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1. Vergleich von Letalität und Prognose 

Ein zentrales Element der Qualitätssicherung im TraumaRegister ist der Vergleich der beobachteten Letalitäts-
rate der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzungen abgeleiteten Prognose. Zur 
Berechnung dieser Prognose wird der im TraumaRegister entwickelte RISC Score herangezogen (RISC = 
Revised Injury Severity Classification). Dieser Prognose-Score berücksichtigt mehr Informationen und ist besser 
an die Daten des Traumaregisters angepasst als der TRISS. Details zum RISC finden Sie auf Seite 7. 

Die Gesamtzahl von Patienten aus Ihrer Klinik im TR-DGU beträgt: n = 51425 
Davon entfallen auf das Jahr 2009: n = 9651 

Der Anteil primär versorgter Patienten, die nicht innerhalb von 48 Std. in ein anderes 
Krankenhaus weiterverlegt wurden (n=332), liegt für Ihre Klinik in 2009 bei 84%: n = 8102 
Davon hatten 84% hinreichende Angaben für die Berechnung einer RISC-Prognose: n = 6773  

Diese 6773 Patienten waren durchschnittlich 45,1 Jahre alt, und 71% waren männlich. Der ISS lag im Mittel bei 
21,7 Punkten. Von diesen Patienten sind 911 im Krankenhaus verstorben, d.h. 13,5% (95% Konfidenzintervall: 
12,6 - 14,4). Die Prognose für die Letalität dieser Patienten lag bei 15,6%. Diese Werte sind zusammen mit 
Vergleichswerten Ihrer Klinik sowie des TraumaRegisters in der nachfolgenden Grafik aufgeführt. 
 

Erläuterungen zur Grafik: 
Die gelben Säulen stellen die tatsächlich beobachtete Letalität in Prozent dar; der Wert ist jeweils an der Basis jeder 
Säule angegeben. Die Querbalken repräsentieren die vorhergesagte Prognose gemäß RISC Score (in grün, falls das 
Ergebnis günstiger ist als erwartet, in rot falls ungünstiger). 

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die beobachteten Letalitätsraten Zufallsschwankungen 
unterliegen. Daher wird zusätzlich das 95%-Konfidenzintervall für die Letalitätsraten angegeben (senkrechte Linie mit 
Querstrichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall gibt an, in welchem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit 
(hier 95%) der „wahre“ Wert für die beobachtete Letalität liegt. Je größer die Patientenzahl, desto enger ist das 
Konfidenzintervall. Sollte die Prognose (roter/grüner Querbalken) außerhalb des Konfidenzintervalls liegen, lässt sich 
diese Abweichung nur schwer (p<0,05) durch Zufall allein erklären. 

Bei weniger als 5 Fällen wurde auf die Angabe des sehr großen Konfidenzintervalls verzichtet. 
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2. Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich 
Anmerkung: Bei geringen Fallzahlen sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren  

Ihre Klinik TraumaRegister DGU 
  

gesamt 2007 2008 2009 
 

2009 gesamt 

Fallzahl insgesamt [n]  51425 6177 6577 9651  9.651 51.425 
Primär behandelte Pat. [n]  41752 5217 5469 8102  8.102 41.752 
Zuverlegte Patienten  [n]  8418 822 948 1217  1.217 8.418 
Früh weiterverlegte Pat.  [n]  1255 138 160 332  332 1.255 

 

Patienten:         

Alter [Jahre]   42,6  42,9  44,8  45,5  45,5 42,6 

Anteil Männer  [%]   72%  73%  72%  72%  72% 72% 
 

Trauma:         

Stumpfes Trauma  [%]   95%   95%   96%   95%  95% 95% 

ISS  [MW]  22,3 22,2  22,5 21,4  21,4 22,3 

ISS ≥ 16  [%]   67%   66%   68%  65%   65% 67% 

SHT (AIS-Kopf ≥ 3)  [%]    45%   45%   47%  42%  42% 45% 
 

Primär-Versorgung am Unfallort:       

Primäraufnahmen  [n]  43007 5355 5629 8434  8.434 43.007 

Intubation durch Notarzt [%]   49%  48%  46%  39%  39% 49% 

Bewusstlos (GCS ≤ 8)  [%]   28%  26%  27%  24%  24% 28% 

Schock (RR ≤ 90 mmHg) [%]    18%  17%   18%  15%  15% 18% 
 

Versorgung im Schockraum:       

Abbruch wg. Not-OP 1) [%]    6%   3%   3%   2%  2% 6% 

Ganzkörper - CT  [%]   44%  47%  58%  65%  65% 44% 

Patienten mit Blutgabe [%]   23%  22%  20%  15%  15% 23% 
 

Weiterversorgung Klinik:         

Operierte Patienten 1) [%]   73%  75%  74%  56%  56% 73% 

Anzahl OPs 1) [MW]  2,0 2,9 3,0 2,8  2,8 2,0 

Intensivpflichtige Pat.  [%]   87%  86%  86%  86%  86% 87% 

Beatmete Intensivpat.  [%]    73%  71%  69%  61%  61% 73% 
 

Outcome:         

Liegedauer im Khs.3) [Tage]  24,5 23,0 23,0 21,5  21,5 24,5 

Liegedauer Intensiv2) 3)[Tage]  10,9 11,0 10,0 9,3  9,3 10,9 

Intubationsdauer2) 3) [Tage]   8,9 9,3 8,8 8,0  8,0 8,9 

Früh-Letalität (<24 h) [%]     7,1%   6,0%   7,1%   6,4%  6,4% 7,1% 

Letalität im Krankenhs.3) [%]   14,3%  12,1%  13,6%  13,2%  13,2% 14,3% 

Organversagen1) 3) [%]    38%  39%  40%  43%  43% 38% 

Verlegt in anderes Khs. [%]   20%  16%  18%  15%  15% 20% 

1) nicht verfügbar für TraumaRegisterQM Teilnehmer    2) falls intensivpflichtig bzw. intubiert  3)  ohne früh weiterverlegte Patienten
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3. Kriterien des Qualitätsmanagements (Auditfilter): 

Bei den Zeiten von Klinikaufnahme bis zur Durchführung der Diagnostik werden jeweils nur Fälle mit gültige Zeitangabe betrachtet. 

Eine Standardabweichung (SD) wird nur berechnet, falls mindestens 2 primär versorgte Patienten vorhanden sind. 

DGU TR-DGU 
Auditfilter 

 
gesamt 2007 2008 2009 

 
2009 Gesamt 

Primär versorgte Patienten  n=43007 n=5355 n=5629 n=8434  n=8.434 n=43.007 
         
1. Dauer der präklinischen Zeit 

zwischen Unfall und Klinikauf-
nahme bei Schwerverletzten mit 
ISS ≥ 16 [∅ min ± SD] 

 
 72 ±  43 

n=24230 

 72 ±  44 

n=3117 

 71 ±  43 

n=3400 

 72 ±  49 

n=4571 

 
72 ± 49 

n=4.571 

72 ± 43 

n=24.230 

         
2. Intubationsrate bei bewusst-

losen Patienten (GCS ≤ 8) 
[%, n / gesamt] 

  92% 

10364 / 
11241 

 93% 

1224 / 1314 

 90% 

1269 / 1407 

 91% 

1690 / 1866 
 

91% 

1690 / 1866

92% 

10346/11241

         
3. Zeit zwischen Klinikaufnahme 

und Durchführung der ersten 
Röntgenaufnahme des Thorax 
bei Schwerverletzten (ISS ≥ 16)  
[∅ min ± SD] 

 
 14 ± 18 

n=15565 

 10 ± 13 

n=1602 

 13 ± 18 

n=1666 

 12 ± 15 

n=2457 
 

12 ± 15 

n=2.457 

14 ± 18 

n=15.565 

         
4. Zeit zwischen Klinikaufnahme 

und Durchführung der ersten 
Röntgenaufnahme des Beckens 
bei Schwerverletzten (ISS ≥ 16) 
[∅ min ± SD] 

 
 18 ± 20 

n=11743 

 13 ± 16 

n=1222 

 14 ± 15 

n=1133 

 12 ± 12 

n=1728 
 

12 ± 12 

n=1.728 

18 ± 20 

n=11.743 

         
5. Zeit zwischen Klinikaufnahme 

und Durchführung der ersten 
Abdomen-/Thorax-Sonographie 
bei schwerem Trauma (ISS ≥ 16) 
[∅ min ± SD] 

 
  7 ± 11 

n=19521 

  6 ± 11 

n=2461 

  6 ±  9 

n=2394 

  6 ±  8 

n=3637 
 

6 ± 8 

n=3.637 

7 ± 11 

n=19.521 

         
6. Zeit bis zur Durchführung einer 

Computertomographie des 
Schädels (CCT) bei präklinisch 
bewusstlosen Patienten (GCS ≤ 8) 
[∅ min ± SD] 

 
 31 ± 22 

n=4331 

 27 ± 22 

n=485 

 23 ± 18 

n=511 

 19 ± 12 

n=503 
 

19 ± 12 

n=503 

31 ± 22 

n=4.331 

         
7. Dauer bis zur Durchführung 

eines Ganzkörper-CT bei allen 
Patienten, falls durchgeführt 
[∅ min ± SD] 

 
 26 ± 19 

n=7365 

 24 ± 19 

n=1330 

 23 ± 15 

n=1718 

 25 ± 18 

n=2332 
 

25 ± 18 

n=2.332 

26 ± 19 

n=7.365 

         
8. Dauer bis zur Durchführung 

des ersten Notfalleingriffs, aus 
einer Liste von 7 Eingriffen  
[∅ min ± SD] 

 
 78 ±  41 

n=1285 
erst ab 2009 
verfügbar 

erst ab 2009 
verfügbar 

 78 ±  41 

n=1207 
 

78 ± 41 

n=1.207 

78 ± 41 

n=1.285 

Bemerkungen: Für das Kriterium 1 wurden Zeiten > 8 Stunden, für die Kriterien 3-8 Zeiten > 3 Stunden nicht berücksichtigt. 

