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Standards in der Unfallchirurgie

Prävalenz und volkswirtschaft-
liche Bedeutung von Unfällen

Trotz erheblicher Erfolge im Bereich der 
Unfallprävention und der Behandlung von 
Schwerverletzten bleibt die Zahl von Ver-
letzten und Schwerverletzten in Deutsch-
land seit einigen Jahren auf einem Niveau 
von etwa 8,5 Mio., davon rund 400.000 
im Rahmen von Verkehrsunfällen [11]. 
17% dieser Unfallverletzten werden mit 
insgesamt 16,5 Mio. Pflegetagen vollsta-
tionär bei einer mittleren Verweildau-
er von 10 Tagen behandelt [11]. 2,5% aller 
verstorbenen Bundesbürger im Jahr 2004 
waren Opfer von Unfällen. Jährlich wird 
in Deutschland mit einer Zahl von 33.000 
Schwerstverletzten gerechnet [5], deren 
mittlere stationäre Verweildauer betrug 
21 Tage – darin enthalten ist eine mittlere 
Verweildauer auf der Intensivstation von 
etwa 12 Tagen [2].

Gut 13% aller Arbeitsausfalltage werden 
durch Unfallverletzte verursacht. Dadurch 
entsteht ein Produktionsausfall im Wert 
von etwa 5 Mrd. EUR, was einem Anteil 
von 0,2% des Bruttosozialeinkommens 
entspricht. Bei diesen Berechnungen sind 
die Aufwendungen für Rehabilitations-
maßnahmen und für Rentenansprüche 
nicht berücksichtigt. Somit stellen Unfall-
folgen gemeinsam mit den Erkrankungen 
der Bewegungsorgane noch vor den Er-
krankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
die wichtigste Diagnosegruppe betreffend 
Arbeitsausfall dar [11].

Vor diesem Hintergrund müssen die 
Anstrengungen aller an der Versorgung 
von Schwerverletzten Beteiligten betrach-
tet werden mit der Mission, dass jeder Un-

falltote und jeder Unfallverletzte, der den 
Unfall mit lebenslangen physischen und 
psychischen Beeinträchtigungen überlebt, 
zuviel ist!

Schwerverletztenversorgung

Analysen der Daten des Traumaregisters 
der DGU, internationaler und nationaler 
Versorgungsstudien zeigten, dass das Be-
handlungsergebnis der Schwerverletzten-
versorgung maßgeblich beeinflusst wird 
von:
F	�dem therapiefreien Intervall und der 

Dauer der präklinischen Versorgung,
F	�einer umfassenden, 24 h zur Verfü-

gung stehenden kompetenten Akut-
diagnostik und Akutbehandlung 
im Sinn einer zeitnahen Verfügbar-
keit aller medizinischen und chirur-
gischen Disziplinen und der Vorhal-
tung von entsprechenden Kapazitäten 
zur Akutbehandlung.

Internationale Studien ergaben, dass
F	�Einheiten, die überwiegend oder al-

lein für die Versorgung von Schwer-
verletzten spezielle strukturelle, pro-
zessuale und personelle Merkmale 
aufweisen, nicht spezialisierten und 
in der Versorgung von Verletzten 
wenig geübten stationären Einrich-
tungen betreffend der Behandlungs-
qualität überlegen sind,

F	�ab einer Anzahl von etwa 50 Schwer-
verletzten pro Jahr kein Cutt-Off-
Punkt betreffend der jährlichen Be-
handlungszahl im Sinne einer Min-
destmenge an Behandlungsfällen ab-
geleitet werden kann [12] und

F	�strukturelle und prozessuale Merk-
male der den Schwerverletzten ver-
sorgenden Einheiten wesentlich das 
Behandlungsergebnis beeinflussen [6, 
10].

