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Nach der Rettung und Erstversorgung 
eines Schwerverletzten stellt sich primär 
die Frage, wohin er gebracht werden soll 
und wie viel Zeit dies in Anspruch nimmt. 
Nach wie vor gilt der Merksatz: 
“… nicht in das nächste, sondern in das 
nächste geeignete Krankenhaus!“

Doch wie können Notarzt, Rettungs-
sanitäter und Rettungsleitstellen dies in 
der gebotenen Eile entscheiden? Wird 
ein Krankenhaus angefahren, welches 
dem individuellen Verletzungsmuster des 
Schwerverletzten von seiner Logistik und 
personellen Ausstattung nicht gewachsen 
ist, kann dies fatale Folgen haben. Selbst 
wenn eine Weiterverlegung gelingt, geht 
wertvolle Zeit verloren; unternimmt man 
dennoch einen Behandlungsversuch, 
kann dies für den Patienten zu möglicher-
weise vermeidbaren Komplikationen bis 
hin zum Tod oder bleibenden Folgeschä-
den führen.

Die Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie e. V. (DGU) hat im Jahr 2006 das 
„Weißbuch Schwerverletztenversorgung“ 
herausgegeben. In diesem wird die Bil-
dung zertifizierter regionaler Traumanetz-
werke gefordert, in denen Überregionale 
und Regionale Traumazentren mit Ein-
richtungen der Basisversorgung zusam-
menarbeiten. Die Anforderungen an alle 
diese 3 Stufen von Krankenhäusern sind 
klar definiert, sie werden zertifiziert, und 
es müssen eine regelmäßige Qualitätssi-
cherung und Registrierung der behandel-
ten Patienten stattfinden.

Statistische Daten  
zum Unfallgeschehen

Pro Jahr ereignen sich in Deutschland 
8,5 Mio. Unfälle mit behandlungsbedürf-

tigen Verletzungen, d. h. jeder 10. Bun-
desbürger erleidet pro Jahr einen derar-
tigen Unfall. Darunter sind 32.500–38.000 
Schwerstverletzte, definiert nach einem 
„injury severity score“ (ISS) von über 16 
Punkten. 19.459 Menschen versterben in-
folge eines Unfalls (alle Daten aus 2004).

Von den 8,5 Mio. Unfallverletzten pro 
Jahr müssen 1,6 Mio. (17%) vollstationär 
behandelt werden. Ihre Verweildauer be-
trägt im Mittel 10 Tage, was insgesamt 
16,5 Mio. Pflegetagen im Krankenhaus 
entspricht. Bei den Schwerverletzten liegt 
die mittlere Verweildauer bei 22,1 Tagen, 
davon 10 Tage auf der Intensivstation.

Aus den Folgen von Unfällen resultie-
ren 56.970.000 Arbeitsunfähigkeitstage. 
Dies entspricht 12,94% aller Arbeitsun-
fähigkeitsbescheinigungen. Der Produk-
tionsausfall infolge von Unfällen beträgt 
5,2 Mrd. EUR pro Jahr, und der Ausfall 
des Bruttoinlandprodukts (BIP) wird ins-
gesamt mit 9,1 Mrd. EUR pro Jahr ange-
geben, was 0,49% des gesamten BIP ent-
spricht. Ökonomisch gesehen sind daher 
Unfallfolgen neben den Erkrankungen 
der Bewegungsorgane die wichtigsten Di-
agnosegruppen, noch vor den Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, weil diese erst im spä-
teren Lebensalter nach dem Ende der Er-
werbsfähigkeit auftreten. In den USA be-
trägt der durchschnittliche Verlust an Le-
bensjahren, gerechnet auf die statistisch 
normale Lebenserwartung, durch Unfäl-
le 35 Jahre, durch Tumorerkrankungen 16 
Jahre und durch Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen 13 Jahre. 