Für das Kriterium 8 wurden folgende 7 Eingriffe ausgewertet: Craniotomie, Thorakotomie, Laparotomie, Re-
vaskularisation, Embolisation, Sabilisierung des Beckens und der Extremitäten (erst ab 2009 verfügbar) 
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4. Einzelfall-Analysen 

Hier werden Patienten aufgeführt, die im Krankenhaus verstorben sind, obwohl ihre initiale Prognose, basierend 
auf der RISC-Prognose, nicht so gravierend gewesen zu sein scheint (Punkt 4.a). Dies waren 70 Fälle im Gesamt-
Register für 2009. Obwohl auch bei niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, könnte im einen 
oder anderen Fall auch ein qualitätsrelavantes Problem die Ursache gewesen sein. Dies lässt sich nur in einer 
individuellen Analyse des Falles klären. 

Als weiterer Punkt (4.b) werden aber auch solche Patienten aufgeführt, die trotz eines hohen Sterberisikos (hier 
größer als 80%) überlebt haben. Dabei werden früh weiterverlegte Patienten natürlich nicht betrachtet. Dies waren 
57 Fälle im Gesamt-Register für 2009. Auch hier kann die Aufarbeitung der Einzelfälle wichtige Hinweise liefern, 
z.B. auf eine besonders gute, interdisziplinäre Versorgung von Traumapatienten. 

Diese Analyse kann natürlich nur für primär versorgte Patienten durchgeführt werden, die eine hinreichende Daten-
basis zur Berechnung der RISC-Prognose haben. Von den 9651 Patienten Ihrer Klinik im Jahr 2009 traf dies auf 
6773 Patienten (70%) zu (zur Vollständigkeit der Variablen im RISC Score, siehe Abschnitt 7). 
 
 

4.a)  Verstorbene Patienten trotz geringem Sterberisiko < 10% (laut RISC) 

Von den 6773 Fällen mit Prognose-Daten hatten 4621 Patienten ein Mortalitätsrisiko von unter 10%. 
Die verstorbenen Patienten aus dieser Gruppe (n = 70) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgeführt. 
 

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. Trauma-Datum Tage 

       

 
 

4.b)  Überlebende Patienten trotz hohem Sterberisiko > 80% (laut RISC) 

Von den 6773 Fällen mit RISC-Prognose hatten 406 Patienten ein Mortalitätsrisiko von über 80%. 

Die überlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 57) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgeführt. 
 

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. Trauma-Datum Tage 

       

 
 
 
 
 
 
* Der DGU-Index setzt sich zusammen aus der Klinik-Kennung (Länderkürzel + PLZ) vor dem @ und dem Jahr sowie der 

Patienten-ID mit einem Hinweis auf die Online-Datenbank ('n').
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5. Graphische Klinikvergleiche 

Fallzahl-Entwicklung über die Zeit 
Die nachfolgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen für die einzelnen Jahre. Aus Ihrer Klinik liegen 
insgesamt Daten von 51425 Patienten aus 17 verschiedenen Jahren vor. 
Zum Vergleich ist die durchschnittliche Anzahl von Fällen pro Jahr für Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien). Dabei wurden Fallzahlen von n<20 bei überregionalen und n<5 bei regionalen Trauma-
zentren nicht berücksichtigt. Die Farbe der Balken Ihrer Klinik entspricht der Versorgungsstufe gemäß AKUT (). 
Liegt Ihre Klinik unterhalb des Durchschnitts für Ihre Versorgungsstufe, werden entweder weniger Traumapatienten 
von Ihnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im TraumaRegister DGU erfasst. 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patientenzahl in 2009 Ihre Klinik: n = 9651;     TR-DGU: n = 9.651 
Insgesamt sind aus Ihrer Klinik jetzt 51425 Patienten erfasst dies entspricht einem Anteil von 100,00 % am 
Gesamtregister. Der Wert Ihrer Klinik ist rot hervorgehoben. 
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Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2009 
In den folgenden Abbildungen werden ausgewählte Angaben Ihrer Patienten aus 2009 mit den Angaben der übrigen 
Kliniken im TraumaRegister DGU verglichen. Bei weniger als 3 Patienten (Ihre Klinik: n=6577) wurde Ihre Daten 
nicht berücksichtigt. Der Wert Ihrer Klinik ist als roter Punkt hervorgehoben; die waagerechte Linie entspricht dem 
TraumaRegister-Gesamtwert für das Jahr 2009 (TR-DGU), die 10%- und 90%-Perzentile sind gestrichelt dargestellt. 
 

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 21,4 Punkte;    TR-DGU: 21,4 Punkte 
Die Angaben zum ISS beruhen auf 9650 Patienten aus 2009. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Klinik-Letalität (in %) Ihre Klinik:  12,7% (1229 von 9319);    TR-DGU: 12,7% 
Früh (d.h. innerhalb von 48 Std.) weiterverlegte Patienten werden hier nicht berücksichtigt.  
Bei weniger als 3 Patienten wurde wegen zu großer statistischer Unsicherheit keine Letalitätsrate berechnet. 
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Präklinische Zeit vom Unfall bis zur Klinikaufnahme Ihre Klinik: 66,5 Min.;   TR-DGU: 66,5 Min. 
Der Mittelwert in Minuten basiert auf 7122 primär versorgten Patienten Ihrer Klinik mit Zeitangaben zum Unfall und 
zur Klinikaufnahme. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der Grafik berücksichtigt. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Krankenhaus-Liegedauer (Tage) Ihre Klinik:  21,5 Tage;    TR-DGU: 21,5 Tage 
Früh (d.h. innerhalb von 48 Std.) weiterverlegte Patienten werden hier nicht berücksichtigt. 
Der Mittelwert basiert auf 9317 Patienten ihrer Klinik. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der 
Grafik berücksichtigt. Der Anteil später in andere Krankenhäuser verlegter Patienten betrug  11%. 
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Liegedauer und Verlegung 
Diese Grafik stellt die durchschnittliche Liegedauer Ihrer Klinik relativ zur Verlegungsrate in andere Krankenhäuser 
dar (ohne Früh-Verlegungen). Bei Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, ist die medizinische 
(Akut-) Behandlung noch nicht vollständig abgeschlossen, was zu einer reduzierten Liegedauer führen kann.  
Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit hier nicht berücksichtigt 

 Ihre Klinik 2009: 

Die Daten Ihrer Klinik 
basieren auf 8085 Patienten. 

Liegedauer: 21,5 Tage 

Verlegungen: 11,2 % 

 

 TR-DGU 2009: 
Liegedauer:  21,5 Tage 
Verlegungen: 11,2 % 

 

 

 

 

 

Graphische Klinikvergleiche:  Letalität versus Prognose  
In den folgenden Grafiken wird die beobachtete Letalität im Krankenhaus mit der RISC Prognose verglichen. Es 
werden nur primär versorgte (ohne früh weiterverlegte) Patienten betrachtet, die hinreichende Daten für eine RISC 
Prognose besitzen. Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statist. Unsicherheit hier nicht betrachtet. 

Differenz zwischen Letalität und Prognose (2009) 
Diese Grafik zeigt die Differenz in % zwischen der beobachteten Letalitätsrate und der RISC-Prognose. Ein  grüner  Punkt 
(rechts) zeigt günstige Werte an, das heißt, hier ist die Letalität niedriger als die Prognose. Bei einem  roten  Punkt liegt die 
Letalitätsrate entspr. über der Prognose (links). Die senkrechte Linie ist das 95% Konfidenzintervall [CI95] für die Differenz. 
Ihre Klinik 2009: 8102 von 9651 Patienten wurden primär versorgt. Von diesen hatten  6773 Pat. eine RISC-Prognose. 

Letalität:   13,5%       RISC Prognose:   15,6%       Differenz: - 2,1%   [CI95  - 2,9 bis - 1,2] 
 

 

 

„Letalität ist 
niedriger als 

die Prognose“ 

„Letalität ist 
größer als  

die Prognose“ 

D
G

U
  - 2,1%

Ihre 
Klinik 
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Relativer Unterschied – SMR  (2007-2009) 
Eine weitere, häufig verwendete Methode für Klinikvergleiche ist die Standardised Mortality Ratio (SMR), bei welcher die beobachtete Letalitätsrate durch die erwartete Prognose 
dividiert wird. Ergibt sich ein Wert von 1, sind beobachtete und erwartete Letalität gleich; Werte unter 1 zeigen ein günstiges Verhältnis an, d.h. es sind weniger Patienten verstorben als 
nach RISC-Prognose erwartet, bei Werten größer als 1 sind entsprechend mehr Patienten verstorben als erwartet. Der senkrechte Strich zu jedem Balken bezeichnet wieder das 95%-
Konfidenzintervall (CI95). Auch hier werden nur primär versorgte Patienten betrachtet, die nicht früh weiterverlegt wurden. 
Um die statistische Unsicherheit zu reduzieren, wurden für diese Grafik die Werte der letzten 3 Jahre zusammengefasst. Bei weniger als 5 Fällen wurde keine Statistik erstellt. 

Ihrer Klinik 2007-09: 18788 von 22405 Patienten der letzten 3 Jahre wurden primär versorgt (ohne früh Weiterverlegte). Bei 16808 dieser Patienten lag eine RISC-Prognose vor.  
Letalität: 13,2%    RISC-Prognose:  15,6%      SMR: 0,85  [CI95  0,81 - 0,88] 
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6.  Daten zur Traumaversorgung 
Auf den folgenden drei Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den fünf Bereichen Stammdaten (S), Präklinik (A), Notauf-
nahme (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2009 dargestellt. Als Vergleichskollektive dienen das 
aktuelle Jahr (TR-DGU 2009) sowie das TraumaRegister DGU insgesamt (TR-DGU). 
 

