgefiihrt werden konnten. Siehe hierzu
auch die Diskussion in Abschnitt 4.

2.1.3 TraumaRegister DGU®

Das TraumaRegister DGU® (TR-DGU) wur-
de 1993 auf Initiative von finf deutschen
Kliniken gegrindet [TraumaRegister DGU,
2014]. Das Ziel dieser nationalen Datener-
hebung zur Versorgung Schwerverletzter
war sowohl die externe Qualitatssicherung
in den beteiligten Kliniken in Form von ano-
nymisierten Ergebnisberichten als auch die
wissenschaftliche Evaluation der Versor-
gungsqualitat. Das Register ist heute in den
Handen der Fachgesellschaft DGU (Deut-
sche Gesellschaft fur Unfallchirurgie), und
die Akademie der Unfallchirurgie (AUC
GmbH) ist Tragerin des Registers. Das Re-
gister, das mit Hilfe von Forschungsmitteln
unter anderem der DFG (Deutsche For-
schungsgemeinschaft) entwickelt wurde,
tragt sich heute Uber Beitrage der teilneh-
menden Kliniken.

In diesem Zusammenhang war die Bildung
regionaler TraumaNetzwerke, wie sie im
WeiBbuch der DGU gefordert wurde, ein
wesentlicher Schritt nach vorne. In diesem
WeiBbuch empfiehlt die DGU die Bildung
regionaler TraumaNetzwerke mit dem Ziel,
die Behandlung Schwerverletzter in Koope-
ration und Absprache untereinander zu op-
timieren. Dazu wurden die Kliniken in drei
Stufen eingeteilt (lokale, regionale und tber-
regionale Traumazentren), die sich hinsicht-
lich ihrer verfigbaren Ressourcen unter-
scheiden. Durch alle drei Jahre stattfinden-
de Auditierungen werden die im Wei3buch
gesetzten Vorgaben Uberprift. Als Teil die-
ser Zertifizierung sind die teilnehmenden
Kliniken auch verpflichtet, sich an der exter-
nen Qualitatssicherung mit dem TR-DGU zu
beteiligen.

Durch die Bildung regionaler
TraumaNetzwerke hat sich die Anzahl der
teilnehmenden Kliniken sowie der dokumen-
tierter Unfallopfer im TR-DGU erheblich
gesteigert. Aktuell nehmen Uber 600 Kilini-
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ken am TR-DGU teil. Mehr als 35.000 Pati-
enten wurden im Jahr 2013 dokumentiert.
Verkehrsunfallopfer stellen etwa einen An-
teil von 60% aller Unfallopfer in Deutsch-
land. 90% der Patienten stammen aus
deutschen Kliniken, mit zunehmendem Inte-
resse europaischer Nachbarlander.

Das Einschlusskriterium fir die Aufnahme
eines Patienten ins TR-DGU ist eine schwe-
re, intensivpflichtige Verletzung. Patienten
muissen lebend die Klinik erreicht haben
und Uber den Schockraum aufgenommen
worden sein. Préklinische Todesfélle wer-
den nicht erfasst.

Im TR-DGU werden pro Patient ca. 100
verschiedene Angaben erfasst (die Anzahl
variiert mit der Anzahl der Verletzungen).
Neben Angaben zur Person werden Daten
aus den folgenden Phasen erhoben:

e Pr&klinik: Datum und Uhrzeit des Unfalls,
der Alarmierung, Eintreffen und Abfahrt
des Notarztes, Transportmittel, Art und
Ursache des Unfalls, initiale Physiologie;
durchgefihrte MaBnahmen.

e Schockraum- und OP-Phase bis zur Auf-
nahme auf die Intensivstation: Kranken-
haus-Verlegung, Datum und Uhrzeit der
Aufnahme; Art und Zeitpunkt durchge-
fOhrter Diagnostik; Physiologie; initiale
Laborwerte; durchgeflhrte MaBnahmen;
Gerinnungstherapie; Dauer der
Schockraumphase und Weiterversor-
gung.

¢ Intensivtherapie: Zustand bei Aufnahme;
Dauer der Intensiv- und Beatmungsthe-
rapie; Organversagen und Sepsis.

e Abschluss der stationaren Behandlung:
Liegedauer; Uberleben; Entlassung wo-
hin; Zustand bei Entlassung (Glasgow
Outcome Scale); thrombo-embolische
Ereignisse; Liste aller Verletzungen bzw.
Diagnosen, codiert nach der Abbreviated
Injury Scale (AIS); fir jede Diagnose die
Art der Versorgung (konservativ oder bis
zu zwei Operationen).

Aus den Angaben zum Verletzungsmuster
lassen sich allgemeine Schweregrad-
Scores wie der Injury Severity Score (ISS)
oder der maximale AIS (MAIS) berechnen;
auch ist eine Darstellung des Verletzungs-
musters moglich.

Neben der Standard-Dokumentation besteht
fir Teilnehmer an einem TraumaNetzwerk

DGU® die Méglichkeit, einen reduzierten
Datensatz mit nur ca. 40 Angaben pro Fall
zu erfassen.

Seit 2002 werden die Daten online per In-
ternet erfasst. In der Passwort-geschiitzten
Datenbank-Software sind multiple Plausibili-
tats- und Vollstandigkeitsprifungen hinter-
legt, die ein hohes Niveau der Datenqualitat
unterstitzen. Zudem werden seit neuestem
regelmaBig die Daten einer Stichprobe von
Patienten mit den Klinikakten abgeglichen,
um die Dokumentationsqualitat zu steigern.

Um Daten aus dem TR-DGU verwenden zu
kénnen, wurde bei der AUC - Akademie der
Unfallchirurgie GmbH ein Antrag auf Nut-
zung der Daten gestellt und bewilligt.

Region Koin

In der Region KdIn wurde im Jahr 2011 das
TraumaNetzwerk Koln zertifiziert. Die Klinik
in Kéln-Merheim nimmt seit Grlindung des
TR-DGU im Jahr 1993 am Register teil. Da
im Rahmen der TraumaNetzwerke alle be-
teiligten Kliniken formal die Pflicht zur Do-
kumentation ihrer Schwerstverletzten im
TR-DGU haben (Qualitatssicherung), eroff-
net sich auf diese Weise die Mdoglichkeit
zum Abgleich mit polizeilich gemeldeten
Schwerstverletzten.

Far die Verknipfung mit den unfallbezoge-
nen Daten der Polizei wurde ein Auszug
aus dem TR-DGU flr den genannten Zeit-
raum und die betreffenden Kliniken erstellt.
Die Kriterien fir den Auszug lauten:

e Zeitraum 01-2011 bis 12-2011 und 04-
2012 bis 03-2013

e Ursache: Verkehr (Kraftfahrzeug (PKW/
LKW); Motorrad; Fahrrad; Ful3ganger)

e 28 Kliniken im GroBraum Koln, die in
der Polizeidatenbank genannt wurden
oder im TraumaNetzwerk Region Koln
organisiert sind, einschlieBlich Universi-
tatskliniken im Umland (Bonn, Aachen)

Die Ausdehnung auf groBe Universitatskli-
niken im Umland erfolgte, weil manche Un-
fallopfer auch per Hubschrauber in benach-
barte grofB3e Kliniken geflogen werden, wenn
es im Raum Koéln zu Engpéssen bei der
Versorgungskapazitat kommt.

Die Definition von Verkehrsunfallopfern im
TR-DGU ist breiter angelegt als in der amtli-
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chen Unfallstatistik, da hier der Unfallme-
chanismus im Vordergrund steht. In der
amtlichen Unfallstatistik werden ausschlief3-
lich Unfélle erfasst, die sich auf 6ffentlichen
Wegen oder Platzen infolge des Fahrver-
kehrs ereignet haben.

Um die Trefferquote zu erhéhen, wurden
zunachst solche Patienten, die nicht inten-
sivmedizinisch behandelt wurden, wie auch
solche, die nach Aufnahme rasch verstor-
ben sind, in der Datenbank belassen.

Folgende Variablen wurden aus dem TR-
DGU extrahiert:

e Eindeutige ID im TR-DGU
e Demografische Daten: Alter, Geschlecht

e Datum und Uhrzeit der Aufnahme im
Krankenhaus

e Daten zum Unfall (Art der Verkehrsbe-
teiligung; Zeitpunkt)

e Transport zur Klinik (bodengebunden /
Hubschrauber)

e Beschreibung des Verletzungsmusters
und der Verletzungsschwere nach Koér-
perregionen und insgesamt (ISS)

e Dauer der Behandlung auf der Intensiv-
station und im Krankenhaus

e Status bei Entlassung.

2.2 Vorgehen / Auswertung

2.2.1 Allgemeines Vorgehen

Far die Auswertung wurden die jeweiligen
Datenbanken mit den polizeilichen Unfallda-
ten und den medizinischen Daten des TR-
DGU zunéachst aufbereitet. Es wurde dazu
eine kombinierte Datenbank erstellt, in wel-
cher jeder Eintrag (Fall) einer Person ent-
spricht.

Aus der Unfalldatenbank der Polizei (ein
Eintrag = ein Unfall) wurden diejenigen Un-
falle eliminiert, bei denen kein Unfallopfer
lebensgefahrlich verletzt wurde. Die Infor-
mation stammt aus der Datei selber (Studi-
enphase 1) oder wurde in einer separaten
Aufstellung Ubermittelt (Studienphase 2).
AnschlieBend wurde die Datenbank in ein
analysefédhiges Format (SPSS) Uberfihrt.
Dabei wurden auch flr die Auswertung nicht
relevante Variablen entfernt.

Da die vorliegende Studie primér die Mach-
barkeit einer Zusammenfihrung von Polizei-
und TR-DGU-Daten fokussierte, wurde die
Arbeitsdatei auf die folgenden fir die Studie
relevanten Informationen reduziert: Unfall-
datum, Unfallort (Stadt/BAB), Beteiligung
von Alkohol und Drogen, VerstéBe gegen
die Geschwindigkeitsbegrenzung bzw. das
Rotlicht, Alter, Geschlecht, Staatsangehé-
rigkeit, Verkehrsbeteiligung, Unfallfolge,
Ursache, SchutzmaBnahmen des Beteilig-
ten (Gurt/Helm) sowie die Zielklinik.

Im né&chsten Schritt wurde die Unfall-
bezogene Datenbank in eine Fall-bezogene
Datenbank verwandelt. Bei einem Unfall mit
zwei oder mehr lebensgeféhrlich verletzten
Unfallbeteiligten wurden die allgemeinen
Angaben zum Unfall entsprechend verviel-
faltigt. Zusatzlich wurde bei der Umstruktu-
rierung notiert, ob die verunfallte Person
aktiver Verkehrsteilnehmer oder Mitfahrer
eines Fahrzeugs war. Die Informationen
hierfir konnten aus den entsprechenden
Spalten in der Polizei-Datei extrahiert wer-
den, in der der jeweilige Unfallbeteiligte ein-
getragen war. Auf diese Weise entstand
eine Liste aller lebensgefahrlich verletzten
Unfallopfer auf der Basis der polizeilich er-
fassten Unfalldaten.

Auf der anderen Seite wurde im gleichen
Format (SPSS) ein Auszug aus dem TR-
DGU erstellt, der die oben genannten Re-
gister-Informationen zu einem Fall enthielt.
Dieser Datensatz war bedeutend gréBer als
der polizeiliche Datensatz, da durch den
grof3zugigen Einschluss von Kliniken auch
aus dem Kolner Umland eine sichere Erfas-
sung aller Unfallopfer angestrebt wurde.

Die Zuordnung der Daten erfolgte kreuzwei-
se, d.h. es wurden zum einen die durch die
Polizei gemeldeten Falle im TR-DGU lokali-
siert. Zum anderen sollten umgekehrt auch
alle Verkehrsunfallopfer, die im TR-DGU
dokumentiert sind, in der Polizeistatistik
identifiziert werden. Da der TR-DGU Daten-
satz, wie oben beschrieben, bewusst breit
gehalten war, konnte natdrlich nicht erwartet
werden, alle Patienten in den Listen der
Polizei wiederzufinden. Daher wurde die
Identifizierung der TR-DGU Félle in den
Polizeidaten auf die Untergruppe der im
Klinikum KdéIn-Merheim behandelten Patien-
ten beschrankt (siehe 2.2.4).
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Die Zuordnung identischer Félle in beiden
Datensatzen (Matching) erfolgte Uber eine
Auswahl von Merkmalen, die in beiden Da-
tenbanken enthalten war. Typische Merk-
male wie der Name oder das Geburtsdatum
konnten dabei nicht verwendet werden, da
diese nicht im TR-DGU Datensatz enthalten
sind. Details zum Vorgehen beim Matching
sind in 2.2.3 dargestellt. Dort ist auch be-
schrieben, in wieweit die Kriterien eine
exakte Ubereinstimmung zeigen mussten
oder nicht.