Trotz der in allen Lebensbereichen 
verbesserten Sicherheitssysteme, spezi-
ell im Automobilbau, im Straßenverkehr 
und bei den Arbeitsunfällen, ist es in den 
letzten 10 Jahren nur zu einem relativ ge-

ringen Rückgang der Zahl der Schwer-
verletzten nach Verkehrs- und Arbeits-
unfällen von jeweils 4% gekommen. Da-
für nahm die Zahl der Schwerverletzten 
nach Freizeitunfällen um 3% zu. Infol-
ge der verbesserten Sicherheitssysteme 
überleben heutzutage Patienten, die frü-
her keinerlei Überlebenschance hatten, 
und werden als Schwerstverletzte einge-
liefert. Früher Schwerstverletzte erleiden 
heute oft nur noch leichtere Verletzungen. 
Durch diese Verschiebung ist es im We-
sentlichen zu einem Rückgang der Todes-
fälle nach Verkehrs- und Arbeitsunfällen 
gekommen, aber nur zu einem relativ ge-
ringen Rückgang der Zahl der Schwerver-
letzten. Auf medizinischer Seite hat sich 
die Überlebenschance Schwerstverletzter 
in den letzten 10 Jahren von 63% auf 78% 
dramatisch verbessert. Dies ist die Fol-
ge verbesserter Rettungssysteme, verbes-
serter medizinischer Infrastrukturen und 
des medizinischen Fortschritts.

Statistische Erhebungen in den USA, 
Kanada und Italien ergaben, dass sich 
durch die Einführung regionaler Trauma-
systeme die Zahl der Todesfälle deutlich 
senken lässt: bei Schwerstverletzten um 
50%, bei Schwerverletzten um 20%.

Aktueller Stand der 
Unfallversorgung in Deutschland

Worauf ist es zurückzuführen, dass die 
Überlebenschance Schwerstverletzter in 
Deutschland in den letzten 10 Jahren von 
63% auf 78% gestiegen ist? Welche Logistik 
ist neben dem medizinischen Fortschritt 
hierfür verantwortlich zu machen?

Die im Folgenden aufgeschlüsselten 
Strukturen sind ausschließlich mit der 
Verbesserung der Unfallversorgung be-
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fasst und konnten ihre Effektivität in den 
letzten 10 Jahren konsequent steigern:
F		Fachärzte für Unfallchirurgie (Chir-

urgie und Unfallchirurgie, 5+3 Jahre)
F		Lehrstühle für Unfallchirurgie an fast 

allen deutschen Universitäten – Maxi-
malversorgung

F		BG-Kliniken für Unfallchirurgie – 
Maximalversorgung

F		Abteilungen für Unfallchirurgie – flä-
chendeckend

F		Rettungssystem mit Notärzten – flä-
chendeckend

F		Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV)

F		Deutsche Gesellschaft für Unfallchir-
urgie (DGU)

F		Traumaregister der DGU

Weißbuch der DGU  
zur Schwerverletztenversorgung

Vor dem Hintergrund der Ergebnisse der 
Unfallversorgung in den letzten 10 Jahren 
stellt sich die Frage, warum es die Deut-
sche Gesellschaft für Unfallchirurgie im 
Jahr 2006 für erforderlich hielt, ein Weiß-
buch zur Schwerverletztenversorgung 
herauszugeben. Hierfür gibt es 2 Gründe:
F		Die DGU hat die begründete Be-

fürchtung, dass die bisher erreichte 
Versorgungsqualität aufgrund ver-
schiedener aktueller (politischer) Ent-
wicklungen in Gefahr ist. 

F		Die entsprechenden Empfehlungen 
der DGU aus dem Jahr 1997 mussten 
aktualisiert werden. 

Somit wurde ein Arbeitskreis Weißbuch 
im Grundsatzausschuss der DGU gebil-

det, an dem die folgenden Kolleginnen 
und Kollegen mitgearbeitet haben:

Prof. Dr. Bouillon, Köln
Prof. Dr. V. Bühren, Murnau
Dr. Peter Hinz, Greifswald
Prof. Dr. R. Hoffmann, Frankfurt/Main
D. Kubosch, Freiburg
Dr. C. Kühne, Essen
Prof. Dr. C. Lackner, München
Prof. Dr. Marzi, Frankfurt
Dr. P. Niemeyer, Feiburg
Prof. Dr. J. Oestern, Celle 
Prof. Dr. H.C. Pape, Pittsburgh (USA)
Prof. Dr. J. Probst, Murnau
Prof. Dr. S. Ruchholtz, Essen
PD Dr. J. Seifert, Berlin
Prof. Dr. H. Siebert, Schwäbisch Hall 
Prof. Dr. N. Südkamp, Freiburg
Prof. Dr. K.M. Stürmer, Göttingen
Prof. Dr. J. Sturm, Detmold
Prof. Dr. C. Ulrich, Göppingen
Prof. Dr. A. Wentzensen, Ludwigshafen

Gefahren für das erreichte Niveau 

Finanzierung
Mit den DRG („diagnosis related groups“) 
konnten die außerordentlich aufwändigen 
Behandlungskosten für den individuellen 
Schwerverletzten nicht abgebildet wer-
den. Damit wurde eine Unfallbehandlung 
auf hohem Niveau zum Zuschussgeschäft. 
Dies hat sich in den letzten 2 Jahren nur 
wenig gebessert. 

