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Was sind Register? 
Definition des DNVF

„…Ein Register ist eine möglichst aktive, standardisierte Dokumentation 
von Beobachtungseinheiten zu vorab festgelegten, aber im Zeitverlauf 
erweiterbaren Fragestellungen, für die ein präziser Bezug zur 
Zielpopulation transparent darstellbar ist…“

Neugebauer EAM et al. Memorandum III: Methoden f ü r die Versorgungsforschung (Teil 2). 
Gesundheitswesen 2010; 72: 739 – 748



Traumaregister der DGU (1993)
Ziele 

 Ein standardisiertes Instrument zur systematischen Erfassung und Analyse der 
Versorgung Schwerverletzter im deutschsprachigen Raum:

 Verbesserung der Versorgungsqualität

 Abbildung und Analyse der Versorgungsabläufe

 Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse in „Leitlinien“

 Historisch: Erhebung von Daten zur Entwicklung eines Polytrauma-Scores



70er/80er Jahre

 Susan Baker (Epidemiologin) 1983:
„If you never felt the need for any type of severity scoring system, then you 
probably have never had to explain how it is that the survival rate of 85% in 
your trauma center is actually better than the survival rate of 97% in some 
general community hospital where the patients are much less seriously injured“

 Seit den ersten Veröffentlichungen 1971 mehr als 50! Scoring-Systeme (Stand 
2012)

 Anatomie, Physiologie, Laborwerte, Alter, Vorerkrankungen

 Kombination

Nach:Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



Impuls 1990 - Hauptsitzung „Polytrauma-Scores“

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



Prof. Dr. Leonhard 
Schweiberer (Präsident 

DGU 1981)

Prof. Dr. Klaus-Peter 
Schmit-Neuerburg
(Präsident DGU 1989)

„Grenzen überschreiten, gemeinsam Visionen entwickeln… Die rivalisierende Klinken 
gingen gestärkt aus dem Prozess heraus… Diese grundsätzliche Überlegung ist heute 
so aktuell wie damals: Meinungsbildner/Kompetenzentren können bei aller Rivalität 
gemeinsam wahrscheinlich viel gute Bewegen können, wenn sie zusammen wirken 
und bestehende Grenzen in einen gesunder Wettstreit umwandeln…“
Waydhas 2013 

„Streitet Euch doch nicht so, nutzt die Kraft 
und gründet eine Arbeitsgemeinschaft.“

„Die Plattform der Arbeitsgemeinschaft hat die Chance Großes zu schaffen…“
Bouillon 2013



AG „Scoring-Systeme“ nimmt die 
Arbeit auf

Leitung: H-J. Oestern
Stellvertreter: B. Bouillon
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Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



 Gründungstreffen der AG Scoring in Essen unter Beteiligung von 6 
„Stammkliniken“:

 Allgemeines KH Celle

 Uniklinik Essen

 Uniklinik Frankfurt / Main

 Med. Hochschule Hannover

 II. Chir. Lehrstuhl Köln-Merheim

 LMU München

1992

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



1992

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



Einigung auf einen vierseitigen Dokumentationsbogen

Es müssen Rohdaten sein, mit denen die bekannten Scores berechnet werden 
können, damit sichergestellt ist, dass man diese weiterentwickeln oder daraus 

neue Scores entwickeln kann.

1992



Präklinik
A

Schockraum
B

Entlassung
D

Unfall

Intensiv
C

Datenerfassung im TR-DGU
Beobachtungszeitpunkte

Erhebung der Daten vom Unfallort bis zur Entlassung zu 4 definierten Zeitpunkten:

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



April´ 93 September´ 93

Start der Datenerhebung

1992
1993

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



• Entwicklung einer Online – EDV
3475 Patienten, ca. 50 Kliniken

Entwicklung1994

1992
1993

1996

2002
1998

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath
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Basiskollektiv

Online - EDV

TNW

Weißbuch

Fallzahlentwicklung und beteiligte Kliniken
Rasantes Wachstum

Aus: Foliensatz TR-DGU T. Paffrath



TraumaRegister DGU® 2021
Übersicht

über 450.000 Behandlungsverläufe
2020: N= 36.222
ca. 700 Kliniken

Mittleres Alter 54,2 Jahre
Anteil Männer 70,1%
Stumpfes Trauma 96,3%
Mittlerer ISS 18,4
Anteil ISS≥16 54,4%
Mittlere ICU Liegedauer 6 Tage

Letalität im KH 14,5%

www.traumaregister.de



Wissenschaftlicher Output
Publikationen aus dem TR-DGU



Landmarkpaper S. Huber-Wagner et al. Lancet 2009
IF 47,831



Ruchholtz, Lefering, Paffrath, Oestern, Neugebauer, Nast-Kolb, Pape, Bouillon
Rückgang der Traumaletalität. Ergebnisse des Traumaregisters der DGU
Deutsches Ärzteblatt 2008, 105: 225-231

