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Raccomandazione 39 della Linea Guida perla

gestione integrata del trauma maggiore dalla
scena dell’evento alla cura definitiva

Questo documento rappresenta la versione finale

delle raccomandazioni cliniche che hanno completato
'intero processo previsto dal Manuale metodologico per la
produzione di linee guida dell’Istituto Superiore di Sanita,
inclusa la consultazione pubblica e la revisione esterna
indipendente.

Il documento finale della presente Linea Guida sara pubblicato
quando il processo di elaborazione di tutte le raccomandazioni
relative ai quesiti clinici sara ultimato.

Ottobre 2023
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LISTA DELLE RACCOMANDAZIONI FORMULATE
Quesito 21: Un setting a carattere multidisciplinare/multiprofessionale per

'assistenza e la cura del paziente con trauma maggiore e piu efficace di un setting

senza queste caratteristiche?

Raccomandazione 39. Nei centri trauma si raccomanda l'istituzione di un servizio
multidisciplinare e multiprofessionale (Trauma Service) che gestisca tutto il percorso
ospedaliero dei pazienti con trauma maggiore. Il Trauma Service deve disporre di un
reparto in gestione al team multidisciplinare per la cura dei pazienti con lesioni multi-

distrettuali. [Raccomandazione forte a favore, qualita delle prove molto bassa].

Il panel di esperti ha formulato la raccomandazione seguendo un processo
metodologicamente rigoroso che, in conformita a quanto previsto dal Manuale
metodologico dell’ISS, ha utilizzato il GRADE Evidence to Decision (EtD) framework

per procedere in modo strutturato e trasparente dalle prove alla raccomandazione.

La valutazione degli interessi dichiarati dai membri del panel non ha rilevato
nessun potenziale o rilevante conflitto di interesse rispetto alla tematica

oggetto del quesito clinico.

Di seguito si riportano ’EtD framework e le appendici per la raccomandazione 39:

e Appendice A - Quesito clinico e strategia di ricerca

e Appendice B - Bibliografia e caratteristiche degli studi inclusi ed elenco degli
studi esclusi con motivazione

e Appendice C - Sintesi delle evidenze

e Appendice D - Tabelle delle evidenze

Per i dettagli su: Gruppo di sviluppo della LG, Policy per la gestione del Conflitto di Interesse (CdI),
Scope e Metodologia fare riferimento al documento LGTM_Racc1_4_def scaricabile dal link:
https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/03/LGTM_Racc1_4_def.pdf.



ETD FRAMEWORK - Quesito clinico n.21: assistenza ospedaliera ai pazienti con trauma maggiore

POPOLAZIONE:

INTERVENTO:

ESITI PRINCIPALI:

SETTING:

PROSPETTIVA:

CONFLITTI DI INTERESSE

Un setting a carattere multidisciplinare/multiprofessionale per I'assistenza e la cura del paziente con trauma maggiore é piu efficace di un
setting senza queste caratteristiche?

Bambini, giovani e adulti con un sospetto trauma maggiore ricoverati in ospedale

Modello di gestione ospedaliera multidisciplinare e multiprofessionale con leadership/coordinamento identificati
Modello di gestione ospedaliera in reparto/setting monodisciplinare.

Confronto tra gli interventi precedenti
Modello di gestione ospedaliera non specialistica/generale

Critici:
e Mortalita
e Qualita della vita correlata alla salute
¢ Intervallo tra diagnosi e trattamento mirato.

Importanti:

Durata della degenza (LOS) in ospedale

¢ Riospedalizzazione in Unita di terapia intensiva (ICU) o in altro reparto
e Reintervento non programmato

e Esperienza del paziente/caregiver.

Ospedaliero

Popolazione, SSN:
e organizzazione ed erogazione de servizi per la gestione dei pazienti con trauma;
e rete regionale per il trauma;
e personale sanitario dei servizi di emergenza territoriale.

La policy ISS relativa alla dichiarazione e gestione del conflitto di interessi e stata applicata e i seguenti membri del panel sono risultati essere membri
votanti (determinando la direzione e forza della raccomandazione): Agostini. Chiara, Cimbanassi, Coniglio, Fabbri, lannone, Maccauro, Ranzato, Santolini,
Stocchetti, Tugnoli.

Osvaldo Chiara € autore di due studi inclusi (Chiara 2008b); inoltre, ha fornito unpublished data del registro traumi dell'Ospedale Niguarda di Milano.
Membri del panel non votanti a seguito di un potenziale conflitto di interessi: nessuno.




VALUTAZIONE

Problema

Il problema €& una priorita?

GIUDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

oNo Il trauma maggiore & una condizione che coinvolge una o piu regioni del corpo con almeno una lesione che é
© Probabilmente no effettivamente o potenzialmente pericolosa per la vita. L’assistenza al paziente con trauma maggiore richiede spesso

O Probabilmente si . . . g ) N . . . T . . .
osi il contributo di diverse figure specialistiche e, in assenza di una degenza multispecialistica, il paziente viene

o Varia trasferito tra diversi reparti di uno stesso ospedale in funzione della lesione prevalente o di quella che in un

o Non so determinato momento richiede una procedura. Talvolta il paziente viene trasferito tra diversi ospedali che
dispongono di livelli assistenziali diversi fino al trauma center (NICE Guideline, No. 40). Sono possibili due modalita
organizzative:

- Un team multidisciplinare e multiprofessionale (Trauma Team) che si fa carico di tutto il percorso di cura,
con un reparto presso cui vengono ricoverati i traumi multidistrettuali; il trauma team deve comprendere
medici con diverse specialita e altri profili sanitari, come infermieri, fisioterapisti, ecc., la cui esperienza
copre tutte le maggiori specializzazioni che coinvolgono I'assistenza al paziente con trauma multiorgano.

- In alternativa, quando si rende necessario coinvolgere diversi specialisti che operano in reparti diversi con
modalita di lavoro differenti, occorre provvedere al trasferimento del paziente da un reparto all’altro. In tal
caso il percorso di cura prevede diversi passaggi in funzione della tipologia di lesioni presenti

Non & chiaro quale sia la soluzione ottimale per migliorare I'assistenza al trauma e non e’ altrettanto chiaro se una
gestione interdisciplinare garantita dal trauma team migliori gli esiti rilevanti per il paziente, attraverso un accesso
tempestivo alle cure pill appropriate e una pianificazione complessiva degli interventi assistenziali, che sia attenta
alle peculiarita di ogni singola specialita coinvolta.

La valutazione dell'impatto di un modello di assistenza multidisciplinare e multiprofessionale al trauma maggiore
deve essere svolta all'interno di un reparto multi-specialistico dedicato. Nel Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70
“Regolamento recante definizione degli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi
all'assistenza ospedaliera” si riportano requisiti che deve avere un ospedale per essere riconosciuto come un Centro
Trauma Specialistico (CTS), ma non viene menzionata la creazione di un reparto multidisciplinare esclusivamente
dedicato al trauma. Fra le criticita considerate nello SCOPE della nostra LG nazionale, si sottolinea la mancanza di un
reparto multidisciplinare all'interno degli Ospedali per la cura del trauma maggiore (https://snlg.iss.it/wp-
content/uploads/2021/02/LGTM-Scope def.pdf).

Dalla revisione della letteratura, emerge che il paziente traumatizzato viene trasferito in uscita dalle unita di terapia
intensiva in diversi reparti di chirurgia, tra cui 1'orto-traumatologia, che mostra il tasso piu alto di occupazione di
posti-letto. (Chiara O et al. 2008 a). Una valutazione di qualita dell’assistenza multi-disciplinare e multiprofessionale
erogata dal Trauma Center dell'Ospedale Niguarda di Milano, dalla sua istituzione nel 2002 al 2006, in cui i vari
specialisti ruotano in funzione delle esigenze del singolo paziente, evidenzia una riduzione della mortalita
nell'intervallo di tempo considerato (Chiara O et al. 2008 b).

L’obiettivo del quesito clinico é valutare se I'assistenza erogata da un reparto multidisciplinare e multiprofessionale
dedicato alla gestione del trauma maggiore sia piu efficace rispetto all’assistenza erogata da un reparto di chirurgia



https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/02/LGTM-Scope_def.pdf
https://snlg.iss.it/wp-content/uploads/2021/02/LGTM-Scope_def.pdf

Effetti desiderabili

generale o di un reparto mono specialistico. Ad esempio, in un reparto di neurochirurgia le figure sanitarie hanno
competenze in una sola disciplina, e non nelle altre specialita di area ortopedica, chirurgica generale, vascolare,
toracica, ecc., necessarie per una gestione appropriata del paziente con trauma multidistrettuale. In Italia, modelli di
gestione ospedaliera multidisciplinare e multiprofessionale del paziente con trauma maggiore sono gia ampiamente
promossi da diverse Universita, attraverso percorsi accademici post-laurea, in cui i medici possono specializzarsi in
trauma management and acute care surgery. Anche altri professionisti, quali il fisioterapista o l'infermiere, possono
acquisire attraverso corsi dedicati competenze nell’ambito traumatologico, al fine di affiancare gli specialisti nella
gestione di questi pazienti di area critica.

Quanto considerevoli sono gli effetti desiderabili attesi?