Neben dem Anteil der erfolgreich
gematchten Patienten sind insbesondere
zwei Gruppen von Unfallopfern interessant:

1. Félle, die von der Polizei gemeldet, aber
nicht im TR-DGU zu finden waren. Hier
ist entweder die Erfassung im TR-DGU
nicht vollstdndig, oder aber die Verlet-
zungen stellten sich im Nachhinein als
nicht so gravierend heraus, so dass der
Patient bewusst nicht im TR-DGU erfasst
wurde (keine Intensivtherapie).

2. Lebensgefahrlich verletzte Unfallopfer im
TR-DGU, die nicht auf der Liste der Poli-
zei erfasst wurden. Hier ware zuerst zu
klaren, ob diese Falle tatsachlich im defi-
nierten Zielgebiet (GroBraum KélIn) ihren
Unfall hatten. Hier wirden sich auch Pa-
tienten wiederfinden, deren Verletzungs-
schwere initial als nicht so gravierend
eingestuft wurde, oder die ganz ohne
Kenntnis der Polizei ins Krankenhaus
eingeliefert wurden (z.B. Alleinunfall).

2.2.2 Retrospektiver und prospekti-
ver Studienteil

Die Aufbereitung der Polizeidaten erfolgte in
den beiden Studienphasen etwas unter-
schiedlich, insbesondere was das Format
der Dateien sowie die Liste der lebensge-
fahrlich Verletzten betrifft.

In der ersten Studienphase wurden nur sol-
che Unfélle gelistet, bei denen mindestens
ein Opfer schwerstverletzt war, und es war
eindeutig ersichtlich, um welchen Unfallbe-
teiligten es sich handelte.

In der zweiten Studienphase wurde eine
Datei mit allen Unfallen zur Verflgung ge-
stellt, bei denen es Schwerverletzte gab
(nicht nur Schwerstverletzte), also eine gré-
Bere Anzahl von Unféllen. Die besonders

schwer Verletzten (Intensivpflichtigkeit) mit
Angabe der Zielklinik wurde in einer separa-
ten Datei Ubermittelt. Es mussten also die
zugehdrigen Unfalle herausgesucht werden,
und es musste zudem die betreffende Per-
son identifiziert werden, die schwerstverletzt
war.

In 17 Fallen mit mehreren Schwerverletzten
wurde die Unfallanzeige der Polizei ange-
fordert, um zu klaren, welche der am Unfall
beteiligten Personen der bzw. die Intensiv-
patient(in) war. In zwei Fallen, bei denen
trotz Unfallanzeige nicht geklart werden
konnte, welcher Schwerverletzte intensiv-
medizinisch behandelt wurde, verblieben
beide Schwerverletzten zur weiteren Re-
cherche in der Arbeitsdatei.

In beiden Studienphasen stand nach der
Datenaufbereitung eine vergleichbare Datei
von polizeilich identifizierten Schwerstver-
letzten zur Verflgung.

2.2.3 Matching

Um in den beiden Datensatzen (Polizei und
TR-DGU) dieselbe Person eindeutig identi-
fizieren zu kénnen, mussten gewisse Krite-
rien Ubereinstimmen, die in beiden Daten-
banken vorhanden waren. Die folgenden
Merkmale wurden zur Identifizierung einer
Person verwendet:

a) Unfalldatum,

b) Alter,
c) Geschlecht und
d) Kilinik.

Den beteiligten Kliniken wurde hierfir eine
eindeutige, zweistellige Codenummer zu-
gewiesen. Fir den Zeitraum 04-07/2012
lag, wie oben beschrieben, keine Angabe
zur Zielklinik vor. Diese Patienten wurden
also ohne die Kenntnis der Klinik gematcht.

Fir die praktische Umsetzung wurde in bei-
den Datenbanken ein Textfeld generiert,
dass eine Kombination dieser Merkmale
enthielt. Dieser Matchcode war wie folgt
aufgebaut: Tag.Monat.Jahr_Alter_Geschle-
cht_Klinik. Zum Beispiel erhielt ein 24-
jahriger Mann, der nach einem Unfall am 5.
Juli 2012 in Klinik 13 eingeliefert wurde, den
Code: 5.7.2012 24 m_13.

Stimmte dieser Code in beiden Datensétzen
exakt Uberein (exakter Match), wurde die
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Identitdt der Person als sicher angenom-
men. Beim ersten Abgleich der Codes (pri-
mares Matching) fiel aber auf, das eine Rei-
he von Codes sehr ahnlich waren und nur in
geringem Umfang voneinander abwichen.
Dies war zum Beispiel gegeben bei der Al-
tersangabe oder beim Datum. Es wurde
daher festgelegt, dass eine Abweichung von
+/- einem Jahr beim Alter sowie von +/- ei-
nen Tag beim Aufnahmedatum bei ansons-
ten Ubereinstimmenden Werten als ,mdgli-
cher Match® ebenfalls als die gleiche Person
angesehen werden sollte. Bei den Fallen,
bei denen keine Ubereinstimmung gefunden
werden konnte, wurde mittels Handsuche
weitere mdgliche Abweichungen UberprUft,
z.B. eine andere Kilinik, eine fehlende Kenn-
zeichnung als Verkehrsunfall im TR-DGU,
oder eine fehlende intensiv-medizinische
Behandlung. In einem zweiten (sekundaren)
Matching wurden versucht jene mdglichen
Matches aufzuklaren.

Da die Unfalluhrzeit oft nur geschatzt vor-
liegt, musste hier keine exakte Uberein-
stimmung vorliegen, sondern die genannten
Zeiten wurden zur Uberprifung der Plausi-
bilitat verwendet.

Alle polizeilich gemeldeten Intensivpatien-
ten, die im TR-DGU als exakter oder mdgli-
cher Match identifiziert wurden, erhielten die
zugehorige ID des Falles im TR-DGU als
zusatzliche Variable. Mit Hilfe dieser ID war
es anschlieBend mdglich die beiden Daten-
satze (Polizei und TR-DGU) in eine einzige
Datenbank zu Uberfuhren. Diese Datenbank
enthielt alle Falle, also auch die nicht
gematchten Personen, mit ihren jeweiligen
Detailinformationen (also nur die polizeili-
chen oder die klinischen Daten). Von den
gematchten Patienten lagen damit sowohl
die Unfalldaten (Polizei) als auch die Klini-
schen Daten (TR-DGU) in einer gemeinsa-
men Datenbank vor.

2.2.4 Einzelfallrecherche fiir das
Klinikum Merheim

Die Aufarbeitung der nicht gematchten Félle
erforderte den Zugriff auf zusatzliche detail-
liertere Informationen. Zum einen wurde
versucht, Uber die Leitstelle die richtige
Zielklinik sowie bei anderen Patienten den
Ort des Unfalls zu ermitteln. Leider war es
bis zum Ende der Studie nicht mdglich, in

diesem Bereich eine offizielle Genehmigung
zu erhalten.

Es gab jedoch auch Félle, fir die zur weite-
ren Abklarung Einsicht in die Patientenakten
der Klinik genommen werden musste, zum
Beispiel, wenn ein Unfallopfer laut Polizei in
der betreffenden Klinik eingeliefert wurde,
aber nicht im TR-DGU erfasst war. In die-
sem Fall kdnnte es den Patienten tatsach-
lich gegeben haben, aber seine Verletzun-
gen waren moglicherweise nicht schwer
genug, um eine Dokumentation im Register
zu rechtfertigen, oder dieser Patient wurde
bei der Erfassung im TR-DGU Ubersehen.

Um Zugang zu den Klinikdaten zu erhalten,
war neben der Erlaubnis des Klinikdirektors
eine Vorstellung des Projektes bei der
Ethik-Kommission der Universitadt Witten/
Herdecke erforderlich. Die Zusage der
Kommission wurde am 07.07.2014 erteilt.

Bei Unfallopfern, die laut Polizei ins Klini-
kum Koéln-Merheim eingeliefert worden sind,
aber nicht im TR-DGU zu identifizieren wa-
ren, wurde zunachst die Aufnahme im Kilini-
kum Merheim geprUft. Dies geschah in Zu-
sammenarbeit mit der fir die Dateneingabe
ins TR-DGU verantwortlichen Mitarbeiterin
im Klinikum. Es wurden die Schockraum-
listen fur die Jahre 2011 bis Marz 2013 mit
den polizeilich gemeldeten Personenmerk-
malen abgeglichen, da die Schockraum-
versorgung ein Einschlusskriterium des TR-
DGU ist.

Uber die Schockraum-Aufnahme eines Pa-
tienten entscheidet der diensthabende Un-
fallchirurg in der Notaufnahme nach Anmel-
dung eines Verletzten durch die Leitstelle.
Bei schweren bzw. ungewissen Verletzun-
gen werden die Patienten im Schockraum
von einem interdisziplindren Team versorgt.
Alle Schockraum-Pateinten des Klinikums
Merheim werden in Schockraumlisten do-
kumentiert. Bei ungewissen Verletzungen
ist es mdglich, dass Patienten auch leichter
verletzt sein kdnnen und keine intensivme-
dizinische Behandlung erforderlich ist. Auch
jene Personen werden in den
Schockraumlisten geflhrt.

Darlber hinaus wurden fur polizeilich-
gemeldeten Intensivpatienten, die nicht zu
Personen im TR-DGU matchten, die Unfall-
anzeigen der Polizei angefordert, um die
Angaben zur Zielklinik zu Uberprufen.
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Bei Verkehrsunfallopfern aus dem TR-DGU,
die nicht durch die Polizei gemeldet wurden,
wurde versucht, aus dem Notarztprotokoll
Hinweise zum Ort des Unfalls zu erlangen.
Damit sollte die fehlende Information der
Leitstelle kompensiert werden. Auch hierflir
war Akteneinsicht notwendig.

Wegen des erheblichen Aufwandes und der
datenschutzrechlichen Belange konnte eine
solche Detailanalyse nur im Klinikum Kéln-
Merheim durchgefihrt werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht iiber TR-DGU
und Polizeidaten

TraumaRegister DGU

Aus dem TR-DGU trafen fir den gesamten
Untersuchungszeitraum bei 932 Personen
das Kriterium ,Verkehrsunfall“, und 797
Personen die Kriterien ,Verkehrsunfall“, und
sintensivbehandlung® zu (Tabelle 1). In die-
sem Datensatz (einschlieBlich Kliniken im
Umland) wurden ann&hernd 70% der Pati-
enten in Uberregionalen Traumazentren
(Level I) versorgt, darunter mehr als 35% im
Klinikum Kéln-Merheim (n=198). Die ver-
bleibenden Unfallopfer wurden in weiteren
31 Kliniken der Region intensivmedizinisch
behandelt (Tabelle 2).

In den Uberregionalen Traumazentren der
Universitatskliniken Kéln, Bonn und Aachen
wurden im Studienzeitraum durchschnittlich
115 Unfallopfer intensivmedizinisch betreut.
In den verbleibenden Kliniken, die schwer-
verletzte Patienten aufnahmen und ins TR-
DGU eingaben, variierten die Zahlen zwi-
schen 1 und 26 Traumapatienten. Dies ent-
spricht zum einen den Empfehlungen der
Fachgesellschaft hinsichtlich der Versor-
gung schwerverletzter Unfallopfer, zum an-
deren ist diese Verteilung auch dadurch
bedingt, dass in dem betrachteten Zeitraum
einige Hauser erst mit der Dokumentation
ihrer Falle im TR-DGU begonnen haben.
Der hier betrachtete Zeitraum von 2011 bis
2013 fallt teilweise zusammen mit der Etab-
lierung des TraumaNetzwerkes Koln.