 Ihre Klinik 2009 TR-DGU 2009 TR-DGU 
Anzahl Patienten 9651 9.651 51.425 

(S) Stammdaten / Unfall     

Primärversorgung / Verlegung % n % n % n 
 primär versorgt 
 davon früh (innerh. 48 h) weiterverlegt 
 zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall 
 zuverlegt später als 24 h 

 87,4 
  3,4 
 11,4 
  1,2 

8434
332 
1097
120 

87,4 
3,4 

11,4 
1,2 

8.434 
332 

1.097 
120 

83,6 
2,4 

14,3 
1,9 

43.007
1.255
7.346
963 

Patientendaten       
 Alter in Jahren   (MW ± SD, n) 45,5 ± 21,9 9595 45,5 ± 22,0 9.595 42,6 ± 21,1 51.309 
 Anteil Kinder unter 16 J.  (%, n)  5,1 489 5,1 489 5,7 2.914 
 Geschlecht männlich  (%, n) 70,3 6783 70,3 6.783 71,9 36.999 
 Pat. mit ASA 3-4 vor Trauma  (%, n) 13,1 993 13,1 993 15,2 1019 

Unfallmechanismus % n % n % n 
 stumpf  95,2 8559 95,2 8.559 95,0 48.100 
 penetrierend   4,8 430 4,8 430 5,0 2.537 

Unfallart * % n % n % n 
 Verkehrsunfall – Auto 25,1 2317 25,1 2.317 28,1 11.106 
 Verkehrsunfall – Motorrad 13,3 1232 13,3 1.232 13,6 5.364 
 Verkehrsunfall – Fahrrad  7,9 729 7,9 729 7,8 3.070 
 Verkehrsunfall - Fußgänger  7,5 692 7,5 692 7,6 3.022 
 Sturz aus über 3m Höhe 17,1 1574 17,1 1.574 15,7 6.211 
 Sturz aus < 3m Höhe 16,9 1561 16,9 1.561 13,3 5.269 
 Ursache: V.a. Suizid 5,7 522 5,7 522 5,3 2.094 
 Ursache: V.a. Verbrechen 2,6 242 2,6 242 2,5 971 

Zeitpunkt A: Befund am Unfallort     

Nachfolg. Angaben nur für primär versorgte Pat. 8434 8.434 43.007 

Vitalparameter MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 Blutdruck [mm Hg] 123 ± 34 7253 123 ± 34 7.253 120 ± 34 37.850 
 Atemfrequenz [/min] 15,5 ± 6,7 4750 15,5 ± 7,0 4.750 15,3 ± 6,5 24.355 
 Glasgow Coma Scale (GCS) 11,7 ± 4,4 7863 11,7 ± 4,0 7.863 11,3 ± 4,6 40.410 

Befunde % n % n % n 
 Schock (syst. Blutdruck ≤ 90 mmHg)  15,2 1101 15,2 1.101 17,9 6.772 
 bewusstlos (GCS ≤ 8)  24,1 1895 24,1 1.895 27,6 11.326 

NACA Index * % n % n % n 
 mind. Grad IV („lebensbedrohlich“)  86,2 3908 86,2 3.908 87,2 21.416 

Therapie % n % n % n 
 Reanimation / Herzmassage   3,2 273 3,2 273 3,1 1.352 
 Intubation  37,4 3157 37,4 3.157 47,8 20.559 
 Volumengabe  84,5 7123 84,5 7.123 86,4 37.171 
 Thoraxdrainage ***   4,5 276 4,5 276 5,7 2.250 
 Analgosedierung ***  64,7 3980 64,7 3.980 75,2 29.736 

Volumengabe MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 Durchschnitt über alle Pat. (ml) 929 ± 803 8434 929 ± 803 8.434 1199 ± 1043 43.007 
 Kristalloide (ml)** 852 ± 521 6904 852 ± 521 6.904 1005 ± 674 36.159 
 Kolloide (ml)** 679 ± 385 2585 679 ± 385 2.585 777 ± 519 18.407 
 Hyperonkot./-osmolare Lösung (ml)** 353 ± 208 553 353 ± 208 553 333 ± 226 2.841 
 

*   für die Spalte „TR-DGU“ werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berücksichtigt 
** falls diese gegeben wurden 
*** nicht verfügbar im TraumaRegisterQM DGU 
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 Ihre Klinik 2009 TR-DGU 2009 TR-DGU gesamt 
Anzahl Patienten gesamt 9651 9.651 51.425 

 
 

Zeitpunkt B: Notaufnahme / Schockraum     

Alle Angaben zum Zeitpunkt B beziehen 
sich nur auf primär versorgte Patienten n = 8434 n = 8.434 n = 43.007 
       

Transport zur Klinik % n % n % n 
 im Hubschrauber 30,6% 2473 30,6% 2.473 37,5% 15.173 
Patienten im Schock % n % n % n  
 syst. Blutdruck. ≤ 90 mmHg 11,2% 829 11,2% 829 12,7% 4.958 

Glasgow Coma Scale (GCS) MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 bei präklinisch intubierten Pat.  3,2 ±  1,2 2077 3,2 ± 1,2 2.077 3,3 ± 1,6 18.096 
 bei Patienten, die intubiert wurden 12,2 ±  3,7 802 12,2 ± 3,7 802 12,8 ± 3,4 6.934 
 bei nicht intubierten Patienten 14,1 ±  2,0 2141 14,1 ± 2,0 2.141 14,2 ± 1,8 11.574 
Primärdiagnostik % n % n % n 
 Sonographie Abdomen  79,8% 6603 79,8% 6.603 82,5% 34.453 
 Röntgen Thorax  52,8% 4363 52,8% 4.363 68,0% 28.423 
 CCT   49,1% 4065 49,1% 4.065 55,1% 23.021 
 Ganzkörper-CT *  69,2% 5727 69,2% 5.727 38,6% 16.118 
 vorzeitiger Abbruch der SR-Diagnostik**   4,4% 247 4,4% 247 4,3% 1.509 
Dauer der Schockraumbehandlung * ** MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 bei Abbruch der Diagnostik [min] * ** 36 ± 29 213 36 ± 29 213 39 ± 31 1.022 
 bei Früh-OP [min] * ** 69 ± 44 1591 69 ± 44 1.591 76 ± 43 8.885 
 bei Verlegung auf Intensiv [min] * ** 71 ± 48 2078 71 ± 48 2.078 78 ± 44 9.467 
Therapie  % n % n % n 
 Reanimation / Herzmassage **   3,0% 186 3,0% 186 4,0% 1.614 
 Thoraxdrainage **  14,0% 859 14,0% 859 17,3% 7.036 
 akute externe Frakturstabilisierung * **   6,6% 406 6,6% 406 5,0% 2.037 
 Bluttransfusion **  15,3% 1294 15,3% 1.294 23,0% 9.912 
 Hämostase-Therapie **   9,2% 425 9,2% 425 8,4% 1.610 
Initiale Laborwerte MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 Base Excess [mmol/l] - 2,8 ±  4,7 4020 -2,8± 4,7 4.020 -3,2 ± 5,0 20.238 
 Hämoglobin [g/dl] 12,4 ±  2,7 7654 12,4 ± 2,7 7.654 11,9 ± 2,9 38.917 
 TPZ (Quick) [%] 82 ± 23 7167 82 ± 23 7.167 80 ± 23 35.651 
 PTT [sec] ** 33 ± 19 4684 33 ± 19 4.684 35 ± 20 25.263 
 Temperatur [°C] ** 36,0 ±  1,2 2355 36,0 ± 1,2 2.355 36,0 ± 1,3 9.759 

 
Zeitpunkt C: Intensivstation 

    

Patienten mit Intensivtherapie n = 8261  ( 85,6%) n = 8.261  ( 85,6%) 44.635  (86,8%) 

 
Schweregrad MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 SAPS II Score bei Aufnahme ** 27,1 ± 16,8 3596 27,1 ±  16,8 3.596 26,4 ± 16,5 13.630 
Therapie ** % n % n % n  
 Hämostase-Therapie **  14,6% 725 14,6% 725 10,7% 2.200 
 Dialyse / Hämofiltration **   2,6% 139 2,6% 139 2,5% 738 
 Gabe von EK/FFP ** 
 inneralb der ersten 48 Std. nach Aufnahme 20,6% 1700 20,6% 1.700 23,3% 2.633 

Komplikationen ** % n % n % n 
 Organversagen OV ** 44,2%. 2352 44,2% 2.352 39,3% 15.215 
 Multiorganversagen MOV ** 27,2%. 1445 27,2% 1.445 22,9% 8.861 
 Sepsis ** 6,6% 382 6,6% 382 9,2% 3.474 
Liege- und Beatmungsdauer 
ohne früh (<48h) weiterverlegte Patienten MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 
 Dauer der Intubation [Tage]  5,0 ±  9,9 8095 5,0 ±  9,9 8.095   6,6 ± 11,2 43.897 
 Liegedauer auf der Intensivst. [Tage]  9,3 ± 12,7 8092 9,3 ± 12,7 8.092 10,9 ± 13,8 43.662 
 

*  in der Spalte „TR-DGU gesamt“ werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berücksichtigt 
** nicht verfügbar im TraumaRegisterQM DGU 



  TraumaRegister DGU    DGU gesamt 6.3 

© 2010  Sektion NIS der DGU   

 Ihre Klinik 2009 TR-DGU 2009 TR-DGU gesamt 

Anzahl Patienten gesamt 9651 9.651 51.425 
 

 

Zeitpunkt D:  Entlassung / Outcome     

Operationen % n % n % n 

    Operierte Patienten **  56,3% 4076 56,3% 4.076 70,7% 36.047 

    Anzahl OPs, falls operiert **                [MW]  3,6  3,6  4,2  

 

Thrombo-embolische Ereignisse  % n % n % n 

    Patienten mit mind. einem Ereignis ** 
(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.) 