Überhaupt nicht finanziert sind die 
Vorhaltekosten („Feuerwehrfunktion“), 
die alle räumlichen, apparativen und per-
sonellen Vorbereitungen für die Aufnah-
me eines Schwerverletzten betreffen, ob-
wohl sie zur Daseinsvorsorge des Staates 
zu rechnen sind. Der größte Posten sind 

dabei die Bereitschaftsdienste aller erfor-
derlichen Disziplinen (.	Abb. 1). Folg-
lich haben die Klinikträger mehr Interes-
se an gut bezahlten elektiven Eingriffen als 
an frisch Verletzten.

Erstversorgung eines Schwerstver-
letzten. Das eingespielte Schockraum-
team kämpft ohne Hektik um das Über-
leben des Schwerverletzten. .	Abb. 1 
zeigt allein 13 Ärzte und Pflegekräfte, die 
unmittelbar am Patienten tätig sind. Die 
Vorhaltekosten für dieses Personal gehö-
ren zur Daseinsvorsorge des Staates und 
sind bei der heutigen Krankenhausfinan-
zierung über DRG („diagnosis related 
groups“) nicht gedeckt.

EU-Arbeitszeitregelung
Durch sie ergibt sich für jeden Arzt ei-
ne erheblich kürzere Jahresarbeitszeit als 
vorher. Die Weiterbildung zum Chir-
urgen und Unfallchirurgen muss damit 
an immer weniger Patienten und in im-
mer kürzerer Zeit erfolgen. Die Folge ist, 
dass es kaum mehr möglich ist, rund um 
die Uhr kompetente Ärzte für die umfas-
sende Versorgung von Schwerverletzten 
zu finden, denn das individuelle Verlet-
zungsmuster richtet sich nicht nach der 
jeweiligen Spezialisierung des dienstha-
benden Arztes.

Mangelnde Planung  
der Versorgungsstrukturen
Die Unfallversorgung regelt nicht der 
Markt. Hier ist eine flächendeckende Pla-
nung der Vorhaltung erforderlich, ebenso 
wie bei der Feuerwehr. Eine solche fehlt 
aber bislang.

Neue Weiterbildungsstrukturen
Durch den neuen Facharzt für Orthopä-
die und Unfallchirurgie fällt die früher 
zwingend erforderliche Ausbildung zum 
(Allgemein-)Chirurgen weg. Damit feh-
len wichtige chirurgische Grundlagen 
und Weiterbildungsinhalte. Selbst die An-
forderungen an die neue Zusatzbezeich-
nung „Spezielle Unfallchirurgie“ sind in 
der Summe geringer als an den früheren 
„Schwerpunkt Unfallchirurgie“ im Ge-
biet Chirurgie. Schließlich zeigen die ur-
sprünglich orthopädischen Kollegen nur 
wenig Interesse am Akuttrauma, beson-
ders am Schwerverletzten, dessen Verlet-

Abb. 1 9 Erstversor-
gung eines Schwerst-
verletzten im Schock-
raum des Universitäts-
klinikums Göttingen, 
Erläuterung s. Text
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zungen über die von Bewegungsorganen 
hinausgehen.

Zunehmende Spezialisierung
Alle soeben genannten Punkte unterstüt-
zen den zunehmenden Trend zur Speziali-
sierung sowohl der Ärzte als auch der Ab-
teilungen als auch ganzer Krankenhäuser. 
Diese Spezialisierung führt zwar zu einer 
punktuellen Vertiefung, aber gleichzei-
tig auch zu einer erheblichen Einschrän-
kung in der Breite. Man erkauft Quali-
tätsverbesserungen bei selektiven Ope-
rationsverfahren mit der Unfähigkeit, al-
le Verletzungen oder zumindest alle häu-
figen Verletzungen auf hohem Niveau be-
handeln zu können. Gleichzeitig entzieht 
man den nicht spezialisierten Ärzten und 
Abteilungen selektiv bestimmte Erkran-
kungen und Operationstechniken, sodass 
dort zusätzlich Kompetenz verloren geht. 
Besonders ausgeprägt wird diese Fehl-
steuerung dadurch, dass sich derartige 
Spezialisierungen häufig auf Krankheits-
bilder und Operationsverfahren konzent-
rieren, bei denen das gegenwärtige DRG-
System unverhältnismäßig hohe Erlöse 
garantiert.