Abbildung 2 zeigt im Uberblick, ab wann
welche Klinik Patienten in das TR-DGU ein-
getragen hat (Bild 1). Hierbei zeigte sich,
dass im Jahr 2011 26 der betreffenden Kii-
niken im Register dokumentierten. Ab 2012
kamen flnf weitere Krankenhauser hinzu.
Im Jahr 2013 gab es nur noch sechs Kilini-
ken, die von der Polizei als aufnehmendes
Haus genannt wurde, aber noch kein Mit-

TR-DGU Kliniken

Krankenhaus Koln-Merheim

Universitatsklinikum Koéln

Universitatsklinikum Bonn

Universitatsklinikum Aachen

Klinikum Leverkusen

Kreiskrankenhaus Mechernich

St.-Antonius-Hospital Eschweiler

Krankenhaus Diren

Sana-Klinikum Remscheid

St. Katharinen-Hospital Frechen

St.-Elisabeth-Krankenhaus Geilenkirchen

Vinzenz-Pallotti-Hospital Bergisch Gladbach

Evangelisches Krankenhaus Kéln-Weyertal

Marien-Krankenhaus Bergisch-Gladbach

St. Marien Hospital Diren

Med. Zentrum StadteRegion Aachen/Wirselen

Kreiskrankenhaus Gummersbach

Bethlehem-Gesundheitzentrum Stolberg

St. Martinus-Hospital Olpe

Dreifaltigkeits-Krankenhaus Wesseling

Evangelisches Waldkrankenhaus Bonn

Marienhausklinikum Maria-Hilf Bad-Neuenahr

Stadtisches Krankenhaus Heinsberg

St. Augustinus-Krankenhaus Diren

Kathol. Kliniken Oberberg gGmbH in Lindlar

Eduardus-Krankenhaus Kéln-Deutz

St. Remigius Krankenhaus Leverkusen

Krankenhaus Engelskirchen

Malteser Krankenhaus Bonn Rhein/Sieg

DRK Krankenhaus Altenkirchen-Hachenburg

Jung-Stilling-Krankenhaus Siegen

Luisenhospital Aachen

Tabelle 2: Kliniken des TR-DGU, die Verkehrs-
unfallopfer im Untersuchungszeitraum intensiv-
medizinisch behandelt haben.

glied im TR-DGU war. Diese trugen jedoch
nur im geringen Umfang an der Versorgung
Schwerstverletzter im Rahmen der vorlie-
genden Studie bei (jeweils 2-5 intensiv-
pflichtige Personen).

Intensiv- P Traumazentrum
flichtig | Tzt - . ,
P Uberregional regional lokal
Hergang o o . R
Verkehr 797 | 100% 549 (68,9%) 189 (23,7%) 59 (7,4%)

Tabelle 1: Verteilung der Intensivpatienten mit Ursache Verkehr auf die unterschiedlichen Traumazentren

im TR-DGU Datensatz.
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2002 | 5005 | 2007 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |Bisherkein
oder frither itglie
KH KaIn- KreiskKH KreiskKH Uniklinik Klinikum KH Duren Eduardus- | St. Remi- St. Vinzenz
Merheim Gummers- | Mecher- Bonn Leverkusen KH KélIn- gius KH KH
bach nich Deutz Leverkusen
Uniklinik St. Katha- | St.- Evangeli- Luisen- KH Alten- KH KéIn-Porz
KdéIn rinen- Antonius- sches KH hospital kirchen-
Hospital Hospital Kéln- Aachen Hachenbur
Frechen Eschweiler | Weyertal g
Uniklinik Sana- Marien-KH Jung- KH Holweide
Aachen Klinikum Bergisch- Stilling-KH
Remscheid | Gladbach Siegen
St.- St. Marien KH Hohenlind
Elisabeth- | Hospital
KH Geilen- | Diren
kirchen
Vinzenz- Med. Zent- KH Bergheim
Pallotti KH | rum Aa-
Bergisch chen/
Gladbach Wiirselen
Bethlehem- | St. Marti- Antonius KH
Gesundheit | nus-
szentr. Hospital
Stolberg Olpe
Stadtisches | Evangeli-
KH Heins- | sches
berg WaldKH
Bonn
St. Augus-
tinus-KH
Diren
Malteser
KH Bonn
Rhein/Sieg
Dreifaltig-
keits-KH
Wesseling
Marien-
hausklini-
kum Kreis
Ahrweiler
St. Josef
KH Engels-
kirchen

Bild 1: Beginn der Mitgliedschaft der Krankenhduser im TR-DGU nach Jahren

Polizei

Von Seiten der Polizei wurden fiir den Er-
hebungszeitraum insgesamt 1886 Verkehrs-
unfélle mit mindestens einem Verletzten der
Kategorie 1 oder 2 (t6dlich verletzt oder
schwerverletzt) mit Aktenzeichen dokumen-
tiert und Ubermittelt. Bei 260 dieser Unfélle
wurde mindestens eine Person als intensiv-
pflichtig registriert (Tabelle 3, Schwerstver-
letzte). Bei sechs Unfallen meldete die Poli-
zei mehr als eine intensivpflichtige Person.
Insgesamt wurden bei diesen 260 Unfallen
117 Personen leicht, 286 schwer und 28

tédlich verletzt. Eine Intensivtherapiepflicht
bestand laut Polizei bei 267 Schwerverletz-
ten.

Bei funf Unféllen, bei denen jeweils zwei
Personen schwer verletzt wurden, konnte
nicht eindeutig geklart werden, welches
Unfallopfer intensivpflichtig verletzt war. In
diesen Fallen wurden jeweils beide Schwer-
verletzte fir den Abgleich mit dem TR-DGU
eingeschlossen. Insgesamt ergab sich somit
die Summe von 272 Intensivpflichtigen, die
fr einen Abgleich mit den klinischen Anga-
ben im TR-DGU zur Verfligung standen
(Tabelle 3).
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2011-2013 Retrospektiv | Prospektiv
Unfalle Anzahl Prozent Anzahl Félle | Anzahl Fille
Ubermittelte Unfalle (Kat. 1 oder 2) 1886 100% 996 890
Un_fallg mit mindestens einer intensiv- 260 13,8% 124 136
pflichtigen Person
Verletzungsgrad
Leicht 117 27,1% 57 60
Schwer 286 66,4% 146 140
Darunter Intensivpflichtige (Schwerstverletzte)
- Meldung durch Polizei 267 62,0% 129 138
- mdglicherweise intensivpflichtig 5 1,2% / 5
- Summe Personen fiir Auswertung 272 63,1% 129 143
Getotet 28 6,5% 8 20
Gesamtzahl 431 100% 211 220

Tabelle 3: Umfang polizeilich gemeldeter Verkehrsunfélle mit Intensivpatienten und Verletzungsfolgen
der Unfallopfer. Grau unterlegte Zeilen beschreiben die Zielgruppe der Schwerstverletzten; ihre Anzahl
ist in den Schwerverletzten enthalten und geht nicht in die Berechnung der Gesamtzahl ein.

Betrachtet man die Verteilung der polizeilich
benannten Intensivpflichtigen auf die
Kliniken in K&In und im Kélner Umland, so
lagen in 45 Féllen keine Angaben vor, da-
runter 43 Falle aus dem Zeitraum April-Juni
2012, in dem bewusst auf eine Klinikangabe
verzichtet wurde (Bild 2). Auf das Klinikum
Koéln-Merheim entfallen dabei 22,4% aller
Meldungen (n=61). Klammert man die 45
Falle ohne Angabe aus, sind es 26,9% (von
227). Die Liste umfasst 27 Kliniken, von
denen 18 jedoch nur mit einem oder zwei
Patienten vertreten sind. Die meisten Un-
fallopfer (n=84) wurden zur Universitatskli-
nik in KéIn-Lindenthal gebracht.

3.2 Matching

3.2.1 Gesamt-Datensatzes

Betrachtet man den gesamten Erhebungs-
zeitraum, galt es 272 polizeilich gemeldete
Falle (Tabelle 3), darunter die Falle mit feh-
lender Klinikangabe, innerhalb der 932 TR-
DGU-Falle mit Ursache ,Verkehrsunfall
(ohne den Filter ,Intensivtherapie®) zu iden-
tifizieren.

Die Anzahl der erfolgreichen Zuordnungen
polizeilich-gemeldeter Falle ist in Tabelle 4
zusammengefasst (primares Matching).

Gesamter Zeitraum Retrospektiv Prospektiv
Anzahl Félle Prozent Anzahl Falle Prozent | Anzahl Félle | Prozent
Exakter Match 112 40,8 46 34,9 66 46,2
Maoglicher Match 19 7,0 4 3,1 15 10,5
davon Doppelmaich 2 0,7 1 0,8 1 0,7
Kein Match 141 52,2 79 62,0 62 43,4
Gesamt 272 100 129 100 143 100

Tabelle 4: Ergebnisse des durchgefiihrten primaren Matchings unter Berlicksichtigung aller Kliniken.
Grau unterlegte Spalten gehen nicht in die Berechnung der Gesamtzahlen ein.
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84

Bild 2: Verteilung der 272 Patienten auf 27
verschiedene Zielkliniken im GroBraum Kéin
laut Angaben der Polizei. In 45 Féllen (bei 43
geplant) lagen keine Angaben zur Klinik vor
(16,5%). Die meisten Angaben entfielen auf
die Universitatsklinik in Kéln (n=84; 31%),
gefolgt vom Klinikum Koéln-Merheim mit 61
Féllen (22%). Die dritthdufigste Nennung war
das Klinikum Leverkusen. Alle Ubrigen Kilini-
ken hatten < 10 Falle; 12 Krankenhauser
waren nur mit jeweils einem Fall vertreten.

Im TR-DGU konnten zunachst 112 von 272
intensivpflichtigen Unfallbeteiligten eindeutig
identifiziert werden. Dies entspricht einer
Quote exakter Matches von 41,2%. Es wur-
den weitere 19 Falle identifiziert, bei denen
ein exaktes Matching nicht méglich war, bei
denen aber aufgrund der Angaben eine
Ubereinstimmung der Falle sehr wahr-
scheinlich ist (moglicher Match). Werden
diese moglichen Treffer mit berlcksichtigt,
erhéht sich die Rate erfolgreicher Matches
auf fast 48%. Bei zwei Unfallopfern mit ei-

nem ,mdglichen Match* im TR-DGU gab es
jeweils zwei Falle im TR-DGU, die als
Matching-Partner im Register in Frage ka-
men (,Doppelmatches®). In diesen beiden
Féallen bedurfte es weiterer Recherchen, um
den korrekten Matching-Partner zu identifi-
zieren.

In 141 Falle (51,8%) konnte zunachst keine
Ubereinstimmung erzielt werden.

Sekundares Matching

Die Aufklarung der 141 polizeilich gemelde-
ten Falle ohne Ubereinstimmung war nur
begrenzt durchfiihrbar, da nicht in allen be-
teiligten Kliniken Akteneinsicht genommen
werden konnte. So wurden zunachst jene
Féalle betrachtet, bei denen sich die polizei-
lich erfasste Zielklink nicht am
TraumaNetzwerk DGU beteiligte und somit
auch keine Félle im TR-DGU hatte. Dies
betraf insgesamt 20 Falle (7,4%, Tabelle 5)
aus funf Krankenh&usern. Da diese Perso-
nen mit keinen Féllen im TR-DGU Uberein-
stimmen konnten, ist davon auszugehen,
dass die Angabe der Polizei bezlglich der
Zielklinik korrekt war. Da in diesen Féllen
definitiv kein Matching moglich war, wurden
diese Falle beim sekundaren Matching auch
nicht mitgezahit.

Im Falle der beiden Doppelmatches wurden
die Angaben zur Intensivbehandlung inner-
halb der TR-DGU Daten geprdft. In beiden
Féllen stammten beide Unfallopfer jeweils
aus der gleichen Kilinik. In einem Fall wurde
nur einer der beiden Patienten auf der In-
tensivstation behandelt. Daher ist es sehr
wahrscheinlich, dass diese Person mit der
von der Polizei Ubermittelten Gbereinstimmit.
Im zweiten Fall stimmten bei beiden Patien-
ten alle Angaben wie beispielsweise die

Priméres Matching Sekundéares Matching
Anzahl Falle Prozent Anzahl Falle Prozent
Exakter Match 112 41,2% 114 45,2%
Maoglicher Match 19 7,0% 17 6,8%
darunter Doppelmatches 2 0,7% -- -
Kein Match, Klinik im TR-DGU 121 44.5% 121 48,0%
Gesamt 272 100% 252 100%

Tabelle 5: Ergebnisse des zweiten Matchings von polizeilich-gemeldeten Intensivpatienten mit Féllen

des TR-DGU (2011-2013).
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Zielklinik fehlt Zielklinik vorhanden

Anzahl Falle Prozent Anzahl Félle Prozent

Exakter Match 25 55,6% 86 37,9%
Maoglicher Match 4 8,9% 15 6,6%
Kein Match 16 35,5% 126 55,5%
Gesamt 45 100% 227 100%

Tabelle 6: Vergleich des Matchings mit und ohne Information zur Zielklinik.

Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation
oder im Krankenhaus uUberein. Daher liegt
die Vermutung nahe, dass dieser Patient
doppelt in das TR-DGU eingegeben wurde.
Beide Doppelmatches wurden abschlieBend
als exakter Match gewertet (Tabelle 5). Ein-
schlieBlich der méglichen Matches konnten
nun 52% der polizeilich als intensivpflichtig
erfassten Unfallopfer einem im TR-DGU
registrierten Patienten zugeordnet werden.

3.2.2 Matching fiir Falle ohne Infor-
mation der Zielklinik

Fir diese Analyse wurden 45 Faélle bertck-
sichtigt, fur die die Angabe einer Zielklinik in
den Polizei-Daten fehlte (darunter 43 ge-
plante Falle aus dem Zeitraum 04-06/2012).
Trotz des Fehlens dieser Information war
ein Matching der Daten in vielen Fallen
maoglich. Uber die Halfte der Intensivpatien-
ten (25 von 45) konnten exakt einer Person
im TR-DGU zugeordnet werden (Tabelle 6).
Dies entspricht einer Quote exakter Mat-
ches von 56%. Weitere vier Falle stimmen
maoglicherweise mit Angaben im TR-DGU
Uberein. Diese wichen bei Alter, Geschlecht
oder im Einlieferungsdatum nur geringfigig
von den Angaben der Polizei ab (mdglicher
Match). Flr 15 polizeilich gemeldete Inten-
sivpatienten konnten keine Ubereinstim-
mungen gefunden werden.

Verglichen zum Matching von Fallen mit
Angabe der Zielklinik war der Anteil exakter
Matches etwas hdher (Tabelle 6). Trotz der
guten Ergebnisse fur ein Matching ohne
Angabe der Zielklinik muss aber berlcksich-
tigt werden, dass der Datenumfang dieser
Patientengruppe gering ist (n=45). Das 95%
Konfidenzinterfall fir die Rate exakter Mat-
ches von etwa 56% in der Gruppe ohne
Angabe der Zielklinik betragt 41%-70%,
gegenidber einem Konfidenzintervall von
31%-44% fir die Rate von 38% bei bekann-

ter Zielklinik. Der Chi-Quadrat-Test flr die-
sen Unterschied ergibt 0.028 (zweiseitig).

Der Wegfall der Zielklinik fihrt also nicht,
wie beflrchtet, zu einer Verschlechterung
der Matching-Rate. Das Ergebnis hangt
aber auch von der GréBe der betrachteten
Region ab. Bei gréBeren Regionen ist ein
schlechteres Ergebnis zu erwarten.

3.3 Detailanalyse im Klinikum
Koln Merheim

Die Detailanalyse unter Zuhilfenahme der
Patientenakten des Klinikums KdIn-Merheim
sollte zwei Gruppen von Patienten naher
untersuchen: 1.) Patienten, bei denen die
Angaben nicht genau (mégliche Matches)
oder gar nicht mit den Angaben der Klinik
im TR-DGU Ubereinstimmten, und 2.) Pati-
enten, die als intensivpflichtige Verkehrsun-
fallopfer von der Klinik im TR-DGU doku-
mentiert worden sind, aber nicht in den Lis-
ten der Polizei enthalten waren.

3.3.1 I_?olizeiliche Falle ohne
Ubereinstimmung

Im gesamten Erhebungszeitraum meldete
die Polizei 61 Falle fur das Klinikum KéIn-
Merheim. Bei einer Quote exakter Matches
von annahernd 70% galt es darlber hinaus
7 mogliche und 12 Non-Matches aufzukla-
ren (Tabelle 7).

Um zu UOberprifen, ob diese Patienten tat-
sachlich im Merheimer Klinikum aufgenom-
men wurden, aber mdglicherweise nicht
oder nicht korrekt ins TR-DGU eingegeben
worden sind, wurden die Schockraum-
Aufnahmelisten um die fraglichen Termine
herum (+ 2 Tage) intensiv durchsucht. Eine
detaillierte Auflistung der Recherche ist in
Tabelle 8. dargestellt.

Mdogliche Matches

Von sieben mdglichen Matches sind drei
Personen sehr wahrscheinlich im Klinikum
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Merheim behandelt worden. Anhand der
Schockraumlisten wurden die intensiv-
pflichtigen Patienten mit geringfligigen Ab-
weichungen zu den polizeilich Ubermittelten
Daten gefunden (Alter um ein Jahr in einem
Fall bzw. Einlieferungsdatum in zwei Féllen
um einen Tag abweichend). In diesen drei
Féllen ist im TR-DGU vermerkt, dass Ver-
kehrsunfélle als Unfallhergang urséachlich
waren, wovon in zwei Fallen die Verkehrs-
beteiligung (PKW- bzw. Motorrad / Leicht-
kraftrad) ebenfalls Ubereinstimmt. Im dritten
Fall wurde die intensivpflichtige Person laut
Polizeiangaben im Verkehr als ,zu Ful3 ge-
hende Person mit besonderem Verhalten /
StraBenarbeiter / Polizeibeamte / Reiter etc*
gekennzeichnet. Im TR-DGU wurde der
Unfallhergang nicht spezifiziert. Insgesamt
erscheint es in diesen drei Fallen als wahr-
scheinlich, dass es sich um die drei polizei-
lich gemeldeten Intensivpflichtigen handelt.

Far die vier verbleibenden mdglichen Mat-
ches wurden ebenfalls die Aufnahmen tber
die Schockraumlisten gepriift als auch wei-
tere Details des TR-DGU mit den Polizeida-
ten verglichen. In einem Fall stimmen die
demographischen Daten, Unfalltag, Unfall-
hergang ,Verkehr* und Intensivpflicht Uber-
ein, jedoch wurde im TR-DGU eine andere
Klinik angegeben. Im Klinikum Merheim gab
es keine entsprechende Aufnahme, sodass
die primare Versorgung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit in einer anderen Klinik erfolg-
te. Eine Rucksprache mit der Polizei ergab,
dass die Angabe der Zielklinik am Unfallort
beim Notarzt erfragt wurde. Hierbei kénnen
naturgeman auch Verlegungen oder Abwei-
chungen von der urspringlich geplanten
Zielklinik auftreten. D.h. Unfallopfer mit dem
Ziel KbéIn-Merheim kénnen in nahegelege-
nere Krankenhausern eingeliefert worden
sein und sind somit nicht in den Aufnahme-
listen des Klinikums zu finden.

Fir eine Person unterschied sich der

Matchcode zwischen TR-DGU und Polizei-
daten im Geschlecht und dem Unfallher-
gang. Dass sich die Angaben zum Unfall-
hergang (bei der Polizei: Verkehr / im TR-
DGU: Sturz) unterscheiden, lasst diesen
maogliche Match unsicher erscheinen. Es ist
denkbar, dass es sich bei dieser Person um
einen FuBganger gehandelt hat. Da Details
zum Sturz aber nicht verflgbar sind, lasst
sich letztlich keine definitive Entscheidung
treffen.

In den zwei verbleibenden Fallen der mogli-
chen Matches zeigten sich entweder zu
groBBe Abweichungen zwischen den Daten-
quellen und die Personen wurden nicht in
den Listen des Klinikums Merheim gefun-
den, sodass die Personen mit groBer Wahr-
scheinlichkeit nicht Gbereinstimmen.

Non- Matches

Fir die zwolf Non-Matches wurde ebenfalls
anhand der Schockraumlisten geprift, ob
eine Aufnahme im Klinikum Merheim erfolg-
te. Zudem wurden die Zielkliniken anhand
der FlieBtexte und Eingabefelder der Unfall-
anzeigen gepruft. Diese BemUhungen blie-
ben jedoch, wie im Nachfolgenden und in
Tabelle 8 geschildert, zum GrofBteil ohne
Erfolg.

Die PrlGfung der Zielklinik anhand der poli-
zeilichen Unfallanzeigen ergab, dass in zwei
Féllen die Zielklinik von der Ubermittelten
Information der Polizei (beide Klinikum
Merheim) abwich. So wurden beide Perso-
nen nicht nach Merheim transportiert, son-
dern in zwei andere Kliniken (ein zertifizier-
tes Traumazentrum und eine Klinik ohne
Mitgliedschaft im TraumaNetzwerk-DGU).
Die Recherche der Person, die in die zertifi-
zierte Klinik eingeliefert wurde, flhrte zu
keinem passenden Fall im TR-DGU.

Far einen weiteren Fall ergab sich, dass der
Patient zunéchst in einem anderen Kran-

Gesamter Zeitraum

Retrospektiv Prospektiv

Anzahl Falle Prozent Anzahl Félle | Prozent | Anzahl Félle | Prozent
Exakter Match 42 68,9% 24 75,0% 18 62,1%
Méglicher Match 7 11,5% 2 6,3% 5 17,25
Kein Match 12 19,7% 6 18,8% 6 20,7%
Summe 61 100% 32 100% 29 100%

Tabelle 7: Matching-Ergebnisse fir polizeilich-gemeldete Intensivpatienten im Klinikum Kéln Merheim.



22

TR-DGU
(n=141)

Méglicher Match im TR-DGU

(n=7)

Maoglicher
Match wahr-
scheinlich
(n=4)

Maoglicher
Match
unsicher
(n=1)

Maoglicher

Match unwahr-

scheinlich
(n=2)

Nicht im
TR-DGU
Non-Match
(n=12)

Zielklinik nicht
Merheim

1 2

Abweichung Alter,
Einlieferungsdatum

3

Geschlecht abwei-
chend, Hergang: VU
versus Sturz

Abweichungen (z.B.
kein Intensivpatient,

Recherche- kein VU)

ergebnis
Sekundarverlegung

Patient nicht im TR-
DGU erfasst

Aufnahme mdglich
(geringe Abweichun-

gen)

Keine Aufnahme in
Merheim

Im Kdlner Stadtgebiet 29
/ BAB

TR-DGU

a darunter laut Polizei
Falle 10

Lnur” schwerverletzt

nicht in AuBerhalb Kbln oder 65
Polizei- BAB

Daten

enthalten Sekundarverlegung 9

(n=141) Privatunfall 1

Nicht zu klaren 44

Tabelle 8: Ergebnisse des Matching und Detailrecherche fir das Klinikum KdIn-Merheim

kenhaus primar und intensivmedizinisch
versorgt wurde, das nicht Mitglied des
TraumaNetzwerk DGU war. Damit I1&sst sich
der Patient nicht im TR-DGU finden. Die
anschlieBende Verlegung ins Klinikum
Merheim erfolgte ohne Aufnahme Uber den
Schockraum. Da die
Schockraumversorgung  Teil der  Ein-
schlussdefinition des TR-DGU ist, wurde
dieser Patient zwar im Klinikum Merheim
behandelt aber nicht im TR-DGU dokumen-
tiert.

Bei der Recherche eines weiteren Patienten
(Non-Match) konnte gezeigt werden, dass
der Patient im Klinikum Merheim versorgt
wurde und die Kriterien fir das TR-DGU

erflllte. Jedoch wurde die Person nicht im
TR-DGU erfasst. Es wurde seitens der Kili-
nik entschieden, diesen Patienten im TR-
DGU nachzutragen.

Bei einem Unfall wurden zwei schwerver-
letzte Unfallbeteiligte als mdgliche Intensiv-
patienten fur die Recherche aufgenommen,
da nicht eindeutig geklart werden konnte,
bei wem es sich um den Intensivpflichtigen
handelte. Laut Unfallanzeige erlitten beide
schwere Verletzungen, schwebten jedoch
nicht in Lebensgefahr. In den
Schockraumlisten des Klinikum Merheim
konnten beide nicht gefunden werden. Zwar
gab es an diesem Tag eine Einlieferung
eines Patienten, der geringe Abweichungen
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zu einem der beiden Patienten aufwies,
jedoch kann nicht sichergestellt werden,
dass es sich tatsé&chlich um den gesuchten
Unfallbeteiligten handelt (méglicher Match).