GlupIzI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE
Olf_rilevénti E’ stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline e | Gli effetti desiderabili sono
Z:/'ICC;’" - Cochrane Library che ha identificato 1393 records. Nessuno studio & stato incluso. Si considera, quindi, 'evidenza | considerati moderati in quanto
odera . . . . s . . . . .
o Grandi ' inclusa nella linea guida NG 40 (due studi). llTltatl .solo alla fascia di pazienti
i C . TP it gravi.
Z\,\/la“a“o Inoltre, dalla letteratura grigia, € stato selezionato lo studio di Chiara et al. 2008. e
on so

Appendice B riporta la lista degli studi inclusi ed esclusi.

La linea guida NG 40 include 2 studi osservazionali retrospettivi, Davenport 2010 e Groven 2011, che hanno
indagato le seguenti sei comparazioni:

1. Multidisciplinary ward versus general ward care

Multidisciplinary ward plus trauma unit versus general ward care

Multidisciplinary ward plus trauma unit versus specialist ward care

Multidisciplinary ward plus trauma unit versus specialist ward care (same hospital; 2000)
Multidisciplinary ward care (2004) versus multidisciplinary ward care plus trauma unit
Specialist ward care versus general ward care

S LA W

Di seguito si riporta una tabella con le caratteristiche generali dei due studi inclusi.

Study Intervention and comparison Population Outcomes

Davenport Specialist ward care at Royal | All patients meeting criteria for | Mortality,

2010* Hospital London (2000-2002) vs. | Trauma Audit and Research Network | hospital and
multidisciplinary ward care at | (TARN) and the Royal London | critical care
Royal Hospital London (2003- | Hospital (RLH) trauma registries; length of stay
2004) vs. multidisciplinary ward + UK (n=75,325), ISS >8

In termini di riduzione della
disabilita e possibile comunque che
gli effetti siano grandi, secondo
I'opinione degli esperti del panel.




dedicated trauma ward at Royal
Hospital London (2005) ws.
specialist ward care in the UK
(TARN) vs. general ward care in the
UK (TARN)

Groven 2011s Multidisciplinary ward (trauma | Patients (median age = 34 years) | Mortality
team leader) vs. general ward care | admitted to the trauma centre with
ISS >8. Norway (n=7247)

Note:

*Comment on Davenport 2010: No information provided to describe specialist ward care or general ward care.
Between the years of 2000-2002, the hospital provided specialist ward care for patients (unclear definition).
Multidisciplinary ward care was provided by the Royal London Hospital in 2003-2004. This service had overall
responsibility for all trauma patients. A formal performance review programme was implemented to review the process
of care for all deaths and serious morbidities, and quality assure the implementation of management guidelines. Local
acute hospitals were given a single access point for secondary transfers. The unit adopted a policy of automatic
acceptance, and duty of care was transferred to the receiving trauma centre. In 2005, the multidisciplinary service was
augmented with the opening of a dedicated trauma ward.

§ Comment on Groven 2011: Multidisciplinary ward care led by a surgical trauma team leader in cooperation with a
consultant anaesthesiologist. The service coincided with the development of a clinical governance structure, a
performance improvement framework, and specific educational programs for physicians and nurses. General ward care
included clinicians treating both trauma and elective cases, however full trauma care provided, including specified
trauma team activation and an institutional trauma manual. Internal audit identified multiple deviations from
standards of care.

Appendice C riporta le clinical evidence summaries e i forest plot relativi alle sei comparazioni di interesse.

Di seguito una tabella riassuntiva con gli overall effect (in grassetto e evidenziato l'intervento per cui la direzione
dell’effetto e a favore). Sono state trovate evidenze solo per 'outcome critico mortalita e 'outcome importante
lenght of hospital stay.

COMPARAZIONE MORTALITY Critical LoS* Hospital LoS*
1 Multidisciplinary ward versus | ISS>8 RR0.66 (0.56 to - -
general ward care 0.79)
ISS>15RR 0.64 (0.54 to
0.76)

ISS > 24 RR 0.66 (0.55 to
0.78)




Multidisciplinary ward plus
trauma unit versus general ward
care (unadjusted data)

ISS All patients RR 1.99 (1.42
to 2.78)

ISS>15RR 0.66 (0.48 to
0.91)

ISS > 24 RR 0.55 (0.4 t0 0.75)

Multidisciplinary ward plus
trauma unit versus specialist
ward care

(unadjusted data)

ISS All patients RR 1.05 (0.75
to

1.47)

ISS>15RR 0.79 (0.57 to
1.09)

ISS>24RR0.73 (0.54t0 1)

Multidisciplinary ward plus
trauma unit versus specialist
ward care (same hospital; 2000)

(unadjusted data)

ISS All patients RR 0.73 (0.48
to 1.1)

ISS>15RR0.52 (0.36 to
0.77)

ISS > 24 RR 0.54 (0.37 to
0.78)

Multidisciplinary =~ ward  care
(2004) versus multidisciplinary
ward care plus trauma unit

ISS >15 MD 1
higher (0.37 to
1.63 higher)
ISS > 24 MD 2
higher (0.17 to
3.83 higher)

ISS >15 MD 7
higher (2.84 to
11.16 higher)
ISS > 24 MD 11
higher (4.46 to
17.54 higher)

Specialist ward care versus
general ward care

(unadjusted data)

ISS All patients RR 1.89 (1.77
to 2.02)

ISS>15RR 0.84 (0.78 to
0.89)

ISS>24 RR0.75 (0.7 t0 0.8)

Legend: * measured with: a comparison of the 1000 patients admitted immediately before and 1000 patients admitted
immediately after the introduction of the trauma ward; better indicated by lower values

Letteratura grigia

Nello studio di Chiara et al. 2008 si riportano i dati di mortalita degli anni 2002 - 2006. Nel 2002 ¢ stato introdotto
un team organizzato nell’assistenza al paziente con trauma service con la partecipazione di chirurghi generali (team
leader), anestesisti, ortopedici, neurochirurghi e radiologi. Al di fuori delle rotazioni nel team, i vari specialisti
svolgono le rispettive attivita elettive nelle specifiche divisioni. Il direttore del Trauma Team e responsabile della
formulazione e applicazione dei protocolli clinici, dell’attivita assistenziale, della verifica di qualita e della
formazione. La tabella seguente riporta i dati di mortalita dell'anno 2002 (anno dell'implementazione dell’approccio
multidisciplinare di assistenza di cura) e gli anni a seguire 2003-2006 che possono essere considerati anni “maturi”
con un’implementazione stabile del modello organizzativo. La mortalita dei pazienti con ISS>15 sul totale degli
accessi e stata del 36% nel 2002 con una progressiva riduzione nel tempo al 17%. Vedi tabella.




Tab. Il. Mortalita generale.

2002 (8 mesi) 2003 2004 2005 2006 Totali

Vivi totali 56 262 257 219 368 1162
Morti totali 18 52 26 37 39 172

0.24 017 0,09 014 0,10 0,13

0,36 0,25 0,15 022 0,17 0,21

ISS > 15

Media ISS vivi 19,11 = 13,93*[20,41 = 13,70* | 17,92 + 12,97*| 19,80 = 13,23*| 16,58 = 12,06*| 18,45 = 13,02
Mediana ISS vivi 17,00 18,00 16,00 18,00 16,00 16,00
Media ISS morti 44,72 + 13,65 | 41,66 + 15,89 | 38,04 = 17,11 | 38,00 + 16,39 | 33,67 + 13,39 | 38,85 + 15,67
Mediana ISS morti 41,00 41,00 41,00 33,00 29,00 38,00
Media eta vivi 35,63 + 15,787 | 35,37 + 17,51 (35,25 + 13,08*| 37,30 + 17.89°| 34,67 + 18,72%| 35,51 + 19,02
Mediana eta vivi 32,00 33,00 33,00 32,00 31,00 32,00
Media eta morti 52,94 = 26,09 [39,91 + 25,57 | 45,73 = 23,27 | 51,31 = 22,78 | 49,13 = 21,52 | 46,61 + 24,08
Mediana eta morti 49,00 35,00 42,00 51,50 49,00 45,00
Morti ISS > 15 18 52 26 37 38 171
Morti ISS < 15 0 0 0 0 1 1

*p < 0,05 eta e IS5 vivi vs mortl Rank Sum test.

I dati riportati in tabella evidenziano che, anche in Italia, & possibile di istituire un modello assistenziale del trauma
maggiore, nell'ambito di un Dipartimento d'urgenza, in grado di ottenere risultati comparabili a quelli dei Trauma
Center di altri Paesi.

Effetti indesiderabili

Quanto considerevoli sono gli effetti indesiderabili attesi?

GluDIZI RICERCA DELLE PROVE CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE
o Grandi E’ stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline e

Zg’i':cie"rati Cochrane Library che ha identificato 1393 record. Nessuno studio & stato incluso. Si considerano quindi le evidenze

o Irrilevanti identificate dalla linea guida NG 40. La linea guida NICE NG40 include 2 studi osservazionali retrospettivi, Davenport

o Variano 2010 e Groven 2011.

o Non so

Non sono stati identificati effetti indesiderabili.




Qualita delle prove

Qual é la qualita complessiva delle prove di efficacia e sicurezza?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Molto bassa

O Bassa

o Moderata

o Alta

o Nessuno studio incluso

Valori

La qualita complessiva per tutte le comparazioni e per tutti gli outcome e MOLTO BASSA per disegno di studio (studi
retrospettivi), alto rischio di bias e imprecisione delle stime. Appendice D riporta le summary of findings con la
valutazione GRADE per comparazione.