  3,1% 169 3,1 169 2,5 511 

 

Outcome (ohne früh weiterverlegte Pat.) % n % n % n 

    überlebende Patienten  86,8% 8090 86,8% 8.090 85,7% 42.976 

    verstorben im Krankenhaus  13,2% 1229 13,2% 1.229 14,3% 7.194 

    30-Tage-Letalität  12,7% 1181 12,7% 1.181 13,7% 6.881 

    verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden   6,7% 620 6,7% 620 7,3% 3.643 

 

Verlegung / Entlassung (alle Patienten) % n % n % n 

    Lebend die Klinik verlassen und …       

 in ein anderes Krankenhaus verlegt  14,7% 1240 14,7% 1.240 20,1% 8.640 

     darunter früh (<48h) weiterverlegt   3,9% 332 3,9% 332 2,9% 1.255 

 in eine Reha-Klinik verlegt  29,9% 2514 29,9% 1.678 31,4% 10.889 

 nach Hause entlassen  52,5% 4419 52,5% 2.677 46,3% 15.581 

 

Zustand b. Verlegung/Entlassung (GOS)* 
(ohne früh weiterverlegte Pat.) % n % n % n 

    Patienten mit GOS Angabe  8721  8.721  36.311 

    davon überlebende Patienten (100%)  7397  7.379  30.892 

 – gut erholt  61,0% 4511 61,0% 4.511 57,3% 17.697 

 – mäßig behindert  26,3% 1946 26,3% 1.946 28,5% 8.794 

 – schwer behindert  10,5% 775 10,5% 775 11,8% 3.650 

 – nicht ansprechbar; vegetativ   2,2% 165 2,2% 165 2,4% 751 
 

Liegedauer (ohne früh weiterverlegte Pat.) MW ± SD n MW ± SD n MW ± SD n 

    Alle Patienten 21,5 ± 25,5 9317 21,5 ± 25,5 9.317 24,5 ± 28,2 49.108 

    Nur verstorbene Patienten  6,9 ± 14,7 1229  6,9 ± 14,7 1.229  7,6 ± 16,4 7.189 

    Nur überlebende Patienten, … 23,7 ± 26,1  8088 23,7 ± 26,1 8.088 27,4 ± 28,8 41.919 

 … bei Verlegung in die Reha 33,7 ± 25,3 2514 33,7 ± 25,3 2.514 37,1 ± 27,2 13.438 

 … bei Verlegung in ein Krankenhaus 19,4 ± 22,6 908 19,4 ± 22,6 908 20,8 ± 21,9 7.325 

 … bei Entlassung nach Hause 18,6 ± 25,0 4419 18,6 ± 25,0 4.419 23,1 ± 29,5 19.810 
       

    Summe aller Behandlungstage [Tage] 199892 199.892 1.201.822 

 

Behandlungskosten  
(ohne früh weiterverlegte Pat.; siehe auch Fußnote) € n € n € n 

    Durchschnittliche Kosten pro Patient für …       

       … alle Patienten  19.638 9580 19.638 9.580 24.085 48.336 

       … nur verstorbene Patienten  12.195 1161 12.195 1.161 14.140 6.691 

       … nur verstorbene Patienten mit ISS ≥ 16  12.137 1088 12.137 1.088 14.019 6.256 

       … nur überlebende Patienten  20.664 8419 20.664 8.419 25.683 41.645 

       … nur überlebende Patienten mit ISS ≥ 16  26.923 5108 26.923 5.108 32.353 26.246 
       

    Summe aller Kosten  188.128.431 € 188.128.431 € 1.164.218.134 € 

    Durchschnittskosten pro Behandlungstag  939,51 € 939,51 € 974,43 € 
 

*   für die Spalte „DGU gesamt“ werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berücksichtigt  
**  nicht verfügbar im TraumaRegisterQM DGU 

 

Behandlungskosten: Die hier verwendete Kostenschätzung beruht auf einem aktuellen Vergleich der TraumaRegister-Daten mit den 

realen Kosten von 1002 Patienten aus den Jahren 2007-08. Berücksichtigt werden Beatmungs- und Liegedauer, Verletzungsmuster 

und die Gabe von EKs/FFPs. 
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7. Schweregrad- und Prognose-Scores 
Im TraumaRegister kommt der RISC (= Revised Injury Severity Classification) Score zur Abschätzung der Prognose zum Einsatz. 
Er wurde mit Daten des TraumaRegisters (1993-2000) entwickelt und validiert. Er stellt somit ein wesentlich präziseres Instrument 
zur Quantifizierung der Verletzungsschwere dar als der TRISS. 

Im Fenster rechts ist die Berechnung des RISC dargestellt. Beginnend 
mit der Konstanten +5,0 werden für jeden Patienten entsprechend den 
jeweiligen Befunden Punkte abgezogen (die "Koeffizienten"), der 
Scorewert des NewISS ist dabei mit -0,03 zu multiplizieren. Liegt der 
Wert außerhalb der genannten Bereiche (z.B. ein Alter unter 55 Jahre), 
werden keine Punkte abgezogen. Der so ermittelte Gesamtwert X wird 
dann mit Hilfe der logistischen Funktion 

P  =  1 / [ 1 + exp(-X) ] 
in eine Zahl zwischen 0 und 1 überführt, die als Überlebenswahr-
scheinlichkeit interpretiert werden kann. Bei einem X-Wert von 0 
ergibt sich 50%, positive Werte entsprechen einer höheren, negative 
Werte einer niedrigeren Überlebenswahrscheinlichkeit. 
Bei vielen Patienten fehlen einzelne Werte für den RISC, was zum 
Ausschluss dieser Fälle aus der Prognosenberechnung führen würde. 
Daher wurde für fast alle Parameter des RISC sogenannte "Ersatz-
variablen" bestimmt, die bei fehlenden Daten eingesetzt werden. Es 
gibt aber zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung vorgenommen wird:  

1. wenn die AIS-Codierung der Diagnosen fehlt, und  
2. wenn mehr als die Hälfte der benötigten Parameter fehlt. 

Zur Entwicklung/Validierung des RISC und den Ersatzvariablen siehe: 
Lefering R. Development and validation of the Revised Injury 
Severity Classification (RISC) score for severely injured patients. 
Europ J Trauma Emerg Surg 2009, 35: 437-47. 

Neben dem international bekannten Injury Severity Score ISS, der nur die jeweils schwerste Verletzung aus den drei am stärksten 
betroffenen Körperregionen berücksichtigt, wird hier auch der New ISS (NISS) dargestellt, der die drei schwersten Verletzungen 
unabhängig von ihrer Lokalisation verwendet. (Siehe: Osler et al. J Trauma 1997; 43: 922-25) 

Ihre Klinik  TR-DGU 
2009 gesamt 2009 gesamt 

Alle Patienten n=9651 n=51425 n=9.651 n=51.425 
 

Injury Severity Score       

ISS Anzahl Patienten mit ISS / New ISS n
Anteil Patienten mit ISS ≥ 16 %
Anteil Patienten mit ISS unter 9 %
ISS gesamt MW
Überlebende / Verstorbene MW / MW
Primär Versorgte / Zuverlegte  MW / MW 

9650 
 65% 
 13% 
21,4 

19,4 / 35,2 
21,2 / 22,8 

50878 
 67% 
 11% 
22,3 

20,1 / 35,9 
22,1 / 23,3 

9.650 
65% 
13% 
21,4 

19,4 / 35,2
21,2 / 22,8 

40.766 
67% 
11% 
22,3 

20,1 / 35,9
22,1 / 23,3 

New ISS NewISS gesamt MW
Anteil Patienten mit NISS ≥ 16 %
Überlebende / Verstorbene MW / MW
Primär Versorgte / Zuverlegte  MW / MW 

26,8 
 75% 

24,1 / 45,7 
26,5 / 29,1 

27,5 
 77% 

24,7 / 44,8 
27,2 / 29,1 

26,8 
75% 

24,1 / 45,7
26,5 / 29,1 

27,5 
77% 

24,7 / 44,8
27,2 / 29,1 

 

Prognosescores: RISC und TRISS       

Primär versorgte Patienten, ohne früh Weiterverlegte n=8102 n=41752 n=8.102 n=41.752 
RISC alle Daten für RISC Berechnung vorhanden n/%

RISC Berechnung nach Ersetzen möglich n/% 
 von diesen sind verstorben n

Letalität %
RISC-Prognose % 

2370 / 29% 
6773 / 84% 

911 
13,5% 
15,6% 

11982 / 29% 
38154 / 91% 

5608 
14,7% 
15,8% 

2.370 / 29%
6.773 / 84% 

911 
13,5% 
15,6% 

11.982 / 29%
38.154 / 91%

5.608 
14,7% 
15,8% 

TRISS alle Daten zur TRISS Berechnung vorhandenn/% 
 davon sind verstorben n

Letalität %
TRISS-Prognose % 

Zum Vergleich: RISC-Prognose in dieser Patientengruppe % 

4190 / 52% 
561 

13,4% 
16,8% 

 

15,4% 

23304 / 56% 
3303 

14,2% 
17,0% 

 

15,3% 

4.190 / 52% 
561 

13,4% 
16,8% 

 

15,4% 

23.304 / 56%
3.303 
14,2% 
17,0% 

 