Eine weitere verunfallte Person (Non-
Match) mit inneren Verletzungen wurde laut
Unfallanzeige in das Klinikum Merheim
transportiert, jedoch konnte diese nicht in
den Unterlagen der Klinik gefunden werden.
In diesem Fall kénnte wiederum die Zielkli-
nik wahrend des Transportes geéndert wor-
den sein. In funf weiteren Fallen konnte
trotz umfassender Recherche die Non-
Matches nicht aufgeklart werden, da keine
Aufnahme ins Klinikum Merheim erfolgte.
Es erscheint daher sehr wahrscheinlich,
dass auch hier eine andere Zielklinik ange-
fahren wurde und diese Patienten dort nicht
ins TR-DGU eingetragen wurden bzw. die
Klinik nicht am TR-DGU teilnimmt.

3.3.2 TR-DGU Falle auBerhalb der
Polizei-Datei

Im Untersuchungszeitraum gab es flr das
Klinikum KoéIln-Merheim in Ergéanzung zu
Fallen, die mit polizeilich-gemeldeten Per-
sonen vollstdndig und mdglicherweise
Ubereinstimmen, 141 Eintrdge im TR-DGU
mit Hergang ,Verkehr® und anschlieBender
intensivstationare Behandlung. Fir diese
Falle fanden sich in den Polizeidaten keine
Ubereinstimmungen. Es kénnte sich bei
diesen Féllen um Unfallopfer handeln, die
ohne Kenntnis der Polizei eingeliefert wur-
den. Viel wahrscheinlicher ist aber, dass
diese Personen nicht im definierten Zielge-
biet (GroBraum Koéln inkl. Autobahnring)
verunfallt  sind.  Als  Uberregionales
Traumazentrum werden viele Unfallopfer
auch aus der weiteren Umgebung (z.B. aus
dem Bergischen Land) in Kéln-Merheim
behandelt. Zur Abklarung der Unfallstelle
waren die Angaben der Leitstelle sehr hilf-
reich gewesen. Da bis zum Ende der Pro-
jektlaufzeit kein positiver Bescheid zur Nut-
zung dieser Informationsquelle vorlag,
konnte lediglich versucht werden, anhand
der Informationen aus der Patientenakte,
insbesondere des Notarztberichtes, die Lo-
kalisation der Unfallstelle zu erschlie3en.

Mit Hilfe der in den Patientenakten vorlie-
genden Notarztprotokolle konnten 22 Unfal-
le (15,6%) identifiziert werden, die sich im

Kélner Stadtgebiet bzw. auf dem Autobahn-
ring ereigneten. Darunter fanden sich zehn
Personen (7,1%), die durch die Polizei zwar
als schwerverletzt, jedoch nicht als intensiv-
pflichtig gekennzeichnet worden sind. Hier
scheit also die Unfallschwere am Unfallort
unterschéatzt worden zu sein.

Weiterhin konnte bei 65 Patienten (46,1%)
eindeutig festgestellt werden, dass sich die
Unfalle auBerhalb Kélns und dessen Auto-
bahnring ereignet hatten. Diese Unfélle fal-
len also nicht in die Zustandigkeit der Kdlner
Polizei bzw. Leitstelle. In neun weiteren
Fallen (6,4%) handelte es sich um eine Se-
kundarverlegung aus anderen Krankenhau-
sern der Umgebung. In einem Fall (0,7%)
handelte es sich laut Notarztprotokoll um
einen Privatunfall, der im TR-DGU als Ver-
kehrsunfall aufgefiihrt ist.

In insgesamt 44 Fallen (31,2%) war eine
Klarung des Unfallortes anhand der Unter-
lagen in den Patientenakten nicht mdglich.
Die Ursachen waren hier eine fehlende Pa-
tientenakte im Archiv, ein fehlendes Not-
arztprotokoll in der Akte sowie nicht leserli-
che oder ganzlich fehlende Angaben zum
Unfallort im Notarztprotokoll.

Nimmt man an, dass diese 44 ungeklarten
Félle sich in etwa aufteilen wie die Gbrigen
Unfalle, dann ergeben sich andere Prozent-
angaben, denn der Nenner ist dann mit 97
Féallen deutlich kleiner. Es ergeben sich da-
mit folgende Werte fir Patienten, die im TR-
DGU erfasst wurden, aber nicht in den Lis-
ten der Polizei auftauchen:

e 22 7% Unfall im Stadtgebiet

e 67,0% Unfall auBerhalb Stadtgebiet
e 9,3% Zuverlegungen

e 1,0% Privatunfall

Im gesamten Untersuchungszeitraum gab
es 42 exakte Ubereinstimmungen, und von
den 7 moglichen Matches sind 4 relativ si-
cher. Damit ergeben sich 46 gesicherte Fal-
le, in denen die Polizeiangaben mit Perso-
nen in der klinischen Dokumentation Uber-
einstimmen. Im Hinblick auf diese Zahl er-
scheinen 22 Unfallopfer aus dem Zielgebiet
(plus evtl. weitere Falle aus den nicht zu
klarenden Unféllen) relativ hoch. Demnach
wirden nur zwei Drittel der intensivpflichti-
gen Schwerverletzten richtig erkannt.
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3.4 Erste Ergebnisse

Obwohl in der vorliegenden Studie primar
die Qualitat der Verbindung von Polizei- und
Klinikdaten untersuchen werden sollte, sol-
len hier beispielhaft einige Auswertungen
vorgestellt werden, die das Potential derar-
tiger Verknupfungen aufzeigen kénnen.

Zu diesem Zweck wurden nur die 112 Pati-
enten mit einem exakten Match betrachtet.
Insbesondere in Untergruppen ist dabei zu
beachten, dass die Fallzahlen wegen der
groBen statistischen Unsicherheit nicht
Uberinterpretiert werden.

Gurt/Helm

Die Angabe, ob ein Gurt bzw. Helm getra-
gen wurde, lag in 66 Féllen vor (59%), da-
runter 17 von 32 Autofahrer, 28 von 33 Mo-
torradfahrer und 10 von 11 Fahradfahrer.
Unter den 10 Fahrradfahrern hatte nur ein
Unfallopfer einen Helm getragen; dieser
Patient hatte kein Schadel-Hirn-Trauma,
sondern nur ein schweres Thoraxtrauma.
Unter den Motorradfahrern, bei denen die-
ses Merkmal erfasst wurde, hatten 64%
einen Helm getragen, und unter den Auto-
fahrern waren 77% angeschnallt. Verglei-
chende Daten zu Auto- und Motorradfahrern
mit und ohne Gurt bzw. Helm sind unten in
Tabelle 9 angegeben.

Fahrer/Beifahrer

Unter den 30 Motorradfahrern haben alle
selber gefahren (kein Sozius), wahrend un-
ter den Autofahrern 19 Fahrer und 8 Beifah-

rer waren (2 mal keine Angabe).

Untersucht man bei Autounféllen Fahrer
und Beifahrer, so zeigt sich, dass beifahrer
im Scghnitt 10 Jahre alter sind als die fahrer
(49 versus 39 Jahre), beim Geschlecht zei-
gen sich aber kaum Unterschiede (Anteil
Manner zwischen 60 und 70%). Die durch-
schnittliche Verletzungsschwere ist bei den
Fahrern mit ISS 27 héher als bei den Mit-
fahrern (ISS 22).

Beim Verletzungsmuster zeigen Kopf- und
Thoraxverletzungen jeweils &hnliche Hau-
figkeiten, aber abdominelle Verletzungen
(26% gegenutber 13%) und Verletzungen
der Extrmitaten (32% gegentber 0%) sind
beim Fahrer deutlich haufiger.

Alkohol

Informationen zu Alkohol (36 x nein; 4 x ja)
und Drogen (15 x nein) lagen fir Ver-
gleichszwecke bei weniger als der Halfte
der Falle vor. Unter den 4 Alkohol-Fallen
war jede Verkehrsbeteiligung einmal vertre-
ten; alle hatten eine relevante Kopfverlet-
zung.

Stadt/Autobahn

Unfélle, die sich auf der Autobahn ereignet
hatten, zeigten mit ISS 26 eine hdéhere
Vereltzungsschwere als Unfélle in der Stadt
(ISS 22). Mit 14% (4 von 29) war die Sterb-
lichkeit auf der Autobahn auch héher als in
der Stadt (8%, 7 von 83). Unter den 7 To-
desopfern innerhalb der Stadt waren 5 Per-
sonen als FuBganger unterwegs; die Ubri-
gen zwei sind im Auto verunfallt.

Autofahrer Motorradfahrer
mit Gurt ohne Gurt mit Helm ohne Helm

Gesamtanzahl 13 4 18 10
Anteil (%) 77% 23% 64% 36%
Alter (MW) 38 J. 34 J. 45 J. 57 J.
Anteil Manner (%) 5; 39% 4;100% 17; 94% 6; 60%
Verletzungsschwere 1SS (MW) 27 Pkt. 20 Pkt. 23 Pkt. 17 Pkt.
Schwere Kopfverletzung (AIS = 3) 8; 62% 1; 25% 8; 44% 6; 60%
Unfall auf der Autobahn (%) 11; 85% 4; 100% 3; 17% 1; 10%
Liegedauer im Krankenhaus (MW) 15 Tage 33 Tage 29 Tage 24 Tage
Verstorben im Krankenhaus (%) 2; 15% 0; 0% 1; 6% 0; 0%

Tabelle 9: Beispielhafte Auswertung gematchter Félle in Abh&ngigkeit von SchutzmaBnahmen (Gurt bei
Autofahrern; Helm bei Motorradfahrern).
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4 Diskussion

Matching und Matchingqualitat

Die vorliegende Machbarkeitsstudie hatte
das Ziel, Datenquellen unterschiedlichen
Ursprungs miteinander zu verbinden, ohne
dabei Personenmerkmale wie Name oder
Geburtsdatum zu verwenden. Mit Hilfe ei-
nes Matchingverfahrens, basierend auf we-
nigen Parametern der verunfallten Person
(Unfalltag, Alter, Geschlecht, Zielklinik),
konnte gezeigt werden, dass polizeiliche
und klinische Daten (TR-DGU) miteinander
verknipft werden kdénnen.

Bei gemeinsamer Betrachtung des retro-
spektiven und prospektiven Zeitraums zeig-
te sich, dass etwa 41% der Falle aus beiden
Datenquellen eindeutig miteinander kombi-
niert werden koénnen (exaktes Matching)
und in 7% der Falle eine Ubereinstimmung
maglich ist. Dennoch ist der Anteil an Fallen
ohne Ubereinstimmung mit 52% relativ
hoch. Er ist auch héher als initial vermutet.
Die Ursachen hierfir sind vielfaltiger Natur
und kénnen in der Datenqualitat (Vollstan-
digkeit und Richtigkeit) der beiden Daten-
quellen liegen wie auch in der Methodik des
Matchens begrindet sein.

Bei der separaten Betrachtung der beiden
Studienphasen zeigten sich jedoch Unter-
schiede. So gelang es im prospektiven Stu-
dienteil mit 47% mehr Ubereinstimmungen
zu finden als im retrospektiven Teil (34%).
Interessanterweise zeigte sich auch eine
hohe Ubereinstimmung fir jene Falle im
prospektiven Studienteil, bei denen die Kli-
nikangabe durch die Polizei nicht mitgeteilt
wurde. Trotz des Fehlens dieser Angabe
konnte der GrofBteil der polizeilich gemelde-
ten Intensivpatienten passenden Fallen im
TR-DGU zugeordnet werden. Es ware zu
erwarten gewesen, dass ein Matching zu
umso besseren Ergebnissen fihrt, je mehr
Variablen zur Verflgung stehen. Da die
relevanten Informationen wie Unfalldatum,
Alter und Geschlecht zum Wiederfinden
einer Person vorlagen, scheint die Angabe
der Zielklinik eine untergeordnete Rolle in-
nerhalb des Matchings zu spielen. Aller-
dings muss man auch sagen, dass hier die
Uberschaubare Gro6Be der Region eine
wichtige Rolle spielt. Hatte man ein derarti-
ges Matching fir NRW oder die gesamte
Bundesrepublik versucht, hatte es sicher in

vielen Féllen multiple Kandidaten far eine
Zuordnung gegeben.