Teilweise dramatische Veränderungen der 
Rahmenbedingungen führten in den letz-
ten Jahren zu
F	�einer Reduzierung der Bettenzahl in 

den Bereichen der operativen Medi-
zin

F	�einer Konzentrierung von Leistung-
sangeboten auf Zentren

F	�der Aufgabe kleinerer Krankenhaus-
standorte

F	�dem Abbau von Doppelvorhaltungen 
medizinischer Leistungsangebote be-
nachbarter Standorte

F	�der Einschränkung der Vorhaltung 
von Notfalldiagnostik und -behand-
lung rund um die Uhr

Eine wesentliche Ursache dieser struk-
turellen Veränderungen sind der zuneh-
mende Kosten- und Qualitätsdruck, u. a. 
auch durch die Einführung des Fallpau-
schalenentgeltsystems. Das unlängst pu-
blizierte Gutachten des Sachverständi-
genrats zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen [8] (. Info-
box 1) empfiehlt:
F	�eine erhöhte Transparenz der in stati-

onären Einheiten erbrachten Leistun-
gen,

F	�eine Kopplung des stationären Ent-
geltsystems an die Qualität der er-
brachten Leistungen und

F	�eine vermehrte Einbindung von Pati-
enten und ihren Interessenverbänden 

265Trauma und Berufskrankheit 4 · 2007  | 



in die Definition von Qualitätspara-
metern und deren öffentlichen Dar-
stellung.

Exemplarisch werden die von der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
entwickelten Maßnahmen zur Verbesse-
rung der Notfallversorgung – Traumare-
gister und Netzwerkbildung – zitiert.

Vor diesem Hintergrund hat die Deut-
sche Gesellschaft für Unfallchirurgie nach 
umfangreichen Recherchen und unter Be-
rücksichtigung von Daten und Bedarfsa-
nalysen der Spitzenverbände der GKV 
und ihrer Institute eine Überarbeitung 
der bereits im Jahr 1997 veröffentlichten 
Empfehlungen zur Struktur, Organisation 
und Ausstattung der Schwerverletztenver-
sorgung in der Bundesrepublik Deutsch-
land [3] vorgenommen und in Form eines 
Weißbuchs im September 2006 der Öf-
fentlichkeit vorgestellt [1].

Als Konsequenz der nachgewiesenen 
linearen Beziehung zwischen der Ergeb-
nisqualität und dem Ablauf der präkli-
nischen und klinischen Versorgung ist ei-

ne abgestufte, verzahnte Strukturierung 
der stationären Behandlung von Schwer-
verletzen unter Einbindung des Rettungs-
diensts medizinisch und ökonomisch not-
wendig, um dem Kostendruck zu begeg-
nen und die Qualität der Versorgung von 
Schwerverletzten flächendeckend rund 
um die Uhr überall in Deutschland zu ge-
währleisten. Unter Berücksichtigung der 
Erfahrungen in den Vereinigten Staa-
ten wurde deshalb im Jahr 2004 von der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie das Projekt TraumaNetzwerkD DGU 
initiiert.

Projekt TraumaNetzwerkD DGU

Ziele

Das Projekt dient der Sicherung und 
Weiterentwicklung einer kompetenten 
Schwerverletztenversorgung rund um 
die Uhr überall in Deutschland durch fol-
gende Maßnahmen:
F	�Sicherung der Qualität nach fachlich 

gesicherten Behandlungsstandards 

mit Erfolgskontrolle und unter Ein-
bindung aller notwendigen medizi-
nischen Disziplinen,

F	�Bildung von regionalen strukturierten 
Netzwerken von kompetenten Ein-
richtungen mit abgestuftem Versor-
gungsauftrag,

F	�Berücksichtigung der vorhandenen 
Ressourcen und Steigerung der Effizi-
enz durch medizinisch sinnvolle Koo-
perationen mit dem Ziel, die aufwän-
dige Vorhaltung der verschiedenen 
personellen Kompetenzen in benach-
barten Einrichtungen zu vermeiden.