Da NICE, NG40: “Two retrospective cohort studies were identified. One study (Davenport) did not provide any
description of specialist ward care or general ward care, although, the GDG felt that the structure of these models of
care is well known. One study was a UK study and one was in Norway. Both papers reported significant differences in
key confounding factors at baseline, although, no baseline information was provided for one comparison
(multidisciplinary ward care vs. multidisciplinary ward care plus TU) in Davenport.

For all mortality outcomes, both papers attempted to account for confounding factors by using TRISS methodology to
calculate the number of deaths in each group that would be expected given patients’ age, RTS, ISS and GCS (*check
both) on admission, and comparing this with the observed mortality in each group. This is commonly used in trauma
research as a method for adjusting for differences in the risk of mortality in treatment groups. However, the method
does not directly compare interventions. Also, it is unclear how accurate TRISS methodology is at accurately predicting
mortality for patients included in the two studies. It was not possible to assess the overall risk of bias and imprecision
for these outcomes.”

C’e incertezza o variabilita nel valore attribuito agli esiti principali?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Importante incertezza o
variabilita

o Possibile importante
incertezza o variabilita

o Probabilmente nessuna
incertezza o variabilita
importante

o Nessuna incertezza o
variabilita importante

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline che ha
identificato 315 record. Nessuno studio & stato incluso.
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Bilancio degli effetti

Il bilancio tra effetti desiderabili ed indesiderabili favorisce I'intervento o il confronto?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o E in favore del confronto
o Probabilmente ¢ in favore
del confronto

o Non ¢ in favore né
dell'intervento né del
confronto

o Probabilmente é in
favore dell'intervento

o E in favore dell'intervento
o Varia

o Nonlo so

Risorse necessarie

La linea guida NG40 riporta: “Two studies were found comparing multidisciplinary ward care with general ward care.
One study compared multidisciplinary ward care with specialist ward care and with multidisciplinary ward care with a
dedicated trauma ward. One study compared multidisciplinary ward care with a dedicated trauma ward with general
ward care and specialist ward care. One study compared general ward care and specialist ward care. Overall,
multidisciplinary ward care when supplemented with a dedicated trauma ward emerged as the dominant
intervention, with lower rates of mortality and reduced overall hospital length of stay.”

Qual é I'entita delle risorse necessarie (costi)?

Si condividono le considerazioni
della LG NICE in merito all’assenza
di evidenze per il trauma pediatrico
(é preferibile comunque lo stesso
modello degli adulti).

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Costi elevati

o Costi moderati

o Costi e risparmi irrilevanti
o Risparmi moderati

o Risparmi elevati

o Varia

o Non so

Non sono state identificate fonti per rispondere al dominio.

Qualita delle prove relative alle risorse necessarie

Qual & la qualita delle prove relative alle risorse necessarie (costi)?

In Italia il modello & totalmente
nuovo per cui la sua
implementazione ha costi elevati in
termini di struttura, organizzazione
e processi da implementare.

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Molto bassa

o Bassa

o Moderata

o Alta

o Nessuno studio incluso

Non sono state identificate fonti.

11



Costo-efficacia

L’analisi di costo efficacia favorisce I'intervento o il confronto?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o E in favore del confronto
o Probabilmente ¢ in favore
del confronto

o Non ¢ in favore né del
confronto né dell'intervento
o Probabilmente ¢ in favore
dell'intervento

o E in favore dell'intervento
o Varia

o Nessuno studio incluso

Equita

E stata effettuata una revisione sistematica con ricerca della letteratura sulle banche dati Embase e Medline che ha
identificato 120 record. Nessuno studio € stato incluso.

Quale sarebbe I'impatto in termini di equita?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

Si presume un vantaggio a favore
dell'intervento in termini di costi
sociali (costi della disabilita, QUALY
attribuito alla disabilita, riduzione
della mortalita).

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o Riduce l'equita

o Probabilmente riduce
I'equita

o Probabilmente nessun
impatto

o Probabilmente migliora
I'equita

o Migliora 'equita

O Varia

o Non so

Non sono stati identificati studi relativi al contesto internazionale e italiano.

Si presume un vantaggio di in
termini di proporzionalita delle
cure.
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Accettabilita

L’intervento e accettabile per i principali stakeholders?

GIUDIZI

RICERCA DELLE PROVE

CONSIDERAZIONI AGGIUNTIVE

o No

o Probabilmente no
o Probabilmente si
o Si

o Varia

o Non so

E stata condotta una revisione sistematica su Medline ed Embase che ha portato a individuare 2459 records relativi
all’accettabilita/fattibilita. Uno studio e stato incluso per il dominio accettabilita.

Una recente survey (Bento 2022) ha indagato la realtd dei trauma team in 52 Paesi. E stato distribuito un
questionario al personale medico (n=294) e infermieristico (n=2), in cui la maggior parte dei partecipanti era di
sesso maschile (78%), con eta compresa tra 27 a 83 anni (eta media = 47); riguardo alle specialita mediche,
prevalgono le chirurgiche (78%), con il 43% rappresentato dai chirurghi generali, seguiti dagli ortopedici (27%). Il
97% degli intervistati ha riconosciuto I'importanza dei trauma team; tuttavia, solo il 61% ha ammesso la presenza
di un team multidisciplinare dedicato al trauma nel proprio ospedale.

| risvolti economici dei professionisti
impiegati nei trauma team possono

contribuire a determinare
I'accettabilita complessiva del
modello.
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Fattibilita

E fattibile I'implementazione dell'intervento?

GIUDIZI

No

O Probabilmente no
o Probabilmente si
oSi

o Varia

o Non so

E stata condotta una revisione sistematica su Medline ed Embase che ha portato a individuare 2459 records relativi
all’accettabilita/fattibilita. Uno studio e stato incluso per il dominio fattibilita.

Smith 2018 ha condotto un sondaggio online sui membri del team di assistenza (medici, infermieri, logopedisti,
fisioterapisti e terapisti occupazionali, psicologi e altri impiegati nel Polytrauma System of Care) di veterani con
trauma cranico. Dei 236 intervistati, la maggioranza erano donne (68%) e impiegate nella pratica clinica da piu di 10
anni (68%), specialmente psicologhe (26%), case manager (23%) e assistenti sociali (18%). I partecipanti hanno
dichiarato di non aver ricevuto una formazione sufficiente per la valutazione, trattamento e cura del trauma cranico
(31%). Altre barriere frequentemente segnalate riguardavano i problemi di salute mentale concomitanti (72%),
abuso di sostanze (57%), trasporto (55%), difficolta a contattare i pazienti (49%), problemi socioeconomici (43%) e
mancanza di interesse del paziente per i servizi di cura (40%). Gli intervistati hanno condiviso strategie per
un'assistenza ben coordinata tra cui la collaborazione all'interno dei team multidisciplinari (32%), oltre che riunioni
per migliorare la comunicazione e lo scambio di informazioni (22%), i servizi di formazione e supporto per pazienti
e operatori sanitari (17%), ed il coinvolgimento di un case manager per una gestione personalizzata (10%). Tuttavia,
alcuni membri del team di cura del paziente con trauma multidistrettuale si sono dichiarati contrari al
coinvolgimento di troppe discipline data la conseguente difficolta nella presa in carico degli appuntamenti dei
pazienti.

Dipende dalla prospettiva
universalistica e dal finanziamento
relativo del SSN per questo specifico
ambito. Per superare le barriere &
necessario un percorso di formazione
specifica per partecipare al trauma
team per superare le barriere.

NICE NG40.

BARRIERS:

If a  hospital didn’t have a
multidisciplinary trauma ward
established this would involve
reorganisation of care and
redeployment of nursing staff. This
model of care could have implications
for the role of the trauma coordinator.

Barriera:
- assenza di persone specializzate

Facilitatori:
- incrementare percorsi di
formazione universitaria.
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RIASSUNTO DEI GIUDIZI

PROBLEMA
EFFETTI DESIDERABILI
EFFETTI INDESIDERABILI

QUALITA’ DELLE PROVE

VALORI

BILANCIO DEGLI EFFETTI

RISORSE NECESSARIE

QUALITA’ DELLE PROVE RELATIVE
ALLE RISORSE NECESSARIE

COSTO EFFICACIA

EQUITA’

ACCETTABILITA

FATTIBILITA

GluDIzI

No Probabilmente no Probabilmente si Si Varia Non so
Irrilevanti Piccoli Moderati Grandi Varia Non so
Grandi Moderati Piccoli Irrilevanti Varia Non so
Molto bassa Bassa Moderata Alta Nessuno studio incluso
. . . Probabilmente nessuna .
Importante incertezza o | Probabilmente importante | . . Nessuna importante
e . s importante incertezza o B o s
variabilita incertezza o variabilita L incertezza o variabilita
variabilita
) Non e favorevole né al . Non so
Probabilmente a favore , Probabilmente a favore . )
A favore del confronto confronto né " A favore dell’intervento Varia
del confronto L. dell’intervento
all’intervento
Costi elevati Costi moderati Costi e risparmi irrilevanti Risparmi moderati Grandi risparmi Varia Non so
Molto bassa Bassa Moderata Alta Nessuno studio incluso
) Non e favorevole né al )
Probabilmente a favore . Probabilmente a favore L ) L.
A favore del confronto confronto né . A favore dell’intervento Varia Nessuno studio incluso
del confronto L. dell’intervento
all’intervento
) , . Probabilmente riduce Probabilmente nessun Probabilmente aumenta , . Varia Non so
Riduce I'equita , . . E . R Aumenta l'equita
I'equita impatto sull’equita I'equita
No Probabilmente no Probabilmente si Si Varia Non so
No Probabilmente no Probabilmente si Si Varia Non so