Der héhere Matchingerfolg im prospektiven
Studienteil lasst méglicherweise auf eine
verbesserte Dokumentation von Seiten der
Polizei schlieBen. Aus klinischen Studien ist
bekannt, dass sich mit zunehmender Studi-
endauer die Qualitdt der Dokumentation
verbessert. Der gr6Bte Unterschied bei der
Dokumentation der beiden Zeitrdume be-
stand darin, dass die Unfalldaten im pros-
pektiven Teil separat fir Stadt- und BAB-
Unfalle gemeldet wurden. Dies begrindet
allerdings kaum die bestehenden Unter-
schiede in der Matchingqualitat.

Eine mdgliche Fehlerquelle stellt die unter-
schiedliche Datenhaltung dar. Wahrend die
klinischen Daten im TR-DGU Personen-
bezogen erhoben werden, liegen die Daten
bei der Polizei nach Unféllen sortiert vor.
Hier ist zuerst die Umwandlung in eine Per-
sonen-bezogene Datenbank vorzunehmen,
bevor ein Matching erfolgen kann. Teilweise
gab es hier Probleme, dass nicht eindeutig
klar war, um welchen Unfallbeteiligten es
sich handelte.

Als eine weitere Quelle mdglicher Fehler
stellte sich die Angabe der Zielklinik seitens
der Polizei heraus. Diese Angabe wird in
der Regel nicht durch Nachfragen bei den
behandelnden Krankenhausern ermittelt,
sondern von dem am Unfallort befindlichen
Notarzt erfragt. Die definitiv aufnehmende
Klinik ergibt sich aber oft erst nach der Ab-
fahrt vom Unfallort in Abstimmung mit der
zusténdigen Leitstelle. In unserer Studie
gab es mehrere eindeutige Falle, in denen
die Zielklinik definitiv falsch war oder erst im
Rahmen einer sekundaren Verlegung ange-
fahren wurde. Erfolgte bei solchen sekunda-
ren Verlegungen keine Aufnahme Uber den
Schockraum, ist ein solcher Patient nicht im
TraumaRegister DGU enthalten.

Es scheint auch so zu sein, dass in einigen
Fallen die Verletzungsschwere der Unfallbe-
teiligten falsch einschéatzt wurde. Dabei ist
sowohl eine Unterschatzung als auch eine
Uberschatzung der Verletzungen denkbar.
Untersuchungen aus dem TR-DGU zeigen,
dass selbst erfahrene Notarzte die Schwere
einer Verletzung préklinisch oft nicht richtig
einschatzen kénnen [Aufmkolk, 2003]. Ge-
rade bei Schadel-Hirn-Verletzungen besteht
praklinisch eigentlich nur Gber die Bewusst-
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seinstribung oder sichtbaren
Prellmarkendie Moglichkeit einer Ver-
dachtsdiagnose [Grote, 2011]. Die Informa-
tion zur Intensivpflichtigkeit eines Patienten
erhalt die Polizei routinemafig nicht durch
Nachfrage beim versorgenden Kranken-
haus. Eine Ausnahme bildet hier nur die
Ermittlungsarbeit der Polizei, d.h. wenn das
Unfallopfer durch Beamte im Krankenhaus
befragt wird. Eine Ausnahme bildet hier nur
die Ermittlungsarbeit der Polizei, d.h. wenn
das Unfallopfer durch Beamte im Kranken-
haus befragt wird. In unserer Studie gibt es
Verdachtsfélle fir beide Situationen, das
heif3t, ein initial als nicht so schwer verletzt
erscheinender Patient bedurfte dann doch
der Intensivtherapie, oder aber die initiale
Verletzungsschwere wurde Uberschatzt und
der Patient war dann doch zu leicht verletzt
fir das TR-DGU.

Aus der Sicht der Polizei ist es interessant,
ob und wie viele entsprechend Verletzte
nicht durch ihre Dokumentation erfasst wer-
den. Es kénnte z.B. sein, dass der Verletzte
vor Eintreffen der Polizei durch den Ret-
tungsdienst ins Krankenhaus gebracht wor-
den ist, oder aber die Polizei wurde erst gar
nicht zu dem Unfall hinzugezogen. Dies ist
bekanntermafBen bei Alleinunféllen haufig
der Fall.

Far das Klinikum Merheim wurde durch eine
kreuzweise Validierung versucht, die Zahl
der Nicht-Ubereinstimmungen (Non-Match)
zu reduzieren. Dies gelang leider nur in et-
wa zwei Dritteln aller Falle. Fir eine weiter-
gehende Analyse wéaren Daten der zustan-
digen Leitstelle sehr hilfreich gewesen.

In diesem Zusammenhang hat es sich als
deutlich schwieriger als erwartet herausge-
stellt, fir Forschungszwecke die Erlaubnis
zur Nutzung von Patientendaten zu erhal-
ten. Im Klinikum Merheim war eine geson-
derte Prufung durch die Ethik-Kommission
der Universitdt Witten/Herdecke erforder-
lich, die aber problemlos (wenn auch mit
zeitlicher Verzbgerung) zu erhalten war. Die
Erlaubnis der Klinik war ebenfalls erforder-
lich, was aber im Falle der Klinik in K&In-
Merheim kein Problem war (der Direktor der
Klinik ist Griindungsmitglied des TR-DGU).
Bei der Nutzung von Daten der Leitstelle
Kéln war der Vorgang komplexer. Trotz
groBer Bereitschaft zur Unterstitzung des
Vorhabens bestanden Bedenken hinsicht-
lich der Identifizierbarkeit einzelner Falle. Es

wurde auch thematisiert, dass die Polizei
als Strafverfolgungsbehérde primar andere
Ziele hat als wissenschaftliche Forschung.
Somit mussten die Ergebnisse der vorlie-
genden Studie ohne Kenntnis der Leitstel-
len-Daten erzielt werden.

Diese Einschrankung betrifft vor allem die
Zuordnung des Unfallortes zur Zielregion
des Kdlner Stadtgebietes und dessen Auto-
bahnring. GroBBe Kliniken haben ein groBes
Einzugsgebiet, vor allem auch durch den
Einsatz des Rettungshubschraubers. Sol-
che Patienten fallen nicht in die Zustandig-
keit der Kélner Polizei (bzw. Leitstelle) trotz
der Einlieferung in eine Kdlner Klinik.

Probleme bei der Auswertung

Einige Details der Auswertung haben sich
erst im Verlauf der Aufarbeitung als mégli-
ches Problem herausgestellt. Obwohl es
sich dabei um Einzelfalle handelt, wird da-
bei doch deutlich, dass unterschiedliche
Datenerhebungen oft nicht das Gileiche
meinen. So wird ein Unfallopfer ,amtlich® als
verstorben gezahlt, wenn es innerhalb von
30 Tagen in der Kilinik verstirbt. Im TR-DGU
dagegen werden nur praklinische Todesfélle
ausgeklammert. Erreicht ein Patient lebend
die Klinik, wird er erfasst.

Ferner wird im TR-DGU nicht unterschie-
den, wo ein Unfall passiert ist, ob im 6ffent-
lichen oder im privaten Bereich. Vielmehr
steht bei der medizinischen Versorgung der
Unfallmechanismus im Vordergrund. Ein als
,Radfahrer® erfasster Patient im TR-DGU
kann also ,amtlich” kein Verkehrsunfallopfer
sein, wenn sich der Unfall auf privatem Ge-
lande oder im Wald ereignet hat.

Eine valide Erfassung der Verletzungen ist
zu einem frihen Zeitpunkt ohne weitere
Disagnostik oft nicht méglich. Bei einem so
genannten Hochenergie-Trauma (Auto, Mo-
torrad) kdnnen sehr leicht zuséatzliche Ver-
letzungen vorliegen, die man primar nicht
erkennt.

Es stellte sich auch als schwierig heraus,
bei Unféllen mit mehreren Schwerverletzten
den lebensgefahrlich Verletzten zu identifi-
zieren (zumindest im prospektiven Studien-
teil). Hier war oft zwingend eine Prifung des
Textes der Unfallanzeige erforderlich. Trotz
dieser Prufung war die sichere Zuordnung
des Intensivpatienten in fanf Fallen nicht
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eindeutig moglich. Am folgenden Beispiel
soll dies noch einmal verdeutlich werden.
Die Polizei meldete in einem Fall zwei in-
tensivpflichtige Schwerverletzte. Laut Poli-
zeiangaben wurde ein Intensivpflichtiger ins
Klinikum Leverkusen eingeliefert und ein
Zweiter in Remscheid versorgt. In der Liste
der Unfallbeteiligten waren fir diesen Unfall
jedoch mehr als zwei Personen mit schwe-
ren Verletzungen gelistet. Die Recherche in
der Unfallanzeige ergab, dass bei dem Un-
fall eine dritte Person schwer verletzt wurde
(Zielklinik Leverkusen). Es konnte nicht ein-
deutig geklart werden, welche der beiden
Person im Klinikum Leverkusen die Inten-
sivpflichtige war, und entsprechend wurden
beide Verkehrsbeteiligte in die Arbeitsdatei
aufgenommen. Beide Personen im Klinikum
Leverkusen konnten erfolgreich mit TR-
DGU identifiziert werden. Demnach wurde
ein tatsachlich lebensgefahrlich Verletzter
nicht entsprechend dokumentiert, was durch
eine Unterschatzung der Verletzungsschwe-
re am Unfallort bedingt sein kdnnte.

Diese Probleme entstehen, weil die Erfas-
sung der Polizei den Unfall als ,Einheit®
betrachtet, wahrend das TraumaRegister
sich auf einzelne Patienten fokussiert.

Es muss auch erwahnt werden, dass auch
auf Seiten des TR-DGU einige Fehlerquel-
len zu finden sind. Durch die Bildung regio-
naler TraumaNetzwerke durch die Deutsche
Gesellschaft far Unfallchirurgie (DGU)
[Ruchholtz, 2014] ist die Anzahl teilneh-
mender Kliniken im TR-DGU enorm ange-
stiegen. Trotzdem gibt es in der Region
Kéln, die ein eigenes TraumaNetzwerk bil-
det, noch einzelne Kliniken, die sich nicht
beteiligen. Dies sind zugegeben Hauser, die
eher selten einen Schwerverletzten sehen,
aber eine vollstandige Erfassung aller Hau-
ser ist derzeit noch nicht gegeben.

Auch innerhalb einer Klinik kann es vor-
kommen, dass einzelne Falle, obwohl prin-
zipiell geeignet fur die Erfassung, nicht im
TR-DGU dokumentiert werden. Auch im
Klinikum Kd&In-Merheim wurde mindestens
ein solcher Fall entdeckt, obwohl hier ein
effizientes System zur Erfassung aller TR-
DGU Patienten Uber eine sogenannte ,Stu-
dy Nurse® etabliert ist. In manchen anderen
Krankenhausern, wo die Erfassung retro-
spektiv am Jahresende von Arzten durchge-
fOhrt wird, kann diese Rate auch noch héher
liegen.

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass trotz der unterschiedliche Zielsetzun-
gen in den beteiligten Datenerhebungen —
hier die strafrechtliche Erfassung von Unfal-
len, dort die Qualitatssicherung im Kran-
kenhaus — mit Uberschaubarem Aufwand
und unter Nutzung relativ allgemeiner Krite-
rien schon heute etwa die Halfte der geeig-
neten Félle zugeordnet werden kdnnen.

Es sollte das Ziel sein, erkannte Fehlerquel-
len in diesen Bereichen zu minimieren. Ein
fehlerfreies Matching ist allerdings nicht zu
erwarten.

Hinsichtlich der neuen Schweregrad-
Klassifikation innerhalb der EU (MAIS 3+)
bestehen begrindete Zweifel, diese Eintei-
lung in gleicher Weise wie die bisherige
amtliche Einteilung (leicht-/ schwerverletzt)
erheben zu kénnen. Die aus unserer Sicht
einfachere Definition der Intensivpflichtigkeit
fihrt bereits zu erheblichen Unterschieden
bei den Fallzahlen. Man wird hier also bis
auf weiteres auf valide Schatzverfahren
zurlckgreifen missen. Hierzu hat die Ar-
beitsgruppe ,Seriuos Injuries” der BASt we-
sentliche Beitrage geliefert, unter anderem
auch unter Einbeziehung von Daten aus
dem TraumaRegistzer DGU.
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5 Ausblick

Ein direktes Matching zeigte eine Treffer-
quote von ca. 40%-50%, mit deutlich besse-
ren Werten in der zweiten, prospektiven
Studienphase. Einerseits ist diese Quote
niedriger als erwartet, andererseits ist eine
solche Zuordnung ohne gréBeren Aufwand
moglich und kann bei einer entsprechend
groBen Anzahl von Unfallopfern zu sinnvol-
len Analysen herangezogen werden. Dies
ist ein positives Signal fir die Verkehrsun-
fallforschung.