TraumaNetzwerkD der DGU

Eine der wichtigsten Empfehlungen des 
Weißbuchs Schwerverletztenversorgung 
der DGU ist die Einrichtung eines flä-
chendeckenden Traumanetzwerks für 
ganz Deutschland. Die DGU definiert 
hier 3 Versorgungsstufen mit klarer Auf-
gabenstellung, strukturellen Anforde-
rungen sowie Ausstattungsmerkmalen:
F		Basisversorger
F		Regionale Traumazentren
F		Überregionale Traumazentren

Zudem wird die fachliche Qualifikati-
on der jeweiligen Leitungsebene fest-
gelegt. Ein wesentlicher Eckpunkt des 
Traumanetzwerkgedankens ist die konti-
nuierliche Qualitätssicherung.

Basisversorger

Ein Krankenhaus wird nur dann aner-
kannt, wenn es regelhaft an der Versor-
gung Schwerverletzter teilnimmt, d. h. 
die Teilnahme am TraumaNetzwerkD de-
finiert sich über die tatsächliche Einbin-
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Zusammenfassung
In dem von der Deutschen Gesellschaft für 
Unfallchirurgie (DGU) 2006 publizierten 
Weißbuch Schwerverletztenversorgung wird 
für Deutschland eine flächendeckende Ein-
richtung von regionalen Traumanetzwer-
ken und die Zertifizierung von Überregio-
nalen und Regionalen Traumazentren so-
wie Einrichtungen der Basisversorgung für 
Schwerverletzte gefordert. Für die betref-
fenden Krankenhäuser werden exakte Anfor-
derungen an die Qualifikation des rund um 
die Uhr vorzuhaltenden Personals, die ärzt-
liche Leitung sowie die Ausstattung gestellt. 
Ein überregionales Traumazentrum muss sich 
verpflichten, Schwerverletzte jederzeit aufzu-
nehmen, und 2 Schwerverletzte parallel be-
handeln können. Auch für Einrichtungen der 
Basisversorgung werden die Leitung durch 
einen Facharzt mit Zusatzweiterbildung spe-

zielle Unfallchirurgie und die 24-h-Notfallbe-
reitschaft zur Erstversorgung schwerverletz-
ter Patienten gefordert. Die sachgerechte Be-
handlung der 8,5 Mio. Unfälle, die jährlich 
in Deutschland zu therapiebedürftigen Ver-
letzungen führen, ist eine volkswirtschaft-
lich wichtige Aufgabe. Bei den Gesamtkosten 
eines Schwerverletzten von 500.000 EUR be-
tragen die Rettungs- und Krankenhauskosten 
nur 6,9%, sind aber für die Folgekosten maß-
gebend. Daher sind diesbezügliche Investiti-
onen auch ökonomisch sinnvoll.

Schlüsselwörter
Unfallfolgen  · Schwer-/Schwerstverletzter · 
Sozioökonomische Auswirkungen · Deutsche 
Gesellschaft für Unfallchirurgie · Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung 

The German Society for Trauma Surgery:  
white paper on the treatment of serious injuries

Abstract
The white paper published by the German 
Society for Trauma Surgery in 2006 on the 
treatment of serious injuries calls for the na-
tionwide establishment of regional trauma 
networks and the certification of national 
and regional trauma centres, as well as cen-
tres for the basic care of seriously injured per-
sons. The hospitals involved are to be provid-
ed with precise requirements regarding qual-
ifications of the round-the-clock personnel, 
the management, as well as regarding equip-
ment. A national trauma centre must commit 
itself to taking in seriously injured patients at 
any time, as well as being able to treat two 
seriously injured patients simultaneously. Al-
so, the management level of basic care cen-
tres should comprise a specialist physician 
with additional qualifications in trauma sur-

gery, and the centre should provide a 24-h 
emergency service for the emergency treat-
ment of seriously injured patients. Appropri-
ate treatment of the 8.5 million accidents oc-
curring annually in Germany and causing in-
juries which require treatment is an impor-
tant issue from an economic point of view. Of 
the total cost of treating a seriously injured 
person of 500,000 EUR, the rescue and hospi-
tal costs total only 6.9%, but are relevant for 
the follow-up costs. Thus, any investments in 
this regard also make economic sense.