15,3% 
 

Parameter Wert Koeffizient
Alter 55 - 64 - 1,0

65 - 74 - 2,0
ab 75 - 2,3

New ISS Score - 0,03
AIS Kopf 4 - 0,5

5/6 - 1,8
AIS Extremitäten 5 - 1,0
GCS 3-5 - 0,9
Gerinnung (PTT) 40-49 - 0,8

50-79 - 1,0
ab 80 - 1,2

Base Excess -9 bis -19,9 - 0,8
≤ -20 - 2,7

Herzstillstand / RR=0 ja - 2,5
Indir. Blutungszeichen* 1 - 0,4

2 - 0,8
3 - 1,6

Konstante . . . 5,0 

* RRsyst < 90 mmHg / Hb < 9 mg/dl  / Anzahl EK > 9

RISC Revised Injury Severity Classification
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8. Dokumentationsqualität und Vollständigkeit 

Ein Register und ein Qualitätsbericht können nur so gut sein wie die in ihm enthaltenen Daten. Wenn von vielen Patienten 
zum Beispiel wichtige Daten zur Beschreibung des Schweregrades fehlen, können für diese Patienten keine Auswertungen 
durchgeführt werden. Nachfolgend sind für eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollständigkeit (%) der Daten sowie die 
Zahl der Patienten mit fehlenden Angaben (∅) gelistet. Für jede Variable auch ist auch deren Bedeutung im Rahmen der 
Qualitätssicherung genannt. 
Gute Vollständigkeitsraten sind GRÜN markiert, weniger gute in GELB, und nicht akzeptable Raten in ROT. Dabei 
basieren die - für jede Variable eigens festgelegten - Vorgaben nicht auf Durchschnittswerte, sondern auf die gewünschten 
Zielvorgaben im TraumaRegister DGU. 
Es werden nur Daten seit Einführung der Online-Dokumentation (2002) betrachtet. Zum Vergleich werden die Daten Ihrer 
Klinik im aktuellen Jahr 2009 mit den Raten früherer Jahre (2002-08) sowie dem aktuellen TR-DGU Gesamtwert für 
2009 verglichen. Neben der Vollständigkeitsrate wird auch die Anzahl fehlender Werte genannt (∅), da bei geringer 
Fallzahl bereits ein oder zwei fehlende Werte zu einer deutlich schlechteren Vollständigkeitsrate führt. 
 

  Vorgaben (%)  
Variable Bedeutung    

Ihre Klinik 
2009  

Ihre Klinik 
2002-08 

DGU-TR 
2009 

Persönliche Daten           
alle Patienten n=9651  n=30357 n=9.651 

Alter wichtiger unabhängiger Prognose-
faktor; für RISC und TRISS nötig 100 99-98 97-- 99% 

∅ 56 ██  100% 
∅ 41 ██ 99% 

∅ 56 ██

Präklinische Daten (A)           
Nur primär versorgte Patienten n=8434  n=25623 n=8.434 

GCS Für TRISS und RISC nötig; und wird 
auch zur Definition von Patienten bei 
zwei Audit-Filterm benötigt 

99+ 98-90 89-- 93% 
∅ 571 ██  94% 

∅ 1503 ██ 93% 
∅ 571 ██

Systol. 
Blutdruck 

Im TRISS (Revised Trauma Score) 
und RISC als indirektes Blutungs-
zeichen nötig; Schock-Definition 

99+ 98-90 89-- 86% 
∅ 1181 

██  88% 
∅ 2960 ██ 86% 

∅ 1181 ██

Herz-
massage 

Der Kreislaufstillstand mit Herzmas-
sage ist selten (3-4%), aber hoch prä-
diktiv; ist im RISC enthalten 

100 99-95 94-- 96% 
∅ 302 

██  97% 
∅ 758 ██ 96% 

∅ 320 ██

Atem-
frequenz 

Als Teil des RTS im TRISS enthalten
(aber nicht im RISC) 91+ 90-80 79-- 56% 

∅ 3684 
██  56% 

∅ 11256 ██ 56% 
∅ 3.684 ██

Notaufnahme / Schockraum (B)           

Nur primär versorgte Patienten n=8434  n=25623 n=8.434 
Uhrzeit der 
Aufnahme 

Notwendig zur Berechnung der 
Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) 99+ 98-95 94-- 98% 

∅ 183 
██  97% 

∅ 812 ██ 98% 
∅ 183 ██

BE Base Excess ist Teil des RISC und ein 
unabhängiger Prognosefaktor 91+ 90-75 74-- 48% 

∅ 4414 
██  44% 

∅ 14330 ██ 48% 
∅ 4.414 ██

Gerinnung PTT, Quick, INR; Prognosefaktoren; 
mind. 1 Angabe für RISC erforderlich 96+ 95-90 89-- 86% 

∅ 1151 
██  83% 

∅ 4474 ██ 86% 
∅ 1.151 ██

Hb Prognosefaktor; Teil des RISC als 
indirektes Blutungszeichen 96+ 95-90 89-- 91% 

∅ 781 
██  90% 

∅ 2496 ██ 91% 
∅ 781 ██

Diagnosen / Outcome (D)           

alle Patienten n=9651  n=30357 n=9.651 
ISS Verletzungsmuster und –schwere über 

AIS ist Grundlage jeder Auswertung; 
AIS ist Pflicht bei manueller Eingabe 

100 99 98-- 100%
∅ 1 ██  100% 

∅ 24 ██ 100%
∅ 1 ██

ISS < 9 Bei ISS < 9 ist der Pat. wahrscheinlich 
zu leicht verletzt, oder nicht alle Ver-
letzungen wurden codiert 

96+ 95-90 89-- 87% 
n=1228 ██  88% 

n=3719 ██ 87% 
n=1.228 ██

Verlegung Angaben zur  Verlegung (nach Hause/ 
Reha / Krankenhaus) sind wichtig zur 
Interpretation der Liegedauer 

99+ 98-95 94-- 100%
∅ 5 ██  99% 

∅ 372 ██ 100%
∅ 5 ██

GOS Die Glasgow Outcome Skala GOS 
beschreibt den Zustand des Pat. bei 
Entlassung/Verlegung 

99+ 98-95 94-- 93% 
∅ 725 ██  93% 

∅ 2181 ██ 93% 
∅ 725 ██
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9. Verletzungsmuster 
 
Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmusters Ihrer Patienten im Vergleich zum TraumaRegister 
DGU. Für diese Darstellung wurden nur schwer verletzte Patienten mit einen ISS ≥ 16 berücksichtigt. Zur Verringerung 
der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten 3 Jahre (2007-2009) gemeinsam betrachtet.  
Dargestellt sind neun Körperregionen der hierarchisch organisierten Liste der Abbreviated Injury Scale (AIS), und zwar 
alle Verletzungen mit einem Schweregrad von mind. 2 Punkten (z.B. auch Radiusfrakturen, Wirbelfrakturen, etc.). 

Im Zeitraum 2007-2009 hatten insgesamt 14793 von 22405 Patienten aus Ihrer Klinik einen ISS von mindestens 16 Punkten 
(66,0%, Schwerverletzte). Zum Vergleich: TR-DGU n=14.793; 66,0%. 
 
 

Kopf Ihre Klinik 59,8% (n = 8839) 
 TR-DGU 59,8% (n = 8.839) 
 
Gesicht Ihre Klinik 16,2% (n = 2403) 
 TR-DGU 16,2% (n = 2.403) 
 
Hals Ihre Klinik 1,2% (n = 176) 
 TR-DGU 1,2% (n = 176) 
 
Thorax Ihre Klinik 62,5% (n = 9245) 
 TR-DGU 62,5% (n = 9.245) 
 
Abdomen Ihre Klinik 25,2% (n = 3732) 
 TR-DGU 25,2% (n = 3.732) 
 
Wirbelsäule Ihre Klinik 34,8% (n = 5143) 
 TR-DGU 34,8% (n = 5.143) 
 
Arme Ihre Klinik 35,6% (n = 5273) 
 TR-DGU 35,6% (n = 5.273) 
 
Becken Ihre Klinik 24,0% (n = 3554) 
 TR-DGU 24,0% (n = 3.554) 
 

Beine Ihre Klinik 33,2% (n = 4907) 
 TR-DGU 33,2% (n = 4.907) 
 
 
Injury Severity Score 
Der AIS ist auch Grundlage des weltweit verwendeten ISS (Injury Severity Score), bei dem nur 6 Körperregionen 
betrachtet werden, die sich teilweise von den Kategorien des AIS unterscheiden (z.B. werden Verletzungen der Wirbelsäule 
den jeweiligen Körperregionen zugeordnet, und Weichteilverletzungen bilden eine eigene Region; zur Region ‚Kopf’ zählt 
auch der Hals, etc.). Für die vier wichtigsten Körperregionen ist hier zusätzlich der Anteil von Patienten mit „relevanten“ 
Verletzungen (AIS ≥ 3) aufgeführt. Die Prozentangaben können sich daher von den obigen unterscheiden.  

Auch diese Werte beziehen sich nur auf schwerverletzte Patienten (ISS ≥ 16) der letzten 3 Jahre (2007-2009). 

  Ihre Klinik  TR-DGU 
 Relevante Verletzung (AIS ≥ 3)  n = 14793 n = 14.793  

 … des Kopfes 58,4% (n=8639) 58,4% (n=8.639) 

 … des Thorax  56,0% (n=8285) 56,0% (n=8.285) 

 … des Abdomens 19,2% (n=2839) 19,2% (n=2.839) 

 … der Extremitäten 35,2% (n=5201) 35,2% (n=5.201) 
 
 

Legende:

█ ≥ 60% 
█ ≥ 50% 
█ ≥ 40% 
█ ≥ 30% 
█ ≥ 20% 
█ ≥ 10% 

< 10%
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10. Allgemeine Daten 

Manche Aspekte der Traumaversorgung, die sich aus dem TraumaRegister DGU ergeben, sind von 
allgemeinem Interesse und werden hier für das gesamte Register ausgewertet und dargestellt. Eine 
Spezifizierung nach einzelnen Kliniken erfolgt nicht. 
 