TIPO DI RACCOMANDAZIONE

Raccomandazione forte contro I'intervento

o

Raccomandazione condizionata contro
I'intervento

o

Raccomandazione condizionata per
I'intervento o per il confronto

O

Raccomandazione condizionata a favore

dell’intervento
O

Raccomandazione forte a favore
dell’intervento

15




CONCLUSIONI
Raccomandazione

Raccomandazione n. 39. Nei centri trauma si raccomanda l'istituzione di un servizio multidisciplinare e multiprofessionale (Trauma Service) che
gestisca tutto il percorso ospedaliero dei pazienti con trauma maggiore. Il Trauma Service deve disporre di un reparto in gestione al team
multidisciplinare per la cura dei pazienti con lesioni multi-distrettuali. [Raccomandazione forte a favore, qualita delle prove molto bassa].

Giustificazione

Anche in presenza di prove di bassa qualita, la concordanza delle evidenze depone a favore dell'intervento. La raccomandazione si considera forte per i Centri
Trauma ad Alta Specialita (CTS) e condizionata per il Centri Trauma di Zona (CTZ).

Considerazioni relative ai sottogruppi

Considerazioni per I'implementazione

Nel CTS un esponente del Trauma Service deve essere sempre presente 24 ore su 24. In Italia non esiste un percorso professionale specifico per il lavoro nell’ambito
di un Trauma Service, ma vi sono proposte formative Universitarie post-laurea (master e corsi di perfezionamento) che preparano i sanitari, medici, infermieri,
fisioterapisti a questo tipo di attivita. In ambito medico i professionisti che maggiormente aderiscono a tali iniziative finalizzate alla gestione di un Trauma Service
sono i Chirurghi Generali, i Medici d’'Urgenza, gli Anestesisti Rianimatori. Gli Ortopedici, i Chirurghi Plastici, i Neurochirurghi, i Radiologi sono gli specialisti
maggiormente coinvolti nel team per le problematiche di loro competenza in supporto al trauma service. Il trauma service si completa con un key worker (di solito
un Trauma Nurse/Coordinator) che coordina e facilita il percorso del paziente sino alla dimissione (raccomandazione 36). In Italia, a differenza di altri Paesi
europei ed extra-europei, questo modello organizzativo & stato realizzato per ora in pochi ospedali.

Monitoraggio e valutazione

Il registro traumi e lo strumento che consente il monitoraggio dell’outcome dei pazienti traumatizzati dopo l'istituzione del Trauma Service.

Priorita della ricerca

E’ auspicabile un benchmarking tra le diverse strutture che si occupano di assistenza al trauma maggiore al fine di dimostrare l'utilita dell'istituzione del Trauma
Service per migliorare la sopravvivenza di questi pazienti.
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APPENDICE A — QUESITO CLINICO E STRATEGIA DI RICERCA

Quesito clinico: Is there a benefit of multidisciplinary trauma ward care versus specialist

ward care?

Quesito clinico secondo schema PICO

Population

Objective

Intervention

Comparison

Outcomes

Study design

Children, young people and adults who have suspected or confirmed major trauma and use
trauma services

To determine what is the most effective model of ward care for major trauma patients

Multidisciplinary trauma ward (trauma consultant)
Multidisciplinary trauma ward (sub-speciality consultant)
Speciality ward

A comparison of the above
Non-speciality/general ward

Critical:

Mortality

Health-related quality of life

Time to definitive treatment
Important:

Length of hospital stay
Readmission to ICU and to hospital
Unscheduled re-operation

Patient and carer experience

RCTs

Strategia di ricerca
Medline search terms

1.

(trauma adj2 team*).ti,ab.

2.

(tier* adj2 (team* or response* or staff*)).ti,ab.

((standard or advanced or basic or core or full or reduced or extra) adj2 (team* or response*
or staff*)).ti,ab.

((interdisciplinary or multidisciplinary or combin* or inter disciplinary or multi disciplinary or
interprofessional or multiprofessional or inter professional or multi professional) adj2 (work*
or team* or care or ward#)).ti,ab.

(specialist* or specialit*).ti,ab.

emergency service, hospital/ma

emergency service, hospital/og

patient care team/ma

patient care team/og

10.

trauma centers/ma

11.

trauma centers/og

12.

hospital units/ma

18



13.

hospital units/og

14.

exp intensive care units/ma

15.

exp intensive care units/og

16.

or/1-15

Embase search terms

1.

(trauma adj2 team*).ti,ab.

2.

(tier* adj2 (team™ or response* or staff*)).ti,ab.

((standard or advanced or basic or core or full or reduced or extra) adj2 (team* or response*
or staff*)).ti,ab.

((interdisciplinary or multidisciplinary or combin* or inter disciplinary or multi disciplinary or
interprofessional or multiprofessional or inter professional or multi professional) adj2 (work*
or team* or care or ward#)).ti,ab.

(specialist* or specialit*).ti,ab.

or/1-5

Cochrane search terms

#1. (trauma near/2 team*):ti,ab

#2. (tier* near/2 (team* or response* or staff*)):ti,ab

#3. ((standard or advanced or basic or core or full or reduced or extra) near/2 (team* or response*
or staff*)):ti,ab

#4. ((interdisciplinary or multidisciplinary or combin* or inter disciplinary or multi disciplinary or
interprofessional or multiprofessional or inter professional or multi professional) near/2 (work*
or team* or care or ward or wards)):ti,ab

#5. (specialist* or specialit*):ti,ab

#6. [mh A"emergency service, hospital"/ma,og]

#7. [mh A"patient care team"/ma,og]

#8. [mh A"trauma centers"/ma,og]

#9. [mh A"hospital units"/ma,og]

#10. [mh "intensive care units"/ma,og]

#11. {or #1-#10}

CINAHL search terms

S1. trauma n2 team*

S2. (tier* n2 (team™ or response* or staff*))

S3. (((standard or advanced or basic or core or full or reduced or extra) n2 (team* or response* or
staff*))

S4. ((interdisciplinary or multidisciplinary or combin* or inter disciplinary or multi disciplinary or
interprofessional or multiprofessional or inter professional or multi professional) n2 (work* or
team* or care or ward#))
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S5.

(specialist* or specialit*)

S6.

S1orS2orS3orS4orS5

HEED search terms

1.

AX=interdisciplinary or multidisciplinary or combin* or interprofessional or multiprofessional

2.

AX="inter professional'

AX="multi professional’

AX="multi disciplinary'

AX='"inter disciplinary'

CS=lor2or3ordor5

AX=work* or team* or care or ward*

CS=6and 7

AX=tier* or standard or advanced or basic or core or full or reduced or extra

10.

AX=team* or response* or staff*

11.

CS=9 and 10

12.

AX=trauma* and team

13.

AX=specialist* or specialit*

14.

CS=8orl1llorl12or13
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CARATTERISTICHE DEGLI STUDI INCLUSI

Davenport 2010

Study

Study type

Number of studies (number of participants)
Countries and setting

Line of therapy

Duration of study

Method of assessment of guideline condition
Stratum

Subgroup analysis within study

Inclusion criteria

Exclusion criteria

Davenport 2010

Retrospective cohort study

(n=75325)

Conducted in United Kingdom

First-line

Intervention time: Audit of data 2000-2005

Adequate method of assessment/diagnosis: Major trauma patients as recorded by TARN
Overall

Patients in shock (SBP < 100 mmHg), critically injured patients (ISS > 24), major head injury (>2 on AlS),
and patients transferred indirectly. Post-hoc subgroup analyses to compare multidisciplinary ward care
in 2000/2004 and

multidisciplinary ward care + trauma unit, and to examine unexpected survival in multidisciplinary ward
care in 2003 and

2004.

Patients' data as reported in the Trauma Audit and Research Network (TARN) for England and Wales and
the Royal London Hospital (RLH) trauma registries.