Das Matching bietet dabei die Mdglichkeit,
verschiedene Datenquellen miteinander zu
kombinieren, um sie fir nachfolgende Ana-
lysen nutzen zu kénnen. Wahrend die Poli-
zei die Daten zum Unfallhergang, Verkehrs-
beteiligung und mdéglichen Vergehen doku-
mentiert, liegt von Seiten des TR-DGU vor-
rangig klinische Aspekte zu Verletzungs-
mustern, Therapien und Liegezeiten vor.
Letzteres enthélt ebenfalls préklinische so-
wie Informationen zum Unfallhergang (z.B.
Unfall im Verkehr). Die Kombination beider
Datensétze fur nachfolgende Analysen er-
moglicht beispielsweise die Untersuchung
von Unfallbeteiligten (Radfahrer/FuBganger
etc.), dessen SicherheitsmaBnahmen (Gurt/
Helm) und die Auswirkungen auf das Ver-
letzungsmuster.

Andererseits muss man aber auch
realistischerweise anerkennen, dass zwar
an vielen Stellen Daten und Informationen
vorliegen, dass aber eine eindeutige Ver-
knUpfung dieser Daten nur in deutlich weni-
ger Fallen als erwartet méglich war. Hier ist
noch Potential nach oben.

Die hier gefundenen Ergebnisse mdgen
auch die Beteiligten dazu anhalten, die Da-
tenqualitédt (Vollz&hligkeit, Vollstandigkeit,
Richtigkeit) weiter zu verbessern, um bei
klinftigen Projekten eine noch bessere Tref-
ferquote zu gewéhrleisten.
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8 Kurzbericht

Schwerverletzte: Verbindung
von Polizei-, Rettungsdienst-
und Klinikdaten

Einleitung

Schwerstverletzte Verkehrsunfallopfer ste-
hen zunehmend im Mittelpunkt der Ver-
kehrsunfallforschung. Die klassische Grup-
pe der ,Schwerverletzten ist sehr hetero-
gen und reicht von relativ leicht verletzten
Patienten, die zur Beobachtung einen Tag
im Krankenhaus bleiben bis hin zu Unfallop-
fern mit langen Aufenthalten auf der Inten-
sivstation und entsprechenden Langzeitfol-
gen. Es ist daher gewilnscht, den Fokus
neben den getdteten Verkehrsunfallopfern
auch auf solche Personen zu lenken, die
besonders schwer betroffen sind.

Dabei gibt es mehrere Wege zur Definition
eines solchen Schwerstverletzten. Auf der
Ebene der EU hat sich nun die Definition
MAIS 3+ durchgesetzt (Die schwerste Ver-
letzung hat mindestens den Schweregrad
AIS 3). Grundlage dieser Definition ist die
Abbreviated Injury Scale (AIS), die Uber
2000 verschiedenen Verletzungen einen
Code sowie einen Schweregrad zuteilt. Im
Rahmen dieses Forschungsprojektes wurde
eine relativ pragmatische Definition gewahilt,
die Pflicht zur intensivmedizinischen Be-
handlung. Aus der Sicht der Autoren ist die-
se Definition in weiten Teilen Deckungs-
gleich mit der MAIS 3+ Definition, Iasst sich
aber (z.B. durch die Polizei) deutlich leichter
erheben.

Die Verkehrsunfallforschung in diesem Be-
reich bendtigt neben Angaben zur Person
des Unfallopfers auch Details zum Unfall-
hergang als auch Daten zu den aufgetrete-
nen Verletzungen und deren Folgen. Solche
Daten zum Unfallgeschehen wie auch zu
den medizinischen Folgen liegen bereits an
mehreren Stellen vor, kénnen bisher aber
nur bedingt genutzt werden, da die einzel-
nen Datenquellen nicht miteinander verbun-

den sind. Unfalldaten befinden sich im Be-
sitz der Polizei, die aufgrund ihrer Aufga-
benstellung vor allem den Unfallhergang
und die Beteiligung des Unfallopfers erfas-
sen muss, auch zur rechtlichen Klarung des
Sachverhaltes. Daten zur medizinischen
Versorgung inklusive einer genauen Be-
schreibung der Verletzungen liegen bei-
spielsweise im TraumaRegister DGU® (TR-
DGU) der deutschen Gesellschaft fir Un-
fallchirurgie (DGU) vor. Mit der EinfUhrung
zertifizierter Traumanetzwerke durch die
DGU besteht fir die Teilnehmenden Kilini-
ken die Pflicht, alle intensivmedizinisch be-
handelten Schwerverletzten in dieses Re-
gister zu melden, vornehmlich zum Zwecke
der Qualitatssicherung.

In dem vorliegenden Forschungsprojekt
sollte nun geprift werden, wie gut sich Da-
ten zum Unfallgeschehen (Polizei) mit me-
dizinischen Daten (TR-DGU) verbinden las-
sen, unter Nutzung von Daten der Leitstelle,
aber ohne Angaben zur Identitat des Betrof-
fenen.

Methodik

Flr das vorliegende Projekt wurde eine Re-
gion gewabhlt, in der sowohl von Seiten der
Polizei ein groBes Interesse an der Aufar-
beitung schwerverletzten Unfallopfer exis-
tiert (siehe retrospektive Studienphase), als
auch  durch die  Etablierung des
Traumanetzwerkes ,Region KéIn“ ein Grof3-
teil der Kliniken, die Unfallverletzte behan-
deln, im TR-DGU vertreten ist. Diese Regi-
on setzt sich zusammen aus dem Stadtge-
biet von KdIn einschlieBlich des Autobahn-
ringes.

Alle in diesem Gebiet schwer verletzten
Patienten (definiert Uber die
Intensivpflichtigkeit bei der Behandlung der
erlittenen Verletzungen) wurden Uber zwei
Jahre durch die Polizei gesammelt und se-
parat dokumentiert. Die Angaben zur
Schwere der Verletzungen sowie zur Ziel-
klinik, in welche der Patient verbracht wur-
de, stammen im Wesentlichen aus der
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Kommunikation mit dem behandelnden
Notarzt vor Ort und nicht von der Leitstelle.

Diese Angaben wurden dann genutzt, um
die entsprechenden Falle im TR-DGU zu
lokalisieren. Diese Lokalisation sollte jedoch
ohne eine Offenlegung der Identitdt des
Unfallopfers erfolgen. Das ,Matching“, also
die Zuordnung von Féllen in beiden Daten-
quellen, erfolgte Gber Angaben zum Opfer
(Alter, Geschlecht), zum Unfalldatum sowie
zur Zielklinik. Der Auszug von Patienten aus
dem TR-DGU wurde dabei sehr weit ge-
fasst, um auch Patienten abzudecken, die in
weiter entfernt liegenden Kliniken (z.B. Uni-
versitatskliniken in Bonn oder Aachen) be-
handelt wurden. Im TR-DGU gibt es keine
Angabe zum Unfallort (z.B. Postleitzahl,
inner-/auBerorts, BAB), und die Unfallbetei-
ligung beschrénkt sich auf eine grobe Klas-
sifikation (Auto, Motorrad, Fahrrad, Fuf3-
ganger).

Bei Nicht-Ubereinstimmung sollten Daten
der Leitstelle KoéIin herangezogen werden,
um gegebenenfalls die Zielklinik korrigieren
zu kdnnen.

Der Zeitraum unterteilte sich in eine retro-
spektive Phase (Jahr 2011), die bei Beginn
dieser Studie bereits vorlag, sowie eine
prospektive Phase (04/2012 — 03/2013) in
der die Erfassung von Seiten der Polizei
fortgeflhrt wurde.

Far das Klinikum Koéln-Merheim fand eine
detaillierte Aufarbeitung aller geeigneten
Patienten statt. Dabei sollte auch geklart
werden, ob es Falle im Stadtgebiet Kdln
gab, die ohne Kenntnis der Polizei eingelie-
fert worden sind.

Ergebnisse

Insgesamt konnten in dem 2-jahrigen Studi-
enzeitraum 272 Verkehrsunfallopfer mit
intensivtherapeutischer Behandlung (Phase
1: n=129; Phase 2: n=143) in dieser Studie
evaluiert werden. Insgesamt in 41% der
Falle (n=111) gelang eine exakte Zuord-
nung von polizeilich gemeldeten Fallen an-
hand von Alter, Geschlecht, Unfallzeitpunkt

und Klinik im TR-DGU. Dabei war die
Matching-Qualitat in der prospektiven Stu-
dienphase mit 46% deutlich héher als in der
ersten, retrospektiven Phase (35%). In wei-
teren 19 Fallen (7%; Phase 1: n=4; Phase
2: n=15) gab es leichte Abweichungen bei
den Angaben, eine Zuordnung ist hier aber
wahrscheinlich. Damit ergibt sich eine Rate
erfolgreicher Zuordnungen von etwa 48%.

Etwas mehr als die Halfte der mdglichen
Patienten konnte nicht zugeordnet werden.
Hierfr sind eine Reihe von Grinden ur-
sachlich:

e die Klinik nimmt nicht am TR-DGU
teil

e falsche Angabe der Zielklinik durch
den Notarzt

e Verletzungen waren nicht schwer
genug (keine Intensivtherapie)

e Patient wurde nicht im TR-DGU do-
kumentiert

e Bei Unfallen mit mehreren Verletz-
ten war teilweise nicht klar, welches
Opfer schwerstverletzt war; daher
wurden zum Teil mehrere Patienten
gelistet, von denen am Ende nicht
alle die geforderte Schwere der Ver-
letzungen aufwiesen.

Bei einer fehlerhaften Angabe der Zielklinik
sollte Uber die Leitstelle der Stadt KéIn eine
Zuordnung zur richtigen® Zielklinik erfol-
gen. Leider war dieser Weg aufgrund da-
tenschutzrechtlicher Bedenken (z.B. Kon-
sequenzen far die Strafverfolgung) nicht
maoglich. Daher konnte ein Teil der nicht
zugeordneten Patienten letztlich nicht auf-
geklart werden.

Bei einer weiteren Auswertung wurden 61
Patienten aus dem Klinikum K&In-Merheim
anhand der Krankenakten detailliert unter-
sucht. 69% (n=42) konnten exakt zugeord-
net werden. Von 7 ,moglichen Matches
(11%) waren 4 richtig, 2 falsch und ein Fall
unsicher. Weitere 12 Félle (20%) wurden
entweder nicht in Merheim behandelt (n=8),
oder erflllten nicht die Kriterien far das TR-
DGU (n=2). Ein Patient wurde definitiv nicht
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im TR-DGU erfasst, obwohl er geeignet
war. Es sollte zudem geklart werden, ob es
Unfallopfer aus dem Stadtgebiet KbéIn gab,
die die geforderte Verletzungsschwere
aufwiesen, aber nicht in den Listen der Po-
lizei enthalten waren. Dies ist beispielswei-
se bei Alleinunfallen moglich, die nicht
durch die Polizei aufgenommen wurden. Es
kdnnten sich aber auch um Unfélle han-
deln, bei denen sich initial das Verlet-
zungsbild als weniger dramatisch darstellte;
die Unfallopfer anschlieBend aber doch in-
tensivmedizinisch behandelt werden muss-
ten. Als schwierig erwies sich hier die Zu-
ordnung, ob ein Patient tatsachlich im ge-
nannten Zielgebiet verunfallt ist oder nicht.
Auch hier standen Leitstellendaten leider
nicht zur Verfigung, so dass lediglich die
Angaben des Notarztes auf dem entspre-
chenden Protokoll zur Verfigung standen.
Von 141 Verkehrsunfallopfern im TR-DGU,
die nicht in den Listen der Polizei enthalten
waren, konnten in dem besagten Zeitraum
22 Personen identifiziert werden, die ihren
Unfall im Zielgebiet hatten (16%). 10 dieser
22 Falle fuhrte die Polizei lediglich als
~schwerverletzt“ (d.h. nicht intensivpflichtig).
44 Falle (31%) lieBen sich anhand der Pa-
tientenakten nicht klaren.