10.1 Kliniken und Fallzahlen 
Kliniken 
Bis Ende 2009 wurden Daten von 51.425 Patienten aus 
266 Kliniken in das TraumaRegister DGU eingegeben.  
In 2009 waren 218 Kliniken aktiv, das sind fast doppelt 
so viele wie im Vorjahr. Unter den Teilnehmern sind 18 
Kliniken aus dem europäischen Ausland: Österreich 11, 
Schweiz 1, Niederlande 1, Belgien 1 und Slovenien 4.  
Die Grafik rechts zeigt die Verteilung der Kliniken 
bezüglich ihres Status als aktive Teilnehmer, der 
Herkunft sowie des Nutzung des TraumaRegisterQM 
DGU. Diese neue Kurzversion zur Qualitätssicherung in 
TraumaNetzwerken wird vor allem von lokalen (n=35) 
und regionalen (n=60) Traumazentren genutzt. Unter 
den aktiven deutschen Kliniken stellen die QM-Kliniken 
einen Anteil von 56% (116 von 206). 

Patienten 
Die Grafik unten stellt die Verteilung der Patienten im 
Zeitverlauf dar. Der Anteil ausländischer Patienten am 
Gesamtpatientengut beträgt derzeit etwa 10%. Vier von 
fünf Patienten (78%) sind mittlerweile durch die Online-
Dateneingabe ab 2002 ins Register aufgenommen 
worden. 
Seit Mitte 2009 stand des TraumaRegisterQM DGU zur 
Eingabe zur Verfügung. Von den 2009 dokumentierten 
Patienten wurde ein Viertel mit dieser Version des 
TraumaRegisters erfasst (n=2408; 25%). 
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10.2  Prognose und Outcome im Zeitvergleich 
Seit 2003 arbeitet das TraumaRegister DGU mit dem RISC Score zur Schweregrad-Adjustierung und 
Ermittlung der Prognose, da der TRISS deutlich schlechter kalibriert war. Der RISC wurde mit Daten aus 
dem TraumaRegister der Jahre 1993-2000 entwickelt und in den Folgejahren 2001-2003 validiert 
(Lefering; Europ. J. Trauma 2009). 
Während die RISC Prognose bis etwa 2004 die tatsächliche Letalitätstrate gut vorhersagte, setzt sich im 
aktuellen Jahrgang 2009 die Tendenz der letzten Jahre fort, dass deutlich mehr Patienten überleben als 
vorhergesagt. Der RISC-Prognose von 15,6% bei primär versorgten Patienten steht eine tatsächlich 
beobachtete Letalitätsrate von 13,5% gegenüber. Im Gegensatz zu früheren Auswertungen wurden hier 
früh weiterverlegte Patienten nicht mit berücksichtigt. 
Im Gesamtkollektiv (TraumaRegister DGU 1993-2009; n=38.154) weicht die Prognose von 15,8% weniger 
von der beobachteten Letalität von 14,7% ab; eine Aktualisierung der RISC-Prognose scheint aber in 
naher Zukunft notwendig zu werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diese Entwicklung wird auch sehr deutlich, wenn man sich das relative Verhältnis von Letalität und 
Prognose, die SMR (Standardised Mortality Ratio), anschaut. Seit 2005 liegt die SMR unterhalb der „1“, 
und dieser Unterschied ist auch signifikant (die senkrechte Linie zu jedem Balken ist das 95% Konfidenz-
intervall; die SMR ist signifikant, wenn die „1“ nicht mehr im 95%-KI liegt).  

Für 2009 liegt die SMR bei 0,87  (95%-KI: 0,81 – 0,92). 
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10.3 Patientenströme 
Während dem TraumaRegister DGU bisher fast ausschließlich Patienten durch die „hauptbehandelnde“ 
Klinik gemeldet wurden, werden nun durch die Einführung lokaler TraumaNetzwerke im TraumaRegister 
DGU / TraumaRegisterQM DGU auch verstärkt Behandlungsabschnitte eines Patienten in mehreren 
Krankenhäusern erfasst. Dies ist wichtig, um künftig Versorgungsstrategien (Primärversorgung; 
Verlegung) in diesen Netzwerken evaluieren zu können. 
Die Verteilung von früh (48h) weiterverlegten, primär versorgten und zuverlegten Patienten unterscheidet 
sich dabei naturgemäß deutlich zwischen den unterschiedlichen Versorgungsstufen. Die nachfolgenden 
Abbildungen verdeutlichen diese Unterschiede.  
Zusätzlich wird dargestellt, ob die behandelten Patienten am Ende ihres Krankenhausaufenthaltes nach 
Hause entlassen werden können, oder ob sie einer weiteren Nachbehandlung in anderen Krankenhäusen 
oder Rehaeinrichtungen bedürfen.  

Diese Abbildung zeigt die Patientenflüsse in 86 überregionalen Traumazentren (n=7.111 aus 2009) 

 
 
Die zweite Abbildung zeigt die Patientenflüsse in 44 lokalen Traumazentren (n=338 aus 2009) 
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10.4 Alter und Trauma 
Die Veränderungen in der Altersstruktur der deutschen Bevölkerung über die letzen Jahrzehnte zeigt sich 
auch im Ansteig des Durchschnittsalters im TraumaRegister DGU. Die unten stehende Abbildung zeigt 
den Trend im Durchschnittsalter seit Beginn des Registers. War 1993 das mittlere Alter der gemeldeten 
Patienten bei 38,4 Jahren, so lag es 2009 bei 46,9 Jahren. Das bedeutet einen Anstieg des mittleren 
Patientenalters um 7,5 Jahren in 17 Jahren.    
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Ein Vergleich der Altersverteilung der gemeldeten Fälle 2009 mit Daten der deutschen Gesamtbevölker-
ung aus 2009 ist in der unten stehenden Abbildung zu sehen. Der Anteil der Kinder im TraumaRegister 
DGU ist geringer als in der Gesamtbevölkerung. Bei den 18 bis 24 Jährigen liegt der Anteil der Trauma-
patienten über dem Bevölkerungsanteil. Danach laufen die Kurven auf sehr ähnlichem Niveau (max. 4 % 
Unterschied). Erst bei den Patienten über 75 Jahren ist der Anteil im TraumaRegister DGU wieder höher 
als in der Gesamtbevölkerung (4 %). 
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Die Vergleichsdaten zur Gesamtbevölkerung entstammen der Publikation „Verkehrsunfälle – Zeitreihen“ 
(Statistisches Bundesamt, 2010), der auch die Einteilung der Altersgruppen entnommen ist (in den Alters-
gruppen bis 24 Jahre sind kleinere Intervalle gewählt als bei den Älteren). 
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Leitfaden zur Ausfüllung des TraumaRegister DGU–Erhebungsbogens 

Der Erhebungsbogen besteht aus 5 Seiten, die zu vier festgelegten Zeitpunkten ausgefüllt werden. 
Eingeschlossen werden alle Patienten, die über den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind. 
Weitere Einzelheiten können auch dem Manual über das Traumaregister bzw. unter WWW.TRAUMAREGISTER.DE entnommen werden. 

Zeitpunkt S: Stammdaten (Unfallanamnese, Patientencharakterisierung) 
Diese Daten sind für alle Patienten verpflichtend, wobei ein geschätzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner. 
Index: Der eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Klinik-Code (Länderkennung + PLZ), dem Unfalljahr 

sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Namen oder Initialen verwendet werden. Die 
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen. 

ASA-Score: fragt nach dem prätraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 6 unberücksichtigt bleiben. 
Unfallart: „Schlag“ meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige 

Einwirkungen von außen. 

Zeitpunkt A: Präklinik (Erstbefund, Therapie) 
Der Bogen sollte für alle primär aufgenommenen Patienten ausgefüllt werden. Die Sektion NIS der DGU empfiehlt die 
Verwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0 
Vitalzeichen: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden. 
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwändigere Transportmittel angegeben werden. 
Therapie: Thoraxdrainage erfasst jede Form der Pleuraentlastung. 

Analgosedierung erfasst Analgetika, Sedativa oder Narkotika. 

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primärdiagnostik, Therapie)  
Klinikint. Zusatz-ID: Sie können für jeden Patienten eine zusätzliche, beliebige Kennung vergeben (z.B. KIS-Nr.) 
Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einrichtung zuverlegt wurde, ist es wegen der Zusammenführung der 

Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam. 
Weiterversorgung: Wurde Ihr klinikeigenes Schockraum-Protokoll regulär beendet oder musste die Diagnostik vorzeitig 

abgebrochen werden? Wenn die Diagnostik vorzeitig abgebrochen wurde, sollten Sie angeben, ob die 
fehlende Diagnostik vor Aufnahme auf die Intensivstation komplettiert wurde. 

Diagnostik: Bei CT-Ganzkörper muß eine CCT nicht  zusätzlich angegeben werden.  
Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf. ein-

schließlich Operation. Die präklinische Phase wird nicht berücksichtigt. Eine akute externe Fraktur-
stabilisierung umfasst alle während der Schockraumphase ausserhalb des OP durchgeführten Fraktur-
stabilisierungen, wie Beckenfixateur, Beckenzwinge, Halo-Fixateur und jede sonstige Fraktur-Fixation. 

Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilisierung des Patienten als erstes durchgeführt wurde. 
Bei gleichzeitiger Durchführung mehrerer Maßnahmen ist die „größere“ anzugeben. 