Patients discharged <3 days of admission, patients with fragility fractures or single uncomplicated limb
injuries
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Recruitment/selection of patients Patient data recorded between 2000-2005

medication/care: Not described

Funding No funding

RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: MULTIDISCIPLINARY TRAUMA WARD + TRAUMA UNIT versus SPECIALITY

WARD

Protocol outcome 1: Mortality

Actual outcome: Mortality (unadjusted) at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 32/380, Group 2: 1371/17113; Risk of
bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >15 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 31/173, Group 2: 1145/5025; Risk
of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >24 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 30/118, Group 2: 970/2803; Risk
of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: MULTIDISCIPLINARY TRAUMA WARD + TRAUMA UNIT versus NON-
SPECIALITY/GENERAL WARD

Protocol outcome 1: Mortality

Actual outcome: Mortality (unadjusted) at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 32/380, Group 2: 2360/55729; Risk of
bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >15 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 31/173, Group 2: 1572/5776; Risk
of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >24 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 30/118, Group 2: 1210/2607; Risk
of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: SPECIALITY WARD versus NON-SPECIALITY/GENERAL WARD

Protocol outcome 1: Mortality

Actual outcome: Mortality (unadjusted) at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 1371/17113, Group 2: 2360/55729; Risk
of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >15 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 1145/5025, Group 2: 1572 /5776;
Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness
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- Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >24 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 970/2803, Group 2: 1210/2607;
Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: SPECIALIST WARD (SAME HOSPITAL; 2000) versus MULTIDISCIPLINARY
TRAUMA WARD + TRAUMA UNIT

Protocol outcome 1: Mortality

- Actual outcome: Mortality (unadjusted) at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 56/484, Group 2: 32/380; Risk of bias:
Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

- Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >15 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 55/161, Group 2: 31/173; Risk of
bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

- Actual outcome: Mortality (unadjusted) ISS >24 at discharge or 30 days after admission to hospital; Group 1: 47/99, Group 2: 30/118; Risk of
bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

- Actual outcome: Mortality (adjusted) at discharge or 30 days after admission to hospital; Other: Specialist W= 2.6 CI =3 - 7.6; MDM + TU W=
11.2CI=6.2 - 16.4 (estimated from graph); Risk of bias: High; Indirectness of outcome: No indirectness

RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: SPECIALIST WARD (SAME HOSPITAL; 2004) versus MULTIDISCIPLINARY
TRAUMA WARD + TRAUMA UNIT

Protocol outcome 1: Length of stay
- Actual outcome: Hospital length of stay (ISS >15; 1000 patients before compared with first 1000 patients after introduction of dedicated trauma
service) at unclear; Group 1: mean 20 days (SD 47.5); n=1000, Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness
- Actual outcome: Hospital length of stay (ISS >24; 1000 patients before compared with first 1000 patients after introduction of dedicated trauma
service) at unclear;
Group 1: mean 25 days (SD 74.64); n=1000, Group 2: mean 14 days (SD 74.64); n=1000; Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness
- Actual outcome: Critical care length of stay (ISS >15; 1000 patients before compared with first 1000 patients after introduction of dedicated
trauma service) at unclear;
Group 1: mean 3 days (SD 7.23); n=1000, Group 2: mean 2 days (SD 7.23); n=1000; Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness
- Actual outcome: Critical care length of stay (ISS >24; 1000 patients before compared with first 1000 patients after introduction of dedicated
trauma service) at unclear;
Group 1: mean 5 days (SD 20.84); n=1000, Group 2: mean 3 days (SD 20.84); n=1000; Risk of bias: Very high; Indirectness of outcome: No indirectness

Protocol outcomes not reported by the study Quality of life; Readmission (ICU and hospital); Unscheduled reoperation; Patient and carer experience
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Groven 2011

Study
Study type
Number of studies (number of participants)

Countries and setting

Line of therapy
Duration of study

Method of assessment of guideline condition

Stratum

Subgroup analysis within study

Inclusion criteria

Groven 2011

Historical controlled study
(n=7247)

Conducted in Norway; Setting:
Level 1 trauma centre

Adjunctive to current care
Intervention time: 7 years

Adequate method of
assessment/diagnosis: Patients
admitted through trauma team
activation, patients with
penetrating injuries proximal to
the elbow or knee, or patients
with ISS > 8

Overall

Not stratified but pre-specified:
Population; severe injury (ISS >
15) and critical injury (ISS > 24)

Patients admitted through
trauma team activation, patients
with penetrating injuries
proximal to the elbow or knee,
or patients with ISS > 8
admitted to the trauma centre
directly or via a local hospital <
24 hours from injury, or
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Exclusion criteria

Recruitment/selection of patients

Age, gender and ethnicity

Further population details

Funding

(n=2582) Intervention 2: Non-speciality/general ward. Hospital provided the full
care. Criteria for trauma team activation and an institutional trauma manual. The
clinicians faced increasing surgical subspecialisation and non-operative managen
cases, the surgeons filling the roles as trauma team leaders had decreasing gener:
experience, and the consultant subspecialists became more elective in their appr«
operative experience of the trauma team leaders revealed limitations to operativ:
audit in 2003 showed multiple deviations from standards of care. Duration 3 yea
December 2004). Concurrent medication/care: Other infrastructure was unchang
implementation of the multidisciplinary trauma service; the same anaesthetic pe:
department and operating room nurses, blood bank, laboratory, and radiology an
staff.

Funding not stated

admitted > 24 hours from injury
when the trauma team were
activated.

Patients dead on arrival or who
died in the ED within 30
minutes after admission.

Retrospective review of
patients' records

Age - Other: Median = 34.
Gender (M:F): 5237 male, 2010
female. Ethnicity: Not reported

No indirectness
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RESULTS (NUMBERS ANALYSED) AND RISK OF BIAS FOR COMPARISON: MULTIDISCIPLINARY TRAUMA WARD (TRAUM
NON-SPECIALITY/GENERAL WARD

Protocol outcome 1: Mortality

Actual outcome: Unadjusted mortality at 30 days; Group 1: 261/4665, Group 2: 218/2582; Risk of bias: Very hig|
outcome: No indirectness

Actual outcome: Unadjusted mortality (ISS>15) at 30 days; Group 1: 237/1947, Group 2: 206/1081; Risk of bias:
of outcome: No indirectness

Actual outcome: Unadjusted mortality (ISS>24) at 30 days; Group 1: 196/994, Group 2: 184/614; Risk of bias: Ve
outcome: No indirectness

Actual outcome: Adjusted mortality (TRISS) at 30 days; Other: Multidisciplinary team W = 1.44 CI =.90 - 1.99 (n=
0.06 CI =-.70 - .82 (n=2582); Risk of bias: High; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Adjusted mortality (TRISS) ISS>15 at 30 days; Other: Multidisciplinary care W = 3.40 CI = 2.18 - -
ward W=-.01CI=-1.71 - 1.69 (n=1081); Risk of bias: High; Indirectness of outcome: No indirectness

Actual outcome: Adjusted mortality (TRISS) ISS>24 at 30 days; Other: Multidisciplinary care W = 6.08 CI = 4.00 - :
ward W=0.11 CI =-2.59 - 2.81 (n=614); Risk of bias: High; Indirectness of outcome: No indirectness

Protocol outcomes not reported by the Quality of life; Length of stay; Time to definitive treatment; Readmission (ICU anc

study

reoperation;
Patient and carer experience

Indirectness of population

Interventions

(n=4665) Intervention 1:
Multidisciplinary trauma ward -
Multidisciplinary trauma ward
(trauma consultant).
Multidisciplinary trauma team
led by a surgical trauma team
leader in cooperation with a
consultant anaesthesiologist.

A trauma medical director and a
trauma coordinator were
appointed. The introduction of
the service led to the
development of a clinical
governance structure, a
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performance improvement
framework, and specific
educational programs for
physicians and nurses, and well
as the initiation of regional
networking. In 2005, the
educational program was
improved, which included
compulsory ATLS video
coaching and an extensive and
systematic trauma surgical
training program. From 2007,
the trauma team leader
assumed a 'hands-off’ position.
Duration 4 years (January 2005
- December2008). Concurrent
medication/care: Other
infrastructure remained
unchanged following
implementation of
multidisciplinary trauma
service; the same anaesthetic
personnel, emergency
department and operating room
nurses, blood bank, laboratory,
and radiology and intensive care
unit staff.
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APPENDICE C— SINTESI DELLE EVIDENZE
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Figura 1. Diagramma di flusso della selezione degli studi.

Tabelle delle evidenze

Forest Plot

Letteratura grigia: Chiara et al. 2008
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SELEZIONE DEGLI STUDI

E stato effettuato un update della revisione sistematica della linea guida NICE NG40 per rispondere
al quesito Multidisciplinary ward care versus multidisciplinary ward care plus trauma ward
tramite una ricerca della letteratura sulle banche dati Embase, Medline e Cochrane CENTRAL
aggiornata al 2 dicembre 2022.

Sono stati individuati 1393 nuovi records ma nessun record ha soddisfatto i criteri di inclusione per
rispondere al quesito clinico proposto. Permangono inclusi i due studi proposti nell’ultima versione
dalla linea guida NICE NG40 (Davenport 2010, Groven 2011), vedi figura 1 diagramma di flusso

della selezione degli studi.

37



] [Identification ]

] [Eligibility ] [Screening

[Included

EMBASE and
MEDLINE
(n = 1154)

Studies NICE
(n=2)

A 4

COCHRANE

Letteratura
Grigia
(n=1)

Records after duplicates removed

(n = 1394)

A

A 4

Records screened
(n =1394)

Records excluded
(n=1371)

Full-text articles assessed
for eligibility
(n=23)

A

Studies included
(n=3)

Figura 1.