Keywords
Accident injuries · Serious/severe injury ·  
Socioeconomic implications · German  
Society for Trauma Surgery · White paper on 
the treatment of serious injuries
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dung in die Schwerverletztenversorgung. 
Wörtlich heißt es: 
„Die Einrichtungen der Basisversorgung, 
die regelhaft an der Versorgung Schwer-
verletzter teilnehmen, müssen die erfor-
derliche Kompetenz in der Versorgung 
von Akut-Körperhöhlen-Verletzungen 
inklusive Extremitäten- und Stammver-
letzungen zwingend zeitgerecht vorhal-
ten.“

Personelle, strukturelle, räumliche 
und apparative Anforderungen 
an die Basisversorger 
Vorgehalten werden müssen:
F		Abteilung Unfallchirurgie (und Or-

thopädie) oder Chirurgie
F		24-stündige Verfügbarkeit von:
1 Facharzt für Orthopädie/Unfall-

chirurgie mit Zusatzweiterbildung 
Spezielle Unfallchirurgie

1 Facharzt für Viszeral- oder Allge-
meinchirurgie

1 Facharzt für Anästhesiologie
1 Facharzt für Radiologie
1 Bereitschaft Notaufnahme für 
Akutversorgung
1 Operationsbereitschaft für Notfälle
F		Räumliche apparative und personelle 

Ausstattung zur notfallmäßigen Tri-
age und Versorgung von Schwerver-
letzten

Fachliche Qualifikation der 
ärztlichen Leitungsebene 
Ärztliche Leiter müssen eine der beiden 
im Folgenden aufgeführten Qualifikation 
aufweisen:
F		Facharzt für Orthopädie und Unfall-

chirurgie mit Zusatzweiterbildung 
Spezielle Unfallchirurgie oder 

F		Facharzt für Chirurgie mit Schwer-
punkt Unfallchirurgie

„Entsprechend der örtlichen Gegeben-
heiten kann die unfallchirurgische Kom-
petenz durch einen anderen verantwort-
lichen Arzt gewährleistet werden“. 

Dieser letzte Satz des Weißbuchs zu 
diesem Thema beschreibt eine Ausnahme 
zur Sicherstellung der Versorgung auch in 
strukturschwachen Regionen.

Überregionales Traumazentrum

Die fachliche Qualifikation der ärztlichen 
Leitungsebene für die überregionalen 
Traumazentren wird folgendermaßen de-
finiert:
F		Facharzt für Orthopädie und Un-

fallchirurgie mit Zusatzqualifikation 
Spezielle Unfallchirurgie

F		Facharzt Chirurgie mit Schwerpunkt 
Unfallchirurgie

F		(volle) Weiterbildungsbefugnis Spezi-
elle Unfallchirurgie

F		persönliche Zulassung zum Verlet-
zungsartenverfahren

F		Habilitation

Der Stellvertreter muss die gleiche Fach-
arztqualifikation wie der ärztliche Leiter 
aufweisen.

Aufgabenstellung und 
Grundanforderungen 
Die Aufgabenstellung wird folgenderma-
ßen definiert:
F		Sicherstellung und Verpflichtung der 

jederzeitigen Aufnahme und umfas-
senden Versorgung von Schwerver-
letzten jeden Lebensalters und jeder 
Verletzungsart

F		Verpflichtung zur Mit- und Weiterbe-
handlung (Sekundärverlegung) von 
Schwerverletzten im Verbund mit re-
gionalen Traumazentren und Basis-
versorgern

F		Vorbereitung auf die Bewältigung des 
Massenanfalls von Verletzten (Katas-
trophen)

F		Fachspezifische Aus-, Fort- und Wei-
terbildung

F		Forschung und klinische Studien
F		Qualitätssicherung

Ein ganz wesentlicher Punkt ist die Selbst-
verpflichtung der jederzeitigen Aufnah-
me und umfassenden Versorgung von 
Schwerverletzten jeder Art. Dies beinhal-
tet natürlich erhebliche Vorhaltekosten 
für die Schockraumbehandlung und die 
Notfalloperationen bei Schwerverletzten 
sowie für Intensivbetten mit dem entspre-
chend qualifizierten Personal. Für Not-
aufnahme und Schockraum eines über-
regionalen Traumazentrums werden die 
folgenden Anforderungen für eine 24-h-

Bereitschaft über 7 Tage der Woche defi-
niert.