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verlauf) 
Organversagen: Es wird nur noch erfaßt, ob eine Organversagen stattgefunden hat oder nicht. Dabei gelten die Defini-

tionen des SOFA-Scores (Vincent et al (1996), Intensive Care Med. 22: 707-710) für Organversagen 
(soll an mind. 2 Tagen vorliegen): Atmung (Lunge): Pa O2/Fi O2 (mit Beatmung) < 200 mm Hg; 
Koagulation: Thrombozyten < 50.000 / mm3 ; Leber: Bilirubin ≥ 6,0 mg/dL; Herz-Kreislauf: Katechol-
amindosis Dopamin > 5 µg/kg⋅min oder jegliche Adrenalin-/Noradrenalin-Gabe; ZNS: Glasgow Coma 
Scale (GCS) < 9 Punkte; Niere: Kreatinin oder Ausfuhrmenge pro Tag ≥ 3,5 mg/dL oder < 500 ml/Tag 

Sepsis: Sepsis wird gemäß der ACCP/SCCM Consensus Conference als SIRS plus Keimnachweis definiert. 
Details siehe: Crit Mare Med 1992, 20:864-74. 

Mech. Beatmung: Nur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu berücksichtigen. 

Zeitpunkt D: Abschluss (D1: Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembol. Ereignis  D2/D3: Diagnosen, Operationen, Therapieschema) 

Diagnose: Es sollten alle Verletzungen erfasst werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen relevant, nicht jedoch 
individuelle Traumafolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AIS ist für jede Diagnose 
verpflichtend. 

Operation: Unter 1. und 2. sollten die beiden führenden Operationen der Diagnose aufgeführt werden (z.B. 
1. Fixateur externe, 2. Plattenosteosynthese). Alle weiteren Operationen für diese Diagnose können mit 
ihrer Anzahl erfasst werden, ohne genauer klassifiziert zu werden. 

Damage Control: Angabe, ob die erste Notfalloperation nach „Damage Control“-Prinzipien erfolgte. 

Im Zweifel sollte für alle Bögen immer das ausführliche Manual zu Rate gezogen werden. 
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 Verletzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt) 

 
 ke  lei  mittel sc er ine cht hw

Schädel-Hirn □ □ □ □ 

Gesicht □ □ □ □ 

Thorax □ □ □ □ 

Abdomen □ □ □ □ 

Wirbelsäule □ □ □ □ 

Becken □ □ □ □ 

Obere Extremitäten □ □ □ □ 

Untere Extremitäten □ □ □ □ 

Weichteile □ □ □ □ 

WWW.TRAUMAREGISTER.DE 

NACA-Index (I-VII):  I II III IV V VI VII

Vitalzeichen 

RR systolisch _______ mm Hg 

Puls _______ /min 

Atemfrequenz _______ /min 

Sauerstoffsättigung (Sp O2) _______ % 

Alarmzeit ____:____ Uhr 
Eintreffen des Notarztes ____:____ Uhr 
Abfahrt vom Unfallort ____:____ Uhr 

Transportmittel  
bodengebunden mit NA □ RTH □   
bodengebunden ohne NA □ selbst / privat  □ 

S: Stammdaten 
 (Unfall-Anamnese, Patientencharakter.)  Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

 
Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _ 

Therapie bis zur Klinikaufnahme 
 
Kristalloide _ _ _ _ _ ml 

Kolloide _ _ _ _ _ ml 

hyperonkotische / 
hyperosmolare 
Lösungen _ _ _ _ _ ml 

Intubation nein □ ja □ 
Analgosedierung nein □ ja □ 
Herzmassage nein □ ja □ 
Katecholamine nein □ ja □ 
Thoraxdrainage nein □ ja □ 

Zeitpunkt A: Präklinik 
(Erstbefund, Therapie) 

 spontan  orientiert  Aufforderung 
 Aufforderung  verwirrt  gezielt (Schmerz) 
 Schmerz  inadäquat  ungezielt (Schmerz) 
 keine  unverständl.  Beugekrämpfe 

   keine  Streckkrämpfe 
Summe:   keine 

____      + ____      + ____    =  GCS  ____ 

Pupillengröße  Lichtreaktion 
  re      links chts   links rechts

eng  prompt   □  □ □ □
mittel träge    □  □ □ □
weit □  □ keine   □ □ 

Glasgow Coma Scale 
Augenöffnen Verbale Antwort Motorische Antwort 

Patient:  Geburtsdatum ____.____._______ M  □ W  □ 

Unfall-Anamnese:  Unfalldatum ____.____.20 ____ Unfallzeit ____:____ Uhr 

Ursache: Unfall □ 
 V. a. Gewaltanwendung □ 
 V. a. Suizid □ 
 

Trauma: stumpf □  penetrierend □ 
 
ASA  vor Unfall 
  gesund  1 □ 

 leichte Einschränkungen 2 □ 
 schwere system. Einschr. 3 □  lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 □ 

Unfallart:  
Verkehr:  PKW / LKW-Insasse □  Motorradfahrer □ 
 Fahrradfahrer □ 
 Fußgänger □ 
 andere (Zug, Schiff,…) □ 
Sturz: über 3 m Höhe □ 
 unter 3 m Höhe □ 
Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) □ 
 Schuss □ 
 Stich □ 
 Anderer  ____________________ □ 
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Zeitpunkt B: Notaufnahme 
(Aufnahmebefund, Primärdiagnostik, Therapie)

 
Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _ 
 Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

Eintreffen Datum ____.____.20____ Uhrzeit ____:____ Uhr 

 
 
 
 

Wenn ja: Welches KH? __________________________________________ KH-Code: _______________ 

Optionale klinikinterne Zusatz-ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Zuverlegung aus anderem KH: nein □ Zeitpunkt A ja □  Zeitpunkt B 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Vitalparameter + Atmung 
RR systolisch _______ mm Hg 
Puls _______ /min 
Atemfrequenz (spontan) _______ /min 
Sauerstoffsättigung (Sp O2) _______ % 
Bereits bei Ankunft intubiert? nein □ ja □ 
− wenn ja FiO2 _______ 
 PaO2 _______ mm Hg 

Labor bei Aufnahme 

Hb _ _ _ g/dl INR _._  
Thrombozyten _ _ _ _ _ _ /µl BE [+/-] [   ] _ _ _._ mmol/l
TPZ (Quick) _ _ _ % Laktat _ _ _._ mmol/l
PTT _ _ _._ sec Temperatur _ _._ °C 

Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station 

Kristalloide _ _ _ _ _ ml 

Kolloide _ _ _ _ _ ml 

Hyperonk. / Hyperosmol. Lösung _ _ _ _ _ ml 

Blut _ _ _ EKs 

FFP / Frischplasma _ _ _ Einheiten 

Thrombozyten _ _ Einh en  _ eit
Intubation nein □ ja □ 

Herzmassage nein □ ja □ 

Katecholamine nein □ ja □ 

Thoraxdrainage nein □ ja □ 

Embolisation nein □ ja □ 

A
 (außerhalb des OP) 

kute externe Frakturstabilisierung nein □ ja □ 

Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station 

 durch üh Uhrzeit gef rt 
Sono-Abdomen. nein ja ___:___ Uhr □ □ 
Röngten Thorax nein ja ___:___ Uhr □ □ 
Röntgen Becken nein □ ja □ ___:___ Uhr 
Röntgen Wirbelsäule nein □ ja □ ___:___ Uhr 
CCT nein □ ja □ ___:___ Uhr 
CT-Ganzkörper nein □ ja □ ___:___ Uhr 
Rotem / Rotec nein □ ja □  

Weiterversorgung 

SR-Diagnostik regulär beendet? nein □ ja □ 

- wenn ja: 

Erster operativer Notfalleingriff: 
□ Craniotomie (dekompressive Craniotomie) 

□ Thorakotomie (ohne Thoraxdrainage/Mini-Thorakotomie) 
□ Laparotomie 
□ Revaskularisation Beginn der OP: 
□ Embolisation 
□ Stabilisierung Becken Schnitt: ___:___ Uhr 
□ Stabilisierung Extremität 

 spontan  orientiert  Aufforderung 
 Aufforderung  verwirrt  gezielt (Schmerz) 
 Schmerz  inadäquat  ungezielt (Schmerz) 
 keine  unverständl.  Beugekrämpfe 

   keine  Streckkrämpfe 
Summe:   keine 

____      + ____      + ____    =  GCS  ____ 

Pupillengröße  Lichtreaktion 
  rechts   links   rechts   links 

eng prompt   □  □ □ □
mittel träge    □  □ □ □
weit □  □ keine  □ □ 

Augenöffnen Verbale Antwort Motorische Antwort 

Glasgow Coma Scale 

W
 Intensiv  □ 
 andere(s)  □ 
Uhrzeit: ___:___ Uhr 

 

− wenn nein: 
A □
 sonstiges  □ 

bbruch wegen: Not-OP   

Uhrzeit: ___:___ Uhr 

Komplettierung der Diagnostik 
vor ICU? nein □ ja □ 

eiterverlegung: Früh-OP  □ 

 
 
 

Hämostase – Therapie 
rFVIIa nein □ ja □  Fibrinogen   nein □ ja □ 
PPSB nein □ ja □   andere hämost. Medikamente nein □ ja □ 
Antifibrinolytika nein □ ja □ 
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Zeitpunkt C: Intensivstation 
(Aufnahmebefund, Verlauf) 

Eintreffen Datum ____.____.20____ Uhrzeit ____:____ Uhr 

 Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

 
Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Labor bei Aufnahme 

Hb _ _ _ g/dl INR _._  

Thrombozyten _ _ _ _ _ /µl BE [+/-] [   ] _ _ _._ mmol/l

TPZ (Quick) _ _ _ % Laktat _ _ _._ mmol/l

PTT _ _ _._ sec Temperatur _ _._ °C 

SAPS II – Score (1. Tag) __ __ Punkte

Organversagen (SOFA-Score > 2) 