F	�Flächendeckende und rund um 
die Uhr vorgehaltene kompetente 
Schwerverletztenversorgung bedeutet: 
Erreichen einer entsprechenden Kli-
nik innerhalb von 30 min zu jeder Ta-
geszeit und bei jedem Wetter.

Umsetzung und Organisation

Da Einrichtungen der Maximalversor-
gung in Deutschland nicht flächende-
ckend gleichmäßig verteilt sind, Inten-
sivbetten zur alleinigen Behandlung von 
Schwerverletzten aus betriebswirtschaft-
lichen und organisatorischen Gründen 
für die meisten Kliniken dieser Versor-
gungsstufe nicht ausreichend und stän-
dig vorgehalten werden können, das über 
weitere Entfernung mögliche Transport-
mittel Rettungshubschrauber per Ge-
setzeslage und aus technischen Gründen 
in aller Regel nur tagsüber erlaubt bzw. 
möglich ist und bestimmte Verletzungs-
muster eine notfallmäßige, zeitabhängige 
Intervention erfordern, ist eine bedarfs-
gerechte Vernetzung spezieller Einrich-
tungen unterschiedlicher Versorgungs-
aufgaben, regional zusammengeschlossen 
in einem Netzwerk, als sinnvollste Konse-
quenz anzusehen.

Die Schwerverletztenversorgung ist 
aufgrund möglicher komplexer Verlet-
zungsmuster an die Vorhaltung vieler 
fachärztlicher Kompetenzen, besondere 
strukturelle Merkmale der Versorgungs-
einrichtung und die Vorhaltung von Ope-
rations-, Intensiv- und Notfallaufnahme-
kapazitäten gebunden. In einem regio-
nalen Traumanetzwerk werden Einrich-
tungen unterschiedlicher Versorgungs-
strukturen entsprechend des regionalen 
Bedarfs auf bisherigen Gepflogenheiten 

Regionales Traumazentrum 

Überregionales Traumazentrum

Krankenhaus der
Schwerpunktversorgung

Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung

Einrichtung der Basisversorgung

Krankenhaus der
Maximalversorgung

oder
2 Krankenhäuser der

Schwerpunktversorgung

Abb. 1 8 Kooperation in einem regionalen Traumanetzwerk

AKUT
Organisation / Umsetzung
AK i.S. der GO DGU
Angebunden an den  Vorstand

Sektion NIS
Wissenschaftliche Begleitung
- AK TNW
- AK Traumaregister (QM) 

AUC Akademie der DGU GMBH 
Wirtschaftl. Management  („Werksverträge“) 
-  Einrichtung Datenbanken TNW +TR
-  Abwicklung Registrierung
-  Zertifizierung: Inkasso 
-  Kommunikation Homepage :TNW, Traumaregister
-  Service: Information, „call centre“

Ext. Firma
Durchführung
Zertifizierung

Beauftragung durch den Vorstand 

Abb. 2 9 Orga-
nigramm Projekt 
TraumaNetzwerkD 
DGU, AK Arbeitskreis, 
GO Geschäftsordnung, 
NIS Notfall- Intensiv-
medizin und Schwer-
verletztenversor-
gung, QM Qualitäts-
management, TNW 
Traumanetzwerk, TR 
Traumaregister
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basierend über organisatorische Verein-
barungen verbunden. So werden Einrich-
tungen der Grund- und Regelversorgung, 
die regelmäßig an der Verletztenversor-
gung teilnehmen, die Behandlung von 
Schwerverletzten im Rahmen der chir-
urgischen Notfallversorgung sicherstel-
len und im Verbund mit regionalen und 
überregionalen Traumazentren die Mit- 
und Weiterbehandlung übernehmen 
(. Abb. 1). Regionale und überregionale 
Traumazentren definieren sich aufgrund 
besonderer personeller, struktureller und 
prozessualer Merkmale und der vorhan-
denen unterschiedlichen fachärztlichen 
Kompetenz und Kapazitäten zur Behand-
lung mehrerer Schwerverletzten gleichzei-
tig (. Tab. 1, . Abb. 1) [1].