Full-text articles excluded,
with reasons
(n=22):

n= 1 awaiting assessment
n=2wrong study design (protocol)
n= 13 out of scope

n=2 wrong intervention
n=2 conference proceedings
n=1 wrong outcome

n=1 wrong population

Diagramma di flusso della selezione degli studi.
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TABELLE DELLE EVIDENZE

Multidisciplinary ward care versus general ward care

Table 23: Clinical evidence summary: Multidisciplinary ward versus general ward care

Mortality (IS5 >8) Serious VERY LOW 29 fewer per 1000
[n:7247} (from 18 fewer to 37
fewer)
Mortality (1S5 >15) 1 Serious VERY LOW 69 fewer per 1000 191 -
(n=3028) (from 46 fewer to 88
fewer)
Mortality (1SS >24) 1 Serious VERY LOW 102 fewer per 1000 300 -
(n=1608) (from 66 fewer to
135 more)

Table 24: Clinical evidence summary: Multidisciplinary ward plus trauma ward versus general ward care

Mortality (all No serious VERY LOW 42 more per 1000 42 -
patients) [n:56109} imprecision (from 18 more to 75
maore)
Mortality (1S5 >15) 1 Serious VERY LOW 92 fewer per 1000 272 -
(n=5949) (from 24 fewer to
141 fewer)
Mortality (155>24) 1 No serious VERY LOW 209 fewer per 1000 464 -
(n=2725) imprecision (from 116 fewer to
278 fewer)
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Multidisciplinary ward care versus Specialist ward care

Table 25: Clinical evidence summary: Multidisciplinary ward plus trauma ward versus specialist ward care

Mortality (all Serious VERY LOW 4 more per 1000 80 -
patients) [n=17493} (from 20 fewer to 38
more)
Mortality (1SS >15) 1 Serious VERY LOW 48 fewer per 1000 228 =
(n=5198) (from 98 fewer to 21
more)
Mortality (155>24) 1 Serious VERY LOW 93 fewer per 1000 346 =
(n=2921) (from 159 fewer to 0
more)

Table 26: Clinical evidence summary: Multidisciplinary ward plus trauma ward versus specialist ward

Martality (all Serious VERY LOW 31 fewer per 1000 116 -
patients) [n:864] (from 60 fewer to 12
more)
Mortality (1SS >15) 1 No serious VERY LOW 164 fewer per 1000 342 =
(n=334) imprecision (from 79 fewer to
219 fewer)
Mortality (155>24) 1 No serious VERY LOW 218 fewer per 1000 475 =
(n=217) imprecision (from 105 fewer to
299 fewer)
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Multidisciplinary ward care versus multidisciplinary ward care plus trauma ward

Table 27: Clinical evidence summary: Multidisciplinary ward versus multidisciplinary ward plus TU

Critical length of stay

(days; IS5 >15)a [n:2000}
Critical length of stay 1
(days; IS5 >24)a (n=2000)
Hospital length of 1

stay (days; 1SS >15)a (n=2000)

Hospital length of 1
stay (days; 155 >24)a  (n=2000)

Mo serious VERY LOW
imprecision
Mo serious VERY LOW
imprecision
Mo serious VERY LOW
imprecision
Mo serious VERY LOW
imprecision

MD 1 higher (0.37 to 1.63 - 2
higher)

MD 2 higher (0.17 to 3.83 - 3
higher)

MD 7 higher (2.84 to = 13
11.16 higher)

MD 11 higher (4.46 to - 14
17.54 higher)

{a) Data is analysed from a subgroup of patients; 1000 patients admitted immediately prior and 1000 patients admitted immediately following the introduction of the trauma ward

Specialist ward care versus general ward care

Table 28: Clinical evidence summary: Specialist ward care versus general ward care

Moaortality (all

patients) [n:72842}

Mortality (1S5 >15) 1
(n=10801)

Mortality (155>24) 1
(n=5410)

MNo serious VERY LOW
imprecision
No serious VERY LOW
imprecision
Serious VERY LOW

37 more per 1000 (from 42 -
32 more to 43 more)

44 fewer per 1000 272 -
(from 30 fewer to 60

fewer)

116 fewer per 1000 464 -

(from 93 fewer to 139
maore)
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Narrative findings

In addition to the unadjusted mortality data reported in Groven 2011%, the authors report the
additional survivors in each group compared with the expected mortality as predicted using Trauma
and Injury Severity Score (TRISS) methodology, with National Trauma Data Bank 2005 coefficients.
This methodology calculates the expected mortality status of each patient, based on their age, GCS,
RTS, and ISS scores at baseline. The authors report the W-statistic, which represents excess survivors
per 100 patients compared with TRISS, with its confidence interval. The authors considered non-
overlapping confidence intervals across the two groups to indicate a statistically significant
difference.

Table 29: Additional survivors per 100 patients as compared with TRISS

Population Multidisciplinary ward care General ward care

Patients ISS =8 W =1.44, Cl =.90-1.99 (n=4659) W =.06, Cl =-.70 — .82 (n=2582)
Patients ISS >15 W =3.40, Cl = 2.18 — 4.62 (n=1947) W =-01, Cl=-1.71-1.69 (n=1081)
Patients ISS >24 W =6.08, Cl =4.00 — 8.17 (n=994) W =.11, Cl=-2.59 — 2.81 (n=614)

In addition to the unadjusted mortality data reported in Davenport 2009%%, the authors report the
additional survivors as compared with the expected mortality rate as predicted using TRISS
methodology for each of the interventions. The W-statistic represents the excess survivors per 100
patients compared with TRISS, with its confidence interval

Table 30: Additional survivors per 100 patients as compared with TRISS

Multidisciplinar ~ Multidisciplinar  Multidisciplina Specialist General ward
y ward care y ward care ry ward care+ ward care® care®
Population (2003)° (2004) TU®
Patients 1S5>8 W=-05,C1=48 W=26,Cl=90 W=11.2,Cl= W=84(NoCl W=3.1(NoCl
—5.6 (n=not —1.99 (n=not 6.2-164 reported; reported;
reported) reported) (n=380) n=17113" n=55729}tl

(a) W statistic and confidence intervals estimated based on plots
(b) Specialist ward care versus general ward care p value=<0.001 with Bonferroni correction

1. Multidisciplinary ward care versus general ward care

Very low quality evidence from one cohort study comprising of 7247, 3028 and
1608 participants demonstrated no clinical difference between multidisciplinary
ward care and general ward care for mortality amongst all patients with ISS more
than 8, and a clinical benefit of multidisciplinary ward care when compared with
general ward care for mortality amongst patients with ISS more than 15 and ISS
more than 24, with serious imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study demonstrated a clinical harm of
multidisciplinary ward card when compared with general ward care for mortality in
patients with ISS more than 8. This evidence could not be assessed for risk of bias or
imprecision.

2. Multidisciplinary ward plus trauma ward care versus general ward care
Very low quality evidence from one cohort study comprising of 56109 participants
demonstrated a clinical harm associated with multidisciplinary ward care plus
trauma ward compared with general ward care for mortality for all patient, with no
serious imprecision.
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Very low quality evidence from one cohort study comprising of 5949 and 2725
participants demonstrated a clinical benefit of multidisciplinary ward care plus
trauma ward care when compared with general ward care for mortality amongst
patients with ISS more than 15 and ISS more than 24, with serious or no serious
imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study demonstrated a clinical benefit of
multidisciplinary ward care plus trauma ward care compared with general ward
care for mortality in patients with ISS more than 8. This data could not be assessed
for risk of bias or imprecision.

3. Multidisciplinary ward versus specialist ward care

Very low quality evidence from one cohort study comprising of 17493, 5198 and
2921 participants demonstrated no clinical difference between multidisciplinary
ward care compared with specialist ward care for mortality amongst all major
trauma patients, and a clinical benefit for multidisciplinary ward care when
compared with specialist ward care for mortality amongst patients with ISS more
than 15 and ISS more than 24, with serious imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study comprising of participants
demonstrated a clinical harm of multidisciplinary ward care compared with
specialist ward care for mortality in patients with ISS more than 8. This data could
not be assessed for risk of bias or imprecision.

4. Multidisciplinary ward plus trauma ward versus specialist ward

Very low quality evidence from one cohort study comprising of 864, 334, and 217
participants demonstrated no clinical difference between multidisciplinary ward
care plus trauma ward compared with specialist ward care for mortality amongst all
major trauma patients, and a clinical benefit for multidisciplinary ward care plus
trauma ward when compared with specialist ward care for mortality amongst
patients with ISS more than 15 and ISS more than 24, with serious and no serious
imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study comprising of participants
demonstrated a clinical benefit of multidisciplinary ward care plus trauma ward
compared with specialist ward care for mortality in patients with ISS more than 8.
This data could not be assessed for risk of bias or imprecision.

5. Multidisciplinary ward versus multidisciplinary ward plus trauma ward
Very low quality evidence from one cohort study comprising of 2000 participants
demonstrated no clinical difference between multidisciplinary ward care compared
with multidisciplinary ward care plus trauma ward for critical care length of stay for
patients with ISS more than 15 and ISS more than 24, with no serious imprecision.
Very low quality evidence from one cohort study comprising of 2000 participants
demonstrated a clinically important longer overall hospital length of stay for
multidisciplinary ward care compared with multidisciplinary ward care plus trauma
ward for patients with ISS more than 15 and ISS more than 24, with no serious
imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study comprising of 2000 participants
demonstrated a clinical harm of multidisciplinary ward care compared with
multidisciplinary ward care plus trauma ward for mortality in patients with ISS
more than 8. This data could not be assessed for risk of bias or imprecision.
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6. Specialist ward versus general ward care

Very low quality evidence from one cohort study comprising of 72842, 10801 and
5410 participants demonstrated no clinical difference between specialist ward care
and general ward care for all major trauma patients and patients with ISS more than
15, and a clinical benefit of specialist ward care when compared with general ward
care for mortality amongst patients with ISS more than 24, with no serious or

serious imprecision.