1. Atmung nein □ ja □  

2. Koagulation nein □ ja □  

3. Leber nein □ ja □  

4. Herz-Kreislauf nein □ ja □  

5. ZNS nein □ ja □  

6. Niere nein □ ja □  

MOV nein □ ja □  

Sepsis nein □ ja □ 

Therapie 
FFP _ _ Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme 

EK _ _ Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme 

Nierenersatzverfahren nein □ ja □ 

Aufenthaltsdauer / Beatmungstherapie 

Intensivtage  nein □ ja □ ____ Tage

Dauer mech. Beatmung  nein □ ja □ ____ Tage

Hämostase – Therapie 
rFVIIa nein □ ja □ 

PPSB nein □ ja □ 

Antifibrinolytika nein □ ja □ 

Fibrinogen nein □ ja □ 

andere hämost. Medikamente nein □ ja □ 

Zeitpunkt D: Abschluss (1) (Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembolische Ereignisse) 

Datum ____.____.20____  

□ verstorben Uhrzeit ____:____ Uhr 

Glasgow Outcome Scale

gut erholt 5  □ 

mäßig behindert 4  □ 

schwer behindert 3  □ 

nicht ansprechbar 2  □ 

□ überlebt Entlassung/Verlegung 
  nach Hause  □ 

  Reha-Klinik  □ 

  Krankenhaus □    Welches KH : _______________________

  sonstiges  □ 

(Nur für Deutschland) 
 

DRG-Nr.: 

__________________ 

Aufwandpunkte  
Intensivmedizin: 
 
____________________ 

Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse  

□ keine □ Herzinfarkt 
 □ Lungenembolie 
 □ Tiefe Beinvenenthrombose 
 □ Apoplex 
 □ Andere thromboemoblische Ereignisse 
 

Bestand Thromboseprophylaxe:  nein □ ja □ 
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Zeitpunkt D: Abschluss (2) 
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) 

 
Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _ 
 Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 
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 Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

 
Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _ Zeitpunkt D: Abschluss (3) 

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Operation:  OPS 301  Datum 
1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

2. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 

1. ________________________________________________________ __-__ __ __.__ __ ___.___.20___ 
Operation:  OPS 301  Datum 

Verletzung: _____________________________________________ Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein □ ja □ 

AIS: _ _ _ _ _ _._ offen □ Grad (I-IV): ____ 

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja □ nein □ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______ 
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Leitfaden zur Ausfüllung des TraumaRegisterQM DGU–Erhebungsbogens 

 
Der Erhebungsbogen besteht aus 1 Seite, die zu vier festgelegten Zeitpunkten ausgefüllt wird. 

Eingeschlossen werden alle Patienten, die über den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind. 
Weitere Einzelheiten können auch dem Manual über das Traumaregister bzw. unter WWW.TRAUMAREGISTER.DE entnommen werden. 

 

Zeitpunkt S: Stammdaten 
Diese Daten sind für ALLE Patienten verpflichtend, wobei ein geschätzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner. 

Index:  Der eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Klinik-Code (Länderkennung + PLZ), dem Unfalljahr 
sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Namen oder Initialen verwendet werden. Die 
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen. 

ASA-Score: fragt nach dem prätraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 6 unberücksichtigt bleiben. 
Unfallart: „Schlag“ meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige 

Einwirkungen von außen. 
Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einrichtung zuverlegt wurde, ist es wegen der Zusammenführung der 

Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam. 

Zeitpunkt A: Präklinik (Erstbefund, Therapie) 
Der Bogen sollte für alle primär aufgenommenen Patienten ausgefüllt werden. Die Sektion NIS der DGU empfiehlt die 
Verwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0. 

Vitalzeichen, GCS: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden. 
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwändigere Transportmittel angegeben werden. 

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primärdiagnostik, Therapie)  
Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilisierung des Patienten als erstes durchgeführt wurde. 

Bei gleichzeitiger Durchführung mehrerer Maßnahmen ist die „größere“ anzugeben. (Craniotomie meint 
nur dekompressive Craniotomie incl. Bohrlochtrep., Thorakotomie ohne Thoraxdrainage und Mini-
Thorakotomie) 

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf. 
einschließlich Operation. Die präklinische Phase wird nicht berücksichtigt.  

Zeitpunkt C: Intensivstation 
Intensivtherapie: Erster und letzter Tag sind jeweils als ganzer Tag zu berücksichtigen. 
Mech. Beatmung: Nur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu berücksichtigen. 

Zeitpunkt D: Outcome (Verletzungen/Diagnosen) 
Diagnosen: Für den Fall, dass es mehr Diagnosen gibt als der Bogen vorsieht, sollen die Diagnosen mit dem 

schwereren Verletzungsgrad nach AIS berücksichtigt werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen 
relevant, nicht jedoch individuelle Traumafolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AIS ist für 
jede Diagnose verpflichtend. 

. 

Im Zweifel sollte das ausführliche Onlinemanual zu Rate gezogen werden. 
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Unfalldatum: ___.___.20___ 

Unfallzeit: ___:___ Uhr 

Ursache:  
Unfall □ 
V.a. Gewaltverbrechen □ 
V.a. Suizid □ 

Trauma: 
stumpf □ 
penetrierend □

Geburtsdatum ___.___._____ 
Geschlecht  M □ W □ 
ASA vor Unfall 
 gesund 1 □ 

leichte Einschränkungen 2 □ 
schwere system. Einschr. 3 □ 
lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 □ 

S: Stammdaten 

Ankunft Notarzt: 
Uhrzeit ___:___ Uhr 

Transport: 
Bodengebunden mit NA □
Bodengebunden ohne NA □
RTH     □
privat / selbst □ 

Vitalzeichen: 
Blutdruck systol  ________

Atemfrequenz ________

Glasgow Coma Skala 
Augenöffnen Verbale Antwort Motorische Antwort 

 spontan  orientiert  Aufforderung 
 Aufforderung  verwirrt  gezielt (Schmerz) 
 Schmerz  inadäquat  ungezielt (Schmerz) 
 keine  unverständl.  Beugekrämpfe 

   keine  Streckkrämpfe 
    keine 
Summe: 

____      + ____      + ____    =  GCS  ____

A: Präklinik 

Therapie:  
Intubation nein□    ja □ 
Herzmassage nein□    ja □ 

Volumengabe: 
Kristalloide ________ ml 
Kolloide ________ ml 
Hyperonkot./hyper- 
osmolare Lösung ________ ml 

Unfallart: 
Verkehr:  PKW / LKW-Insasse  □ Motorradfahrer  □
 Fahrradfahrer  □
 Fußgänger  □
 andere (Zug, Schiff,…)  □
Sturz: über 3m Höhe  □
 unter 3m Höhe  □
Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...)  □
 Schuss  □
 Stich  □

Anderes _____________□

B: Notaufnahme 

Zuverlegung: nein □ ja □ 

Falls ja, woher ________________ 

Aufnahme: 
Datum: ___.___.20___   Uhrzeit:  ___:___ Uhr 
Diagnostik: 
Sono Abdomen nein□  ja □ ___:___ Uhr 
Rö-Thorax nein□  ja □ ___:___ Uhr 

ö-Becken nein□  ja □ ___:___ Uhr 
CCT nein□  ja □ ___:___ Uhr 
Ganzkörper-CT nein□  ja □ ___:___ Uhr 

R

Therapie:  
Bluttransfusion Anzahl EK:  ___________ 
FFP Anzahl FFP: ___________ 

Vitalzeichen: 
Blutdruck systol. ______ mm Hg 

Atemfrequenz ______ /min 

Labor: 
Base Excess [+/-] ______ mmol/l 
TPZ (Quick) ______ % 
Hb-Wert ______ g/dl 

Erster operativer 
tfalleingriff: No
 Craniotomie  □
 Thorakotomie  □□ Laparotomie □ Revaskularisation  □ Embolisation 
 Stabilis. Becken □□ Stabilis. Extremität 

Beginn der OP 

Schnitt: ___:___ Uhr 

Index  _ _ - _ _ _ _ _ - _ - 20 _ _ - _ _ _ _ _  
 Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID 

Intensivtherapie nein□  ja □ Dauer: _____ Tage 
Mech. Beatmung nein□  ja □ Dauer: _____ Tage  C: Intensivstation 

D: Outcome 
Verletzungen / Diagnosen: 
AIS-Code Text 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 
_ _ _ _ _ _ . _ _________________________________________ 

Datum: ___.___.20___ 

□ Verstorben  Uhrzeit: ___:___ Uhr 

□ Überlebt 
 - nach Hause entlassen □ 
 - verlegt Reha  □ 
 - verlegt Krankenhaus □ 

Welches KH? Uhrzeit: ___:___ Uhr 
___________________________ 

Zustand bei Entlassung/Verlegu : ng
  gut erholt □ 
  mäßig behindert □ 
  schwer behindert □ 
  nicht ansprechbar / vegetativ □ 



 Anhang - Service-Blatt 12.3 
 

  

 
Service-Blatt 

 

 
 
Die am TraumaRegister DGU oder TraumaRegisterQM DGU teilnehmende Kliniken 
können per eMail folgende Leistungen anfordern: 
 
 

 den Jahresbericht 2009 der Klinik als PDF-Datei 
 
 
 

 die Rohdaten der eigenen Klinik im SPSS-Format 
für eigene Auswertungen 

 
 

 Publikationen aus dem TraumaRegister DGU 
im PDF-Format; bitte Jahr, Autor und Stichwort  angeben  

 
 
 
Ihre Anforderungen richten Sie bitte per eMail an: 
 
 
 
Bitte vergessen Sie nicht Ihre Absender-Angaben: 

• Name 
• Klinik 
• Postleitzahl (Kennung Ihrer Klinik im TR-DGU) 

 
 
 
 
 
 
 
Der AK TraumaRegister der Sektion NIS der DGU 

Support@TraumaRegister.de 
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