Regionale Strukturanalysen mit Iden-
tifikation der jeweiligen, regelhaft an 
der Schwerverletztenversorgung teilneh-
menden Kliniken sowie der speziellen Be-
handlungseinrichtungen – wie Versorgung 
von Schwerstbrandverletzten, Rücken-
markverletzten und speziellen Rehabili-
tationseinrichtungen – und Schwachstel-
lenanalysen der präklinischen und akut-
medizinischen Versorgung der Schwer-
verletzten über die Daten der Rettungs-
dienste sind Grundlage zur Festlegung 
der Grenzen von regionalen Traumanetz-
werken. Dabei werden bereits existierende 
Kooperationen sowie die Erreichbarkeit 
der einzelnen Kliniken mit bodengestütz-
ten Rettungsmitteln entsprechend der ge-
setzlichen Vorgaben zur Planung verwen-
det. Beispielhaft wurde dies für das Land 
Baden-Württemberg unter Einbeziehung 
aktueller Daten der Inzidenz von Verletz-
ten, demografischer und Strukturdaten 
dargestellt [13].

Die teilnehmenden Kliniken definie-
ren im regionalen Traumanetzwerk zu-
sammen mit Rettungsdienstbeauftrag-
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Zusammenfassung
TraumaNetzwerkD DGU hat zum Ziel, jedem 
Schwerverletzten an jedem Ort zu jeder Zeit 
in Deutschland die bestmögliche Behand-
lung anzubieten. Im regionalen Traumanetz-
werk sind Einrichtungen unterschiedlicher 
Versorgungsaufgaben eingebunden. Die 
Netzwerke sind untereinander verwoben, so-
dass Kapazitäts- und Kompetenzprobleme 
bei der Akutversorgung vermieden werden 
können. Vereinbarungen zur interhospitalen 
Kommunikation, zur Einbindung der Ret-
tungsdienste und Notärzte, Standards der Zu-
verlegung und Aufnahme entsprechend vor-
liegendem Verletzungsmuster sowie ein ge-
meinsam entwickeltes Risiko- und Qualitäts-
management sind wesentliche Bestandtei-
le des Netzwerks. Für die teilnehmenden Kli-
niken und Netzwerke ist ein externer Zertifi-

zierungsprozess erforderlich, wobei wichtige 
allgemeine sowie spezielle Qualitätsmerk-
male Berücksichtigung finden. Eine interak-
tive Internetplattform ermöglicht zum einen 
das Monitoring der Ergebnisqualität des re-
gionalen Traumanetzwerks und der daran 
teilnehmenden Kliniken, zum anderen wer-
den ständig aktualisierte, wichtige Daten der 
Kapazität, der Versorgungsmöglichkeit und 
Ausstattung der jeweiligen Kliniken im regi-
onalen Traumanetzwerk online den verschie-
denen Nutzern zur Verfügung gestellt.

Schlüsselwörter
Schwerverletztenversorgung · Zertifizierung · 
Regionales Traumanetzwerk ·  
Traumaregister · TraumaNetzwerkD DGU  ·  
Organisationsmodell

The German Trauma Surgery Society’s TraumaNetzwerkD project

Abstract
The object of Trauma NetworkD DGU is to 
provide the best possible treatment for every 
severely injured patient at any time and place 
in Germany. The proposed regional trauma 
networks enclose institutions with different 
tasks within this remit. The networks are co-
ordinated so that competence and capaci-
ty problems are avoided in emergency care. 
Agreements on inter-institutional commu-
nication, involvement of emergency servic-
es and doctors on emergency call-out, stan-
dards for transfers and admissions accord-
ing to the present trauma pattern and also 
jointly elaborated risk and quality manage-
ment systems are the essential elements of 
the network. An external certification process 
is needed for the hospitals and networks in-

cluded, in which important general and spe-
cific quality characteristics of trauma care are 
taken into account. An interactive internet 
platform makes it possible to monitor out-
come quality within any regional trauma net-
work and its participating hospitals, while on 
the other hand it makes a continuously up-
dated body of data on capacity, care resourc-
es, and equipment of the network hospitals 
available to registered users online.