After adjusting for confounders, one cohort study comprising of participants
demonstrated a clinical benefit of specialist ward care compared with general ward
care for mortality in patients with ISS more than 8. This data could not be assessed

for risk of bias or imprecision.

FOREST PLOT

Comparazione 1.
Multidisciplinary ward versus general ward care

Figure 18: Mortality

Multidisciplinary ward  General ward Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% Cl
21.11S8>8
Groven 2011 261 46585 218 2582 100.0% D66 [0.56, D.79] !
Subtotal (95% CI) 4665 2582 100.0% 0.66 [0.56, 0.79]
Total events 261 218

Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect: £ =4 .85 (P = 0.00001)

21.2158>15

Groven 2011 237 1947 206 1081 100.0% 0.64 [0.54, 0.76]
Subtotal (95% CI) 1947 1081 100.0% 0.64 [0.54, 0.78]
Total evenis 237 206

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: £ = 5.13 (P < 0.00001)

213158 >24

Groven 2011 196 94 184 614 100.0% 066 [0.55, 0.78]
Subtotal (95% CI) 994 614 100.0% 0.66 [0.55, 0.78]
Total events 196 184

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect Z =4.71 (P < 0.00001)

Test for subgroup differences: Chi*=0.10, df = 2 (P = 0.95), F=0%
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Comparazione 2.

Multidisciplinary ward plus trauma ward versus general ward care

Figure 19: Mortality

Multidisciplinary + traum

General ward

Risk Ratlo

Risk Ratlo

Study or Subgroup Evants Total Events Total wWelght M-H, Fixed, 35% CI M-H, Fixad, 95% CI
&.1.1 All patlenta

Davenport 2010 32 380 2360 55729 100.0% 1.29 [142, 2.78] t
Subtotal (35% CI) 380 55725 100.0% 1.95 [1.42, 2.78]

Total events 32 2350

Heterogenelty: Mot appllcable

Test for overall effect: Z = 4.03 (P = D.0001)

6.1.2155 =15

Davenport 2010 31 173 1572 5776 100.0% D.55 [D.48, 0.91] t

Subtotal (35% CI) 173 5776  100.0% 0.66 [0.48, 0.31]

Total events 31 1572

Heterogenelty: Mot appllcable

Test for overall effect: Z = 2.55 (P = 0.01)

8.1.3 155 -24

Davenport 2010 30 118 1210 2607 100.0% 0.55 [0.40, 0.75]

Subtotal (35% CI) 118 2607 100.0% 0.55 [0.40, 0.75]

Total events 30 1210

Heterogenelty: Mot appllcable

Test for overall effect: £ = 3.78 (P = 0.0002)

Test for subgroup differences. Chi® = 34.89, df = 2 (P = 0.00001), IF = 24.3%

Comparazione 3.

Multidisciplinary ward plus trauma ward versus specialist ward care

Figure 20: Mortality

Murtidisclplinary - traum

Speclalist care

Rizk Ratlo

F T
0.1 0.2
Multidisc + trauma ward General care

y
[ E-] 1 2 5 10

Rizk Ratio

Study or Subgroup Evants Total Ewvents Total Welght M-H, Flxed, 35% CI M-H, Flxed, 55% CI
7.1.1 Al patlents

Dawvenport 2010 32 380 1371 17113 100.0% 1.05 [0.75, 1.47]

Subtotal (35% CI) 380 17113 100.0% 1.05 [0.75, 1.47]

Total events 32 1371

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect: Z =029 (P = 0.77)

TA2155 =15

Davenport 2010 31 173 1145 SD25 100.0% D.79 [0.57, 1.09] T
Subtotal (95% CI) 173 2025 100.0% 0.73 [0.57,. 1.09] -
Total events 31 1145

Heterogeneity: Mot appllicable

Test for overall effect: Z =146 (P = 0.14)

TA3I155 =24

Davenport 2010 30 118 L=riln} 2803 100.0% D.73 [0.54, 1.00]

Subtotal (35% CI) 118 2803 100.0% 0.73 [0.54, 1.00]

Total events 30 ava

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect: Z = 1.93 (P = D.OS)

Test for subgroup differences. ChiF =2.58, df =2

(P = D0.28), IF=22.5%

I
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Comparazione 4.

Multidisciplinary ward care versus multidisciplinary ward care plus trauma ward

Figure 21:

Mortality

Multidisc + trauma ward

Multidisc

Risk Ratio

Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H. Fixed, 93% CI M-H., Fixed, 93% CI
3.1.1 All patients

Davenport 2010 az 380 56 484 100.0% 0.73 [0.48, 1.10] 1_
Subtotal (95% CI) 380 484 100.0% 0.73 [0.48 1.10]

Total events 32 56

Heterogensity: Mot applicable

Test for overall effect Z=1.51 (P =0.13)

312185 =15

Davenport 2010 21 173 55 161 100.0% 0.52 [0.36, 0.77] t
Subtotal (95% CI) 173 161 100.0% 0.52 [0.236, 0.77]

Total events S| 55

Hetercgeneity: Mot applicable

Test for overall effect £ =328 (P = 0.0010)

5.1.3 155 =24

Davenport 2010 30 118 47 99 100.0% 0.54 [0.37, 0.78] 1
Subtotal (95% CI) 118 59  100.0% 0.54 [0.37. 0.78]

Total events 20 47

Heterogensity: Mot applicable

Test for overall effect Z=3.20 (P =0.001)

Test for subaroup differences: Chi® = 1.80, df = 2 (P = 0.45), F=0%

T T T :
o1 02 0.5 1 2
Multidisc + Trauma ward  Multidisc
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Comparazione 5.
Multidisciplinary ward care (2004) versus multidisciplinary ward care plus trauma unit

Figure 22: Hospital length of stay

Multidicolplinary Multidicolp + trauma ward Mean Differsnoce Mean DHTerence
Study or Subgroup Mean 2D Total Mean 2D Total Welght IV, Flxed, 86% CI I, Flxed, B6% CI
631128 ™16
Davenport 2010 20 47.8 1000 12 475 1000 100.0% T.00 [2.84, 11.15] '
Subtotal (86% CI) 1000 1000 100.0% 7.00 [2.84, 11.18]

Heterogeneity: Mot applicable
Test for overall effect: Z = 2.30 (F = 0.0010}

EZ2 123 24

Davenport 2010 25 T4.E4 1000 14 T4.64 1000 100.0% 11.00 [4.45, 17.54]

Subtotal (86% CI) 1000 1000 100.0% 11.00 [4.48, 17.64]

Heterogeneity: Mot applicable

Test for overall effect: Z = 2. 30 (P = 0.0010)
I s s '
I T T 1
=100 -50 o s0 100

Fawours Multidisclplinary  Favours Multidisc - TU

Test fior subgroup differences: Chi= = 102, df = 1 (F = 0.31), |7 = 2.2%

Figure 23: Critical care length of stay

Multidisciplinary Multidiscip + Trauma ward Mean Differsnce Mean Differsnce
Study or Subgroup _ Mean S0 Total Maan 2D Total Welght IV, Fixed, 35% Cl IV, Fixed, 35% CI
521188 =15
Davenport 2010 3 723 1000 2 7.23 1000 100.0%  1.00 [0.37, 1.63]
Subtotal (35% CIj 1000 1000 100.0%  1.00 [0.37, 1.63]

Heterogenelty: Mot applicable
Test for overall effect Z = 3.09 (P = 0.002)

5.2.2158 =24

Davenpaort 2010 5 20.84 1000 3 20.54 1000 100.0% 2.00 [0.17, 3.83] !
Subtotal (35% Cl) 1000 1000 100.0%  2.00 [0.17, 3.83)

Heterogenelty: Mot applicable

Test for overall effect Z = 2.15 (P = 0.03)

| L . )
T T T 1
-100 -50 o S50 100
Multidisciplinary  Multidisc + Trauma ward

Test for seubgroup differences. ChiF= 103, df= 1 {P =0.31), F=2.7%

Comparazione 6.