Zahlreiche wissenschaftliche Ergebnisse
Erhebliche Reichweite



Auswirkungen auf die Versorgungsroutine
Eingang in Leitlinien

Explizit zitiert in Leitlinien:
• S3 Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten- Behandlung 2016 (mind. 24 Zitate)
• „Verletzung der subaxialen HWS“ S1
• „updated European guidelines Management of bleeding following major trauma‘“ 2016 

(mind. 4 Zitate)

C. Waydhas et al. Unfallchirurg 2018

• Weißbuch Schwerverletztenversorgung 3.0



Revised Injury Severity Classification (RISC) Score
Prognose-Instrument

AUC 0,939
AUC 0,951

R. Lefering et al. Crit Care 2014

Developing set, n = 30,866
Validation set, n= 21,918



EAM Neugebauer 2011



Epidemiologische Zusammenhänge und Unterschiede
Beschreibung von Unfällen, Verletzungsmuster und Abläufen

Aus: Das TraumaRegister DGU® Zahlen und Fakten zur Verletztenversorgung - Verletzten-Monitor der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie, 10/2021



Epidemiologische Zusammenhänge und Unterschiede
Entwicklungen der Fallzahlen im 10-Jahresverlauf



ÜTZ
40 Fälle ISS ≥16

RTZ
20 Fälle Basiskollektiv
davon 10 mit ISS ≥16

LTZ
5 Fälle Basiskollektiv

TraumaRegister DGU® Jahresbericht 2021

Mittlerer ISS im Basiskollektiv 18,1 Punkte

Grenzwertbemessung anhand der Versorgungsrealität
Mediane Fallzahl nach Versorgungsstufe im TNW-DGU

Ausführungsbestimmungen zum Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung (3. Auflage) Stand 1.9.2020



Evalution und Monitoring von Patientensicherheit
Endtidale Kapnometrie bei beatmeten Patienten



Letalität vs. Mortalitätsprognose
Externer Qualitätsvergleich

Fallzahl im Basiskollektiv:
23.733 primär versorgte Patienten

Differenz zwischen Letalität und 
Prognose: -0,3 %



Evaluation der Wirksamkeit in der Versorgung
Tranexamsäure beim Schwerverletzten

Die Behandlung mit TXA war mit einer 
signifikant niedrigeren Anzahl von EKs bei der 
Transfusion und einer signifikant niedrigeren 
Massentransfusionsrate verbunden.

Die Frühmortalität im Krankenhaus nach 6 und 
12 Stunden war signifikant niedriger, und Tod 
durch Verbluten wurde in der TXA-Gruppe 
signifikant seltener beobachtet.

Imach et al.  Crit Care 2021 



Unterstützung klinischer Forschung
SerumdatenDatenbank des Netzwerks Traumaforschung

Modul „Biochemisches Traumaregister“

Sammeln von Serumproben (Gewebebank)
Ziel: Erforschung neuer Mediatoren
Klinische Falldokumentation im TR-DGU



Herausforderung Datenschutz
Aktuelle Diskussion

23.5.2018 DSGVO
Beanstandungen: 

Einverständnis (nicht einwilligungsfähig, verstorben?)
Bruch der ärztlichen Schweigepflicht?

14.9.2018 TNT Münster
Neues Konzept

SORGE: 
Aufwand steigt, Fälle gehen verloren



Auswirkungen durch neues Konzept 
Fallzahlentwicklung 2015 - 2020

Aus: Das TraumaRegister DGU® Zahlen und Fakten zur Verletztenversorgung - Verletzten-Monitor der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie, 10/2021

-16%



Auswirkungen durch neues Konzept 
Traumaregister Uni Leipzig 2019 (N= 197)

Gründe für fehlende Aufklärung
• Ablehnung durch den Patienten (22%)
• sprachliche Barrieren (20%)
• unklares Betreuungsverhältnis (14%)
• Organisatorische Gründe (44%)

74,6% schriftlich aufgeklärt (Primäre Versorgung 
oder Verstorben, N=147)

prognostizierte Letalität 18,5% (RISC II)
tatsächliche Letalität 19,0%
SMR 1,03

25,4% nicht aufgeklärt und nicht im TR-DGU (n=50)

prognostizierte Letalität 7,0% (RISC II)
tatsächliche Letalität 0,0%
SMR 0,0 

Gesamt: 
prognostizierte Letalität 15,2% (RISC II)
tatsächliche Letalität 14,2%
SMR 0,93

O. Özkurtul et al. AB91-1298 DKOU 2021



Auswirkungen für die Qualitätssicherung…
Verzerrung durch Einwilligungspflicht?

Vollständigkeit

Vollzähligkeit

Richtigkeit

Foto: https://nerdecke.de/w
ordpress/?portfolio=

der-denker-auguste-rodin





I n s t i t u t  f ü r  No t f a l lmed i z in  und  Med iz inmanag eme nt  - INM

www.inm-online.de

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit!

Dr. med. Heiko Trentzsch
Klinikum der Universität München
Institut für Notfallmedizin
und Medizinmanagement

Phone: 089 / 4400-7101
E-Mail:heiko.trentzsch@med.uni-muenchen.de
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