Keywords
Treatment of severe trauma · Certification · 
Regional trauma network · Trauma Registry · 
Organisation of trauma network ·  
Trauma care in network

Infobox 1:  Internetlinks

F	�Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie: 
http://www.dgu-online.de

F	�Sachverständigenrat zur Begutachtung 
der Entwicklung im Gesundheitswesen: 
http://www.svr-gesundheit.de

F	�Statistisches Bundesamt:  
http://www.destatis.de/

F	�TraumaNetzwerkD der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie e. V.:  
http://www.dgu-traumanetzwerk.de
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ten Kriterien zur Aufnahme eines Pati-
enten vom Unfallort in ein Traumazent-
rum (. Tab. 2), organisieren die Kom-
munikation inklusive telemedizinischer 
Konsultation und
F	�vereinbaren interhospitale Rege-

lungen einer aufwandsadäquaten Er-
lösaufteilung [9],

F	�führen Fort- und Weiterbildungsver-
anstaltungen insbesondere im Bereich 
des Schwerverletztenmanagements 
durch und

F	�erarbeiten Verbesserungskonzepte auf 
der Grundlage externer qualitätssi-
chernder Daten aus dem Bereich des 
Traumaregisters und des Berichtswe-
sens der Rettungsdienste.

Die Traumanetzwerke sowie einzelne Ein-
richtungen sind mit angrenzenden Netz-
werken in Form standardisierter Verein-
barungen verbunden, sodass auch bei 
einem gleichzeitigen Anfall mehrerer 

Schwerverletzter eine zeitnahe Versor-
gung lückenlos möglich wird. Nach dem 
Aufbau von Traumanetzwerken wird da-
mit bei einem Massenanfall von Verletz-
ten und bei Großschadensereignissen ein 
in der täglichen Praxis geübtes Netzwerk 
von Einrichtungen zur Versorgung von 
Schwerverletzten zur Verfügung gestellt 
werden können.

Die Erfahrungen der einzelnen regio-
nalen Traumanetzwerke werden über de-
ren Sprecher und die Moderatoren der 
einzelnen Bundesländer in einem Ar-
beitskreis (AKUT, Arbeitskreis Umset-
zung Weißbuch/Traumanetzwerk) der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie dargestellt und fließen in die Weiter-
entwicklung des Projekts TraumaNetz-
werkD DGU ein (. Abb. 2).

Weitere Details zur Umsetzung und 
Organisation regionaler Traumanetz-
werke sind publiziert [7] und unter http://
www.dgu-traumanetzwerk.de verfügbar.

Qualitätssicherung und 
Zertifizierung

Qualitätssichernde Maßnahmen der Ver-
sorgung Schwerverletzter dienen dem Er-
halt und der Weiterentwicklung effizi-
enter diagnostischer und therapeutischer 
Verfahren, komplexer Behandlungsab-
läufe und geeigneter Strukturen mit dem 
Ziel der physischen und psychischen Wie-
derherstellung des Verletzten unter Ver-
meidung unerwünschter Ereignisse und 
Spätfolgen. Die Analyse verschiedener 
Untersuchungen zum Qualitätsmanage-
ment bei der Schwerverletztenversor-
gung zeigte, dass prozessuale und struk-
turelle Merkmale im Zentrum qualitäts-
sichernder Maßnahmen stehen. Deshalb 
werden neben allgemeinen qualitätssi-
chernden Maßnahmen spezielle, auf die 
interdisziplinäre Versorgung von Schwer-
verletzten ausgerichtete prozessuale und 
strukturelle Merkmale der am regionalen 
Traumanetzwerk teilnehmenden Einrich-
tungen gefordert und im Rahmen eines 
Zertifizierungsvorgangs überprüft. Hier-
zu zählen:
F	�Verbindliche interdisziplinäre klinik-

