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Background: Trauma care across British Columbia (BC) is
provided by regional health systems. Island Health (ISLH),
which serves Vancouver Island (population of 864, 000), is one
of seven health authorities reporting to the BC Trauma Registry
(BCTR). The BCTR data are collected by registrars after patient
discharge, resulting in a structural lag to data. Our objective is to
accelerate access to data by building a real-time dashboard for
trauma patients who may be included in the BCTR.

Methods: We matched BCTR cases to ISLH visit-level data, to
retrospectively develop a decision-tree classifier that identified
patients who will be admitted to trauma services. We then vali-
dated this classifier prospectively to determine the precision and
recall of the system. We are now linking ISLH electronic data
to matched BCTR data elements to develop an automated sys-
tem for presenting the data needed for registry reporting, quality
improvement, and eventual real-time surveillance of trauma.

Results: We retrospectively matched 97.45% (n = 5,989/6,146)
of BCTR to ISLH cases between 2018 and 2022. Our classifier was
96% Sensitive, 93% specific in identifying cases who were admit-
ted to trauma services using only three digital attributes (nodes),
all of which are available within the first 24 hours of patient care.

The prospective validation of the decision-tree classifier occurred
between June and August 2024 and examined 206,509 patients.
When compared to the traditional approach, the classifier model
identified more true positive (405 vs. 397) and true negative cases
(206,031 vs. 201,773) and fewer false positive (52 vs. 4,310) and
false negatives (21 vs. 29) than the standard approach. The classi-
fier had higher sensitivity and specificity (95.07%, 99.97%, respec-
tively) than the standard approach (sensitivity = 93.19, specificity
=97.91%) with dramatically higher precision scores, 88.62% ver-
sus 8.43%, respectively. Operationally, the model has resulted in a
90.16% reduction in screening time (18 min per week versus 183
min). Clinically, the model identified 8 trauma cases who were,
incorrectly, not evaluated by trauma services. These cases were
subsequently transferred to the care of trauma services.

We have incorporated our classifier into a real-time reporting
dashboard and have successfully linked 32.9% (1 = 53) data vari-
ables. We are adding additional data elements to the dashboard
and anticipate that we will successfully link 80% (n = 76) of the
remaining variables that are currently extracted manually.

Implications and lessons learned: Our classifier system iden-
tified trauma admissions with a high degree of precision and
reduced screening time by more than 90%. We have successfully
mapped 33% of registry data elements to a dashboard, we antic-
ipate that 80% of the elements will eventually be mapped, allow-
ing for semi-automatic data collection of most data reporting
requirements. This Semi-automation will facilitate a shift from
data extraction to data validation and will eventually be used to
identify biological trauma cases for surveillance.
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Contexte Les soins traumatologiques en Colombie-
Britannique (C.-B.) sont fournis par des systémes de santé
régionaux. Island Health (ISLH), qui dessert I'ile de Vancouver
(population de 864 000 habitants), est I'une des sept autorités
sanitaires qui transmettent leurs données au BC Trauma Registry
(BCTR). Les données du BCTR sont recueillies par les registres
aprés le congé des patients, ce qui entraine un délai structurel
dans la disponibilité des données. Notre objectif est d'accélérer
l'accés aux données en développant un tableau de bord en temps
réel pour les patients traumatisés susceptibles d’étre inclus dans
le BCTR.

Méthodes : Nous avons jumelé les cas du BCTR aux données
de visites 'ISLH afin de développer rétrospectivement un clas-
sificateur a arbre de décision permettant d’identifier les patients
qui seront admis aux services de traumatologie. Ce classificateur
a ensuite été validé de maniére prospective pour déterminer la
précision et la sensibilité du systéme. Nous relions maintenant
les données électroniques d'ISLH aux éléments de données cor-
respondants du BCTR afin de développer un systéme automa-
tisé pour la présentation des données nécessaires a la production
de rapports du registre, 4 l'amélioration de la qualité et, ultime-
ment, a la surveillance en temps réel des traumatismes.

Résultats : Nous avons jumelé rétrospectivement 97,45 %
(n=5989/6 146) des cas du BCTR avec ceux d'ISLH entre
2018 et 2022. Notre classificateur s'est révélé sensible a 96 % et
spécifique a 93 % pour identifier les cas admis aux services de
traumatologie en utilisant seulement trois attributs numériques
(nceuds), tous disponibles dans les 24 premiéres heures de soins.

La validation prospective du classificateur, réalisée entre juin
et aotit 2024, a porté sur 206 509 patients. Comparativement a
l'approche traditionnelle, le modele de classificateur a identifié
davantage de vrais positifs (405 contre 397) et de vrais négatifs
(206 031 contre 201 773), et moins de faux positifs (52 con-
tre 4 310) et de faux négatifs (21 contre 29). Le classificateur a
démontré une sensibilité et une spécificité supérieures (95,07 %
et 99,97 % respectivement) & 'approche standard (sensibilité =
93,19 %, spécificité = 97,91 %), avec des scores de précision
nettement plus élevés (88,62 % contre 8,43 %). Sur le plan opéra-
tionnel, le modéle a permis une réduction de 90,16 % du temps
de dépistage (18 minutes par semaine contre 183 minutes). Sur
le plan clinique, le modele a identifié huit cas de traumatisme qui
n'avaient pas été évalués par les services de traumatologie; ces
patients ont ensuite été transférés a ces services.

Nous avons intégré notre classificateur dans un tableau de bord
de rapports en temps réel et avons réussi a relier 32,9 % (n = 53)
des variables de données. Nous ajoutons actuellement d’autres
éléments de données au tableau de bord et prévoyons relier avec
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