Diskussion und Zusammenfassung

Insgesamt erscheint eine Rate von knapp
50% fur ein erfolgreiches Matching von Un-
fallopfern in den Listen der Polizei mit Fallen
aus dem TR-DGU als gering. Jedoch ist ein
solches Matching ohne Kenntnis und Nut-
zung des Namens des Unfallopfers vorge-
nommen worden. Lediglich Alter und Ge-
schlecht war vom Unfallopfer bekannt. Als
weitere Kriterien dienten das Unfalldatum
sowie die Zielklinik. Die Uhrzeit des Unfalls
diente in diesem Zusammenhang nicht als
Pflichtkriterium, sondern nur zur Validierung
des Matches. Die Angabe der Zielklinik
stellte sich als gewisses Problem heraus, da
in einer Reihe von Féllen die genannte Ziel-
klinik keinen derartigen Patienten aufge-
nommen hatte. Problematisch ist hier si-
cher, dass die Angabe der Klinik vom Not-

arzt an der Unfallstelle stammt, der noch
keine Kenntnis Uber den definitiven Verbleib
des Patienten hat. Hier waren die Angaben
der Leitstelle von groBem Nutzen gewesen;
eine Nutzung dieser Datenquelle scheiterte
aber an datenschutzrechtlichen Bedenken.
Allerdings wurde fir einen Zeitraum von 3
Monaten (April bis Juni 2013) von Seiten
der Polizei keine Klinikangabe erhoben. In
diesem Zeitraum war die Matching-Qualitat
nicht wesentlich schlechter als in den ande-
ren Monaten.

Die Verbesserung der Matching-Qualitat im
Laufe der Studie (retrospektive versus
prospektive Phase) lasst sich zu einem ge-
wissen Teil auch erklaren durch weitere
Kliniken, die in den friheren Jahren noch
nicht am TR-DGU teilgenommen hatten.
Auch heute gibt es noch einige wenige Kili-
niken, die sich nicht am TraumaNetzwerk
der Region KéIn beteiligen. Solche Hauser
nehmen jedoch eher selten schwerverletzte
Patienten auf. Aber auch in etablierten Hau-
sern kann es vorkommen, dass nicht alle
geeigneten Patienten im TR-DGU doku-
mentiert werden. Hier spielt die Motivation
der einzelnen Hauser eine gro3e Rolle.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass
sich ohne Kenntnis von Personendaten et-
wa die Halfte aller polizeilich gemeldeten
Verdachtsfélle mit schweren Verletzungen
im TR-DGU relativ einfach und sicher identi-
fizieren lassen. Fir diese Félle stinden
dann sowohl die Angaben aus den Unfall-
aufnahmen der Polizei zur Verfigung, wie
z.B. das Tragen von Helmen, die Position
eines Fahrers (Beifahrer, Sozius), der Ort
des Unfalls (BAB, LandstraBe, Stadt), als
auch eine detaillierte und validierte Be-
schreibung des Verletzungsmusters sowie
zur Behandlung dieser Verletzungen, ein-
schlieBlich der Dauer der Intensivtherapie
sowie die Liegedauer im Krankenhaus.

Kritisch anzumerken bleibt einerseits die
noch nicht vollzdhlige Erfassung im
TraumaRegister DGU®, aber auch die oft
unklare Informationslage durch den behan-
delnden Notarzt am Unfallort, woraus sich



32

die polizeilichen Angaben speisen. Uner-
wartet schwierig war auch die offizielle Nut-
zung von Daten der Leitstelle.

Der groB3e Vorteil liegt aber darin, dass die-
se Daten nicht neu erhoben werden muss-
ten, sondern bereits vorhanden sind und im
Sinne einer exakteren Erforschung von Un-
fallfolgen genutzt werden kénnten.

9 Summary:

Severely injured victims of road
traffic accidents: Linkage of
data from the police, the emer-
gency dispatch center and the
hospital

Introduction

Severely injured victims of road traffic acci-
dents are increasingly important for re-
search in road traffic safety. However, pa-
tients classifies as “severely injured” accord-
ing to the German federal statistics (at least
24 hours in hospital) are very heterogene-
ous. There are victims with minor injuries
who stay in hospital overnight for observa-
tion, as well as patients with a long-lasting
stay on the intensive care unit with often
serious consequences in survivors. There-
fore it is important not only to focus on mor-
tality rates but also on severely injured cas-
es where minor injuries are excluded.

There are different ways to define the more
severely injured cases which we would like
to call ,critical® or Jlife-threatening* here. The
European Union (EU) has now agreed to
define this patient group by MAIS 3+, which
means that the most severe injury should at
least have the AIS severity level of 3. The
Abbreviated Injury Scale (AlS) on which this
definition is based contains 2000 different
injuries, and each of these injuries is given
an unique code plus a severity level which
ranges from 1 (minor) to 6 (actual untreata-

ble). In this research project (which was
initiated before the EU definition) we use a
pragmatic definition of critical injuries which
is the requirement of intensive care during
hospital stay. This definition is rather similar
to the MAIS 3+ definition but much easier to
communicate and document in a non-
clinical setting (like the police).

Road safety research requires detailed in-
formation from the involved persons and the
accident. But it also requires data about the
injuries and the consequences of these inju-
ries. These data are available, however, at
different places, and their joint use is rather
limited. Details about the accident are col-
lected by the police since they are informed
and involved in most major accidents. But
their main focus is on legal consequences,
i.e. who did cause the accident, and who is
to be made responsible for this. Medical
details about type, severity and pattern of
injuries of trauma victims are available from
the TraumaRegister DGU® (TR-DGU of the
German Trauma Society, Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie, DGU). This
registry mainly focuses on quality assess-
ment in hospitals. Therefore, details of the
accident were scarce.

The present research project aims to con-
nect these different data sources (police,
trauma registry) including data from the
emergency dispatch center where required.
This linkage should be performed without
using the name of the victim.

Methods

The region of Cologne was chosen for this
research project since there is a special
interest from the Cologne police department
which already did some previous research
in this area (see retrospective part of this
project). On the other hand there was an
initiative to establish a local trauma network
of hospitals which are involved in trauma
care, the so-called TraumaNetwork ,Region
of Cologne®. Hospitals participating in such
regional certified networks are required to
document their severe trauma cases in the
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TR-DGU. The region of Cologne considered
here consists of the urban area plus the
highway ring around Cologne.

All patients who had their traffic accident
within this area, and who were critically in-
jured (defined as the need for intensive
care) were documented by the police in a
separate database. The information about
where the patients were treated usually
came from the emergency physician who
was at the scene of accident (not from the
dispatch center).

This list of cases was then compared to an
extract from the trauma registry. In order to
cover all patients listed by the police, also
large hospitals in the wider area around
Cologne (e.g., Bonn and Aachen) were in-
cluded in this extract. Since the TR-DGU
does not contain patient named, linkage of
the cases had to be performed without us-
ing the names of the victims. We used the
following criteria to match the cases: age,
gender, date of accident, and hospital. The
TR-DGU has only limited information about
the cause of the accident; there are only
four categories for road traffic accidents:
car; motorbike; bicycle, and pedestrian.
There is no information about the place of
accident, like post code, or category (town /
road / highway).

In case that a case could not be identified in
a named hospital, data from the central Co-
logne emergency dispatch center should be
used to identify the correct target hospital.

The whole study phase is split into a retro-
spective phase (year 2011) which has al-
ready been completed before the start of
this project, and a prospective phase (April
2012 — March 2013). Documentation by the
Cologne police department was continued
in the prospective phase in the same way
as has been done before.

A detailed analysis of individual cases using
patient files was performed in the Cologne-
Merheim Medical Center. Traffic victims
documented in the TR-DGU should be
checked whether they belong to the target

population (region of Cologne) or not. For
this part of the study a positive ethics ap-
proval has been granted.

Results

During the whole study period of two years
a total of 272 road traffic accident victims
had been documented by the police de-
partment (phase 1: n=129; phase 2: n=143).
All these cases were assumed to require
intensive care therapy.

A perfect matching with patients from the
TR-DGU was possible in 111 cases (41%)
using the above mentioned criteria. During
the prospective part of the study the rate of
perfect matches was higher (46%) than in
the retrospective part (35%). There were a
further group of 19 cases where matching
was not perfect but probable because of
only minor deviations (7%; Phase 1: n=4;
Phase 2: n=15). Including these cases, the
overall rate of successful matching was thus
48%.

However, about half of all cases could not
be matched successfully. The reason for
this could be:

¢ the hospital does not participate in the
TR-DGU

¢ the hospital named by the emergency
physician / police was not correct

¢ the injuries final were not severe
enough for documentation in the TR-
DGU, i.e. there was finally no need for
intensive care

e Patient was missed to be documented
in the TR-DGU

e in afew cases it was unclear which one
of the persons involved in an accident
was the one with ,critical® injuries; we
then included all suspected patients.

In case that the hospital mentioned by the
emergency physician (police data) was not
correct information about the correct hospi-
tal was requested from the central dispatch
center. However, due to apprehensions
regarding data protection of the individual
cases no official allowance to use these
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data could be obtained from the city of Co-
logne during the study period. Therefore it
was not possible to analyse all patients.

A further details subgroup analysis was
performed using only patients admitted to
the Cologne-Merheim Medical Centre
(n=61). A perfect matching could be
achieved in 42 cases (69%). There were a
further 7 cases (11%) who probably would
match. Among these there were 4 true
matches, 2 non-matches and still one un-
clear case. Among the 12 non-matches
there were 8 cases who definitely were not
treated in Merheim, or who were injured not
severely enough for TR-DGU documenta-
tion (n=2). But we also identified one true
case which was missing in the registry.

We also checked those critically injured
cases in the registry which were not listed
by the police. A typical reason for this could
be that the accident did not happen in the
target area, or the injuries initially seemed
not to be severe enough. But there might
also be cases where the police was not in-
volved (individual accident without involving
others). Due to the missing information of
the dispatch center (they would know the
location of the accident) it was difficult to
decide whether the accident happened
within the Cologne area. Among 141 trau-
ma victims documented in the TR-DGU not
listed by the police there were 22 cases
who definitely had their accident within the
target area (16%). In 10 of these 22 cases
the accident was listed by the police but the
injuries were not considered ‘critical’. In 44
cases (31%) a definite decision was not
possible due to missing information in the
patient files.

Discussion and Summary

The overall rate of about 50% for a success-
ful matching of police data and registry en-
tries seems to be low. However, this rate
could be reached without using the identity
of the trauma victim. We only used age and
sex of the victim, plus the data of accident.
The time of accident was only used for vali-

dating the matching. Regarding the target
hospital there were a lot of mismatches.
This is certainly caused by the fact that the
information given to the police by the treat-
ing emergency physician may have been
changed during the transportation to hospi-
tal. In these cases data from the central
dispatch center would have been of great
help. However, during a three months peri-
od in the prospective study phase we did
not ask for the name of the hospital (April —
June 2012). Although the numbers were
small there seems not to be a relevant de-
crease in matching quality during this
phase. Thus if the area is limited, the name
of the hospital might be less important.

The improved matching quality in the pro-
spective phase could partly be explained by
an increasing number of hospitals participat-
ing at the TR-DGU. But still today a few
hospitals in the Cologne region do not par-
ticipate. Fortunately, these are minor hospi-
tals that only seldom receive a severely
injured patient. But even in large hospitals
with a highly motivated staff it may happen
that appropriate cases were not document-
ed in the registry. This is also one reason
for a missing match in this study.

To summarize, it is possible to link police
data and clinical registry data in about 50%
of cases without using the name of the vic-
tim. Such a matching could easily be per-
formed using existing data. For successfully
matched cases there are data from both
sources. Police data contain information
about the accident, like the role of the victim
(driver, front or rear passenger), the place of
accident (city road, highway), the mecha-
nism (frontal or side impact), and the use of
helmets. Hospital data include the injury
pattern and severity as well as length of
stay data. This is a perfect combination for
road safety research.

But there also remain some critical points,
among which is the completeness of docu-
mentation in the TraumaRegister DGU®,
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but also the correctness of the information
(regarding severity and target hospital) col-
lected by the police. The difficulty in using
official dispatch data is a further important
point for future research.

However, the enormous advantage in this
linkage procedure is that there is no need
for further time-consuming data collection.
These data are ready to use for road traffic
safety research where completeness of
cases is less important.
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