spezifische Behandlungsleitpfade
F	�Teilnahme an speziellen Weiterbil-

dungsprogrammen (z. B. ATLS-Kurs)
F	�Regelmäßige Überprüfung der Ret-

tungszeiten und des Aufnahmenver-
haltens einzelner Kliniken

F	�Ergebnisdaten der stationären 
Schwerverletztenversorgung über das 
Traumaregister der DGU

Sie dienen der kontinuierlichen Weiter-
entwicklung der Qualität.

Die regelhafte Teilnahme am Trauma-
register der DGU ermöglicht die Online-
Eingabe relevanter, das Behandlungser-
gebnis abbildender Parameter der statio-
nären Behandlung von Schwerverletzten 
und deren Online-Verfügbarkeit im Rah-
men eines Benchmarking-Prozesses.

Zertifizierung.  Der Zertifizierungs-
prozess beginnt mit der Selbsteinschät-
zung der teilnehmenden Kliniken im re-
gionalen Traumanetzwerk anhand ih-
rer prozessualen, strukturellen Merkmale 
und qualitätssichernder Maßnahmen, 
der verpflichtenden Teilnahme an einem 
Traumanetzwerk mit den in diesem ver-

Tab. 1  Fachärztliche Kompetenz in 24-h-Verfügbarkeit 

Facharztkompetenz Einrichtung  
der Basisversorgung

Regionales  
Traumazentrum

Überregionales 
Traumazentrum

Unfallchirurgie Ja Ja Ja

Viszeralchirurgie Ja Ja Ja

Anästhesiologie Ja Ja Ja

Radiologie Ja Ja Ja

Neurotraumatologie – Ja Ja

Gefäßchirurgie – Ja Ja

Thoraxchirurgie – – Ja

MKG – – Ja

HNO – – Ja

Urologie – – Ja

Gynäkologie – – Ja

Plastische Chirurgie – – Ja

Kinderchirurgie – – Ja

Pädiatrie – – Ja

Tab. 2  Kriterien der präklinischen Beurteilung zur Aufnahme eines Patienten in Kliniken 
eines regionalen Traumanetzwerks

Vitalparameter Verletzungsmuster Unfallmechanismus

GCS<14 Instabiler Thorax Sturz aus 5 m Höhe

Blutdruck <90 mmHg Offene Thoraxverletzung Explosionsverletzung

Atemfrequenz <19/min  
bzw. >29/min

Instabile Beckenfraktur Einklemmung/Verschüttung

Sauerstoffsättigung <90% >1 große Knochen gebrochen Ejektion aus Fahrzeug

  Proximale Amputation Tod eines Beifahrers

    Fußgänger oder Fahrrad-fahrer 
angefahren

    Motorrad- oder PKW-Unfall mit 
hoher Geschwindigkeit
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einbarten Ziele und Kooperationsmaß-
nahmen. Die eingereichten Daten wer-
den auf formale Vollständigkeit und Plau-
sibilität durch einen mit externen Zerti-
fizierungsexperten und Mitgliedern des 
Arbeitskreises besetzten Ausschuss ge-
prüft, danach erfolgt das Audit der am 
Zertifizierungsprozess des Traumanetz-
werks teilnehmenden Kliniken. Bei Zwei-
feln und Meinungsunterschieden wird 
über eine Schiedsstelle analog des „struk-
turierten Dialoges“ der BQS (Bundesge-
schäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH) 
eine einvernehmliche Klärung angestrebt 
und eine verbindliche Entscheidung be-
treffend der Einstufung der Versorgungs-
aufgabe im Netzwerk und einer mög-
lichen Zertifizierung getroffen. Eine Re-
zertifizierung des regionalen Traumanetz-
werks und der daran teilnehmenden Kli-
niken erfolgt nach 3 Jahren. Ihr Ziel ist im 
Wesentlichen, die Fortschritte des Erfolgs 
der interdisziplinären Schwerverletzten-
versorgung und der qualitätssichernden 
Maßnahmen vor Ort festzustellen.