Specialist ward care versus general ward care

Figure 24: Mortality

Specialist ward  General ward Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Eventzs  Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 395% CI
8.1.1 All patients
Dawvenport 2010 1371 17113 2360 55729 100.0% 1.89[1.77,2.02] ’
Subtotal (95% CI) 17113 55729 100.0% 1.89 [1.77, 2.02]
Total events 1371 2360

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 19.43 (P < 0.00001)

8.1.2155 >15

Dawvenport 2010 1145 5025 1572 5776 100.0% 0.84 [D.78, 0.89] ,
Subtotal (95% CI) 5025 5776 100.0% 0.84 [0.78, 0.89]

Total events 1145 1572

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: 7 = 527 (P < 0.00001)

8.1.3155 >24

Dawvenport 2010 970 2803 1210 2607 100.0% 0.75[0.70, 0.80] !
Subtotal (95% CI) 2803 2607 100.0% 0.75 [0.70, 0.80]

Total events 970 1210

Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 8.78 (P = 0.00001)

I 1 1 1
01 02 0s [
Favours Specialist ward Favours General ward

10

Test for subgroup differences: Chi* =471.31, df =2 (P = 0.00001), I* = 99.6%
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Letteratura grigia: Chiara et al. 2008

Nello studio di Chiara et al. 2008 si riportano i dati di mortalita degli anni 2002 -
2006. Nel 2002 e stato introdotto un team organizzato nell’assistenza al paziente
trauma come un servizio cui partecipano chirurghi generali, anestesisti, ortopedici,
neurochirurghi, radiologi. Al di fuori delle rotazioni nel team i vari specialisti
svolgono le rispettive attivita elettive nelle specifiche divisioni. Il direttore del
Trauma Team e responsabile della discussione e applicazione dei protocolli clinici,
dell’attivita assistenziale, della verifica di qualita e della formazione. La tabella
seguente riporta i dati di mortalita dell'anno 2002 (anno dell'implementazione
dell’approccio multidisciplinare di assistenza di cura) e gli anni a seguire 2003-2006
che possono essere considerati anni “maturi” rispetto a un’implementazione stabile.
La mortalita dei pazienti con ISS>15 sul totale degli accessi € stata del 36% nel 2002
con una progressiva riduzione nel tempo al 17%. Vedi tabella.

Tab. Il. Mortalita generale.

2002 (3 mesi) 2003 2004 2005 2006 Totali

Vivi totali 56 262 257 219 368 1162
Morti totali 18 52 26 37 39 172
Morti (%) 0,24 017 0,09 0,14 0,10 0,13
Morti ISS > 15/ 0,36 0,25 0,15 0,22 0,17 0,21

Totale accessi

ISS > 15
Media ISS vivi 19,11 = 13,93*(20,41 = 13,70" (17,92 « 12,97*| 19,80 = 13,23*| 16,58 = 12,06*| 18,45 = 13,02
Mediana ISS vivi 17,00 18,00 16,00 18,00 16,00 16,00
Media ISS morti 44,72 =+ 13,65 | 41,66 + 15,89 | 38,04 = 17,11 | 38,00 = 16,39 | 33,67 + 13,39 | 38,85 = 15,67
Mediana ISS morti 41,00 41,00 41,00 33.00 29,00 38,00
Media eta vivi 35,63 + 15,787 | 35.37 + 17.51 |35.25 + 13,08 | 37,30 + 17,89* 34,67 = 18,72*| 35,51 + 19,02
Mediana eta vivi 32,00 33,00 33,00 32,00 31,00 32,00
Media eta morti 52,94 =+ 26,09 [39,91 = 25,57 | 45,73 = 23,27 | 51,31 = 22,78 | 49,13 = 21,52 | 46,61 = 24,08
Mediana eta morti 49,00 35,00 42,00 51,50 49,00 45,00
Morti ISS > 15 18 52 26 37 38 171
Morti ISS < 15 0 0 0 0 1 1

*p < 0,05 eta e IS5 vivi vs mortl Rank Sum test.

[ dati presentati evidenziano la possibilita di istituire in Italia, con interventi
organizzativi nell’ambito di un Dipartimento d’urgenza, un modello assistenziale del
trauma maggiore in grado di ottenere risultati comparabili a quelli dei Trauma
Center di altri Paesi.
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MULTIDISCIPLINARY WARD VERSUS GENERAL WARD CARE

1 Observation Very No serious No serious SeriousP
serious inconsistenc indirectnes

al studies

a

y

S

Non 261/4665

e

(5.6%)

8.4%

RR
0.66
(0.56
to
0.79)

29
fewer
per
1000
(from
18
fewer
to 37
fewer)

VERY CRITICAL
LOW

1 Observation Very No serious No serious SeriousP
serious inconsistenc indirectnes

al studies

a

y

S]

Non 237/1947

e

(12.2%)

19.1% RR
0.64
(0.54
to
0.76)

69
fewer
per
1000
(from
46
fewer
to 88
fewer)

VERY CRITICAL
LOW

1 Observation Very No serious

al studies

No serious SeriousP

serious inconsistenc indirectnes

a

y

S

Non 196/994

e

(19.7%)

(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID

30%

RR
0.66
(055
to
0.78)

102
fewer
per
1000
(from
66
fewer
to 135
fewer)

VERY CRITICAL
LOW



MULTIDISCIPLINARY WARD PLUS TRAUMA UNIT VERSUS GENERAL WARD CARE

1 Observation Very No serious No serious No serious Non 32/380 42% RR 42 VERY CRITICAL
al studies  serious inconsisten indirectne imprecisio e (8.4%) 1.99 more LOW
d cy Ss n (1.42 per
to 1000
2.78) (from
18
more to
75
more)

1 Observation Very No serious No serious Serious® Non 31/173 27.2% RR 92 VERY CRITICAL
al studies  serious inconsisten indirectne e (17.9%) 0.66 fewer LOW
a cy ss (0.48 per
to 1000
091) (from
24
fewer
to
141
fewer)

1 Observation Very No serious No serious No serious Non 30/118 46.4% RR 209 VERY CRITICAL
al studies  serious inconsisten indirectne imprecisio e (25.4%) 0.55 fewer LOW
a cy ss n (0.4 to per
0.75) 1000
(from
116
fewer
to 278
fewer)
(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID



MULTIDISCIPLINARY WARD PLUS TRAUMA UNIT VERSUS SPECIALIST WARD CARE

1 Observation Very No serious No serious SeriousP Non 32/380 8% RR 4 more VERY CRITICAL
al studies  seriousinconsistenc indirectnes e (8.4%) 1.05 per LOW
g y s (0.75 1000
to (from
1.47) 20
fewer
to 38
more)

1 Observation Very No serious No serious Serious® Non 31/173 22.8% RR 48 VERY CRITICAL
al studies  serious inconsistenc indirectnes e (17.9%) 0.79 fewer LOW
a y s (0.57 per
to 1000
1.09) (from
98
fewer
to 21
more)

1 Observation Very No serious No serious Serious® Non 30/118 34.6% RR 93 VERY CRITICAL
al studies  seriousinconsistenc indirectnes e (25.4%) 0.73 fewer LOW

a y s (0.54 per

to1l) 1000

(from

159

fewer

to0

more)

(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID



MULTIDISCIPLINARY WARD PLUS TRAUMA UNIT VERSUS SPECIALIST WARD CARE

(SAME HOSPITAL; 2000)

1 Observation Very No serious No serious SeriousP Non 32/380 11.6%
al studies  seriou inconsisten indirectne e (8.4%)
sa cy ss

RR
0.73

(0.48

to

1.1)

31 VERY CRITICAL
fewer LOW

per

1000

(from

60

fewer

to 12

more)

1 Observation Very No serious No serious No Non 31/173 34.2%
al studies  seriou inconsisten indirectne serious e (17.9%)
sa cy Ss imprecisio
n

RR 164  VERY CRITICAL
0.52 fewer LOW
(0.36 per
to 1000
0.77) (from
79
fewer
to 219
fewer)

1 Observation Very No serious No serious No Non 30/118 47.5%
al studies  seriou inconsisten indirectne serious e (25.4%)
sa cy Ss imprecisio
n

(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID

RR 218 VERY CRITICAL
0.54 fewer LOW
(0.37 per
to 1000
0.78) (from
105
fewer
to
299
fewer)
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MULTIDISCIPLINARY WARD CARE (2004) VERSUS MULTIDISCIPLINARY WARD CARE
PLUS TRAUMA UNIT

1 Observatio Very No serious No No Non 1000 1000
nal studies seriou inconsisten serious  serious e
sa cy indirectne imprecisi
ss on

MD 1 VERY CRITICA
higher LOW L

(0.37

to 1.63

higher

1 Observatio Very No serious No No Non 1000 1000
nal studies seriou inconsisten serious  serious e
sa cy indirectne imprecisi
ss on

1 Observatio Very No serious No No Non 1000 1000
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sa cy indirectne imprecisi
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MD 2 VERY CRITICA
higher LOW L

(0.17

to 3.83

higher

e

MD 7 VERY CRITICA
higher LOW L

(2.84

to

11.16

higher

|

1 Observatio Very No serious No No Non 1000 1000
nal studies seriou inconsisten serious  serious e
sa cy indirectne imprecisi
ss on

(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID

MD 11 VERY CRITICA
higher LOW L

(4.46

to

17.54

higher

)



SPECIALIST WARD CARE VERSUS GENERAL WARD CARE

1 ObservationaVery No serious No serious No serious None1371/1711 4.2% RR
I studies serious inconsistenc indirectnes imprecisio 3 1.89
a y s n (8%) (.77
to
2.02)

37 VERY CRITICAL
more LOW

per

1000

(from

32

more to

43

more)

1 ObservationaVery No serious No serious No serious None 1145/5025 27.2% RR
I studies serious inconsistenc indirectnes imprecisio (22.8%) 0.84
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to
0.89)
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fewer LOW
per
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(from
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fewer

to 60

fewer)

1 ObservationaVery No serious No serious Serious® None970/2803 46.4% RR

I studies serious inconsistenc indirectnes (34.6%) 0.75
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0.8)

(a) Downgraded twice as the evidence was at very high risk of bias
(b) Downgraded once as the confidence interval crossed one MID

116 VERY CRITICAL
fewer LOW

per

1000

(from

93

fewer

to 139

fewer)
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