Allgemeine qualitätssichernde Maß-
nahmen, wie Risikomanagement, Um-
gang mit Fehlern und Kommunikation 
innerhalb der Einrichtungen, flankieren 
die speziellen Maßnahmen der Qualitäts-
sicherung (. Abb. 3).

Alle Rettungseinrichtungen, Kosten-
träger, Landes- und Bundesinstitutio-
nen werden nach der Zertifizierung von 
Traumanetzwerken und der daran teil-
nehmenden Kliniken informiert u. a. 
auch auf interaktiven Karten der Inter-
netplattform des TraumaNetzwerkD DGU 
zur bestmöglichen Organisation der pri-
mären und sekundären Zuweisung von 
Schwerverletzten und der Weiterentwick-
lung landesspezifischer Maßnahmen zum 
Katastrophenschutz (. Abb. 4).

Im Juli 2007 wurden 25 Traumanetz-
werke in Gründung in nahezu allen Bun-

desländern angezeigt (. Abb. 4). Die da-
bei gewonnenen Erfahrungen der Bera-
tungen vor Ort wurden und werden auch 
zukünftig bei der Weiterentwicklung 
dieses Projekts berücksichtigt.

Problembereiche

Auf Basis der bisherigen Erfahrungen 
wurden kritisch hinterfragt:
F	�die Überbürokratisierung,
F	�die Gefahr einer eminenzgewichte-

ten zentripetalen Organisation der 
Traumanetzwerke,

F	�die Abkoppelung von Einrichtungen 
der Grund- und Regelversorgung aus 
der Schwerverletztenversorgung und 
damit auch der wohnortnahen Ver-
sorgung von Verletzten,

F	�fehlende Ressourcen zur Umsetzung 
der geforderten strukturellen und 
prozessualen Vorgaben, insbesondere 

die Vorhaltung der notwendigen per-
sonellen Kompetenz,

F	�die Schwierigkeit, schon bestehen-
der Kooperationen den Vorgaben 
der Strukturierung und Organisati-
on eines regionalen Traumanetzwerks 
anzupassen,

F	�das Problem, bereits bestehende Ver-
bundsysteme von Kliniken einer Trä-
gerorganisation sinnvoll, d. h. nach 
medizinischen und ergebnisori-
entierten Gesichtspunkten, in ein 
TraumaNetzwerkD DGU einzubin-
den.

Ausblick

Das Projekt TraumaNetzwerkD DGU 
gründet sich auf bereits bewährten prozes-
sualen und strukturellen Konzepten der 
Schwerverletztenversorgung, u. a. der Un-
fallversicherungsträger (DGUV). Es ver-

1. Treffen der beteiligten Kliniken

Registrierung durch
Sprecher TNW

Eingabe der
Kliniken des TNW

Prüfung durch AKUT

Freigabe der Passwörter

1. Checkliste Anforderungsprofil (jede Klinik)
2. Checkliste Vernetzung (Sprecher des TNW)

3. Verfahrensordnung des TNW (alle)

Karte 2: TNW in Gründung 

- Prüfung der vollständigen Unterlagen

- Einbindung Sprecher  TNW

- Besuch der Kliniken

Zertifikat
TNW und jede Klinik

a b c

Abb. 3 8 Prozess der Zertifizierung, a Initiierung, b,c der Initiierung folgende Schritte

Schwarzwald-Baar-Hegau-Bodensee
Stuttgart
Nordbayern - Mittelfranken, Oberpfalz
Nordbaden
Schleswig-Holstein
Düsseldorf und Umgebung
Rhein-Main Frankfurt-Wiesbaden-
Darmstadt
Bonn, Rhein-Sieg
Oberschwaben-Bodensee
Vorderpfalz
Süd- Niedersachsen-Nordhessen
Region Hannover
Ulm
Nord-West-Deutschland
Saar, (Lothringen), Luxemburg,
Westpfalz
Südbaden-Freiburg
Thüringen
Nordbayern – Mainfranken
Ostbayern
Untermain
Südwürttemberg
Bremen
Mecklenburg-Vorpommern
Berlin / Brandenburg
Leipzig / West-Sachsen

Abb. 4 8 Beantragte und registrierte Traumazentren im Juli 2007
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sucht in einem lernenden Prozess durch 
Implementierung externer und inter-
ner Transparenz und qualitätssichernder 
Maßnahmen die Qualität der Schwer-
verletztenversorgung flächendeckend in 
Deutschland zu sichern und weiterzuent-
wickeln. Die Realisierung dieser Vorga-
ben berücksichtigt Erfahrungen in ande-
ren medizinischen Bereichen wie Brust-
zentren, Netzwerken der Versorgung von 
Diabetespatienten und Neugeborenen. 
Die kritische Begleitung der Umsetzung 
dieses Projekts durch die föderale Struktur 
in regionalen Traumanetzwerken inner-
halb des gesamten Netzwerks und die da-
bei gewonnenen Erfahrungen gewährleis-
ten die zeitnahe Darstellung der Versor-
gungssituation und -qualität von Schwer-
verletzten und die Implementierung der 
gewonnen Erfahrungen in das System in 
ganz Deutschland. Dies wird durch die 
verpflichtende Teilnahme an den ver-
schiedenen oben dargestellten Maßnah-
men der am regionalen Traumanetzwerk 
teilnehmenden Kliniken möglich. Da-
mit bietet sich die Chance, kontinuierlich 
in den Qualitätszirkeln der regionalen 
Traumanetzwerke eine Adjustierung zur 
Verbesserung der Versorgungsqualität im 
strukturellen und prozessualen Bereich 
vorzunehmen.

Ohne Unterstützung der an der 
Schwerverletztenversorgung Beteilig-
ten, insbesondere der den ordnungspo-
litischen Rahmen vorgebenden Länder-
regierungen, den Selbstverwaltungspart-
nern, Krankenhausgesellschaften und Pa-
tientenverbänden werden die Ziele dieses 
Projekts aber nicht zu erreichen sein. In 
einem weiteren Schritt soll deshalb AKUT 
durch einen Beirat bestehend aus Vertre-
tern dieser Organisationen unterstützt 
werden.

Die inhaltliche Gestaltung erfolgt ent-
sprechend des interdisziplinären Ansatzes 
dieses Projekts durch die Expertise und 
das Engagement aller Leistungserbrin-
ger. Die Einbindung dieser Disziplinen in 
die regionalen Traumanetzwerkorganisa-
tion und -struktur hilft der praxisnahen 
und den jeweiligen Gegebenheiten Rech-
nung tragenden Abstimmung unter den 
an der Vorsorgung von Schwerverletzten 
teilnehmenden Disziplinen.

Mit dem Projekt TraumaNetzwerkD 
DGU mit seinen regionalen Netzwerken 

wird der Versuch unternommen, trans-
parente und bewährte Strukturen in ein 
Konzept der qualitätssichernden und -ge-
steuerten interdisziplinären Versorgung 
von Schwerverletzten überall in Deutsch-
land einzubinden. Die hierzu erforder-
lichen erheblichen organisatorischen Auf-
wendungen werden bereits jetzt von einer 
Großzahl engagierter Kolleginnen und 
Kollegen und der Organe der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie erbracht. 
Unseres Erachtens rechtfertigt das Ziel, 
jedem Schwerverletzten an jedem Ort in 
Deutschland zu jeder Tages- und Jahres-
zeit die bestmögliche Behandlung zu ge-
währleisten, diesen Mehraufwand.
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