Basisteam 24-h-Bereitschaft. 
F		Facharzt für Orthopädie und Unfall-

chirurgie mit Spezieller Unfallchirur-
gie

F		Weiterbildungsassistent
F		Facharzt für Anästhesiologie
F		Facharzt für Neurochirurgie
F		Facharzt für Radiologie
F		2 Pflegekräfte Chirurgie
F		1 Pflegekraft Anästhesiologie
F		1 Röntgen-MTA (Medizinisch/-e 

technischer/-e Assistent/-in)
F		1 Transportpersonal

Hintergrund – 24 h (Ruf-/Bereitschaft). 
F		Facharzt für Orthopädie und Unfall-

chirurgie mit Spezieller Unfallchirur-
gie (Oberarzt)

F		Facharzt für Viszeralchirurgie oder 
Allgemeinchirurgie (Oberarzt)

F		Facharzt Anästhesiologie (Oberarzt)
F		Facharzt Radiologie (Oberarzt)
F		2 OP-Pflegekräfte
F		Weiterer Rufdienst zur gleichzeitigen 

Versorgung mehrerer Schwerverletz-
ter

Erweitertes Schockraumteam. 
F		Facharzt für Gefäßchirurgie
F		Facharzt für Herz- und/oder Thorax-

chirurgie
F		Facharzt MKG (Mund-Kiefer-Ge-

sichtschirurgie)
F		Facharzt HNO (Hals-Nasen-Ohren)
F		Facharzt Augenheilkunde
F		Facharzt Urologie
F		Facharzt Gynäkologie (fakultativ)
F		Facharzt Plastische Chirurgie
F		Facharzt Kinderchirurgie oder Pädia-

trie

Da das Verletzungsmuster eines Schwer-
verletzten nicht vorhersehbar ist und 
mehrere Körperregionen gleichzeitig oder 
in sehr unterschiedlichen Kombinationen 
betreffen kann, ist es erforderlich, alle Dis-
ziplinen vor Ort oder zumindest sofort er-
reichbar zu haben, die in diesen Situati-
onen notfallmäßig Leben retten und dau-
ernde Verletzungsfolgen verhindern kön-
nen. Die Verlegung eines Schwerverletzten 
in ein anderes Krankenhaus für die Spezi-
albehandlung eines Organs bei z. B. Hirn, 
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Herz- oder Leberverletzungen ist in der 
Regel nicht möglich, ohne den Verletzten 
zusätzlich existenziell zu gefährden. Aus 
diesem Grund muss ein überregionales 
Traumazentrum alles an einem Ort vor-
halten, was zur Behandlung Schwerver-
letzter im weitesten Sinne erforderlich ist. 
Daraus resultiert auch die Forderung der 
DGU, dass jedes regionale Traumanetz-
werk über mindestens ein überregionales 
Traumazentrum verfügen muss.

Weitere Voraussetzungen 
Im Weißbuch werden die folgenden wei-
teren Anforderungen an ein überregio-
nales Traumazentrum definiert:
F		Im überregionalen Traumazentrum 

muss rund um die Uhr eine perso-
nelle Ausstattung vorgehalten werden, 
die geeignet ist, alle Arten von Ver-
letzungen auf höchstem Niveau so-
wohl als Notfall als auch im weiteren 
Verlauf definitiv versorgen zu kön-
nen. Ausnahmen sind Querschnitt-
lähmungen und schwere Verbren-
nungen.

F		Es sollen mindestens 2 Schwerverletz-
te parallel oder unmittelbar versetzt 
hintereinander definitiv versorgt wer-
den können.

F		Es soll eine Aufnahmeverpflichtung 
eingeführt werden.

Kosten eines Schwerverletzten

Es ist allgemein bekannt, dass die Kos-
ten für die Schwerverletztenbehandlung 
sehr hoch sind und von den deutschen 
DRG leider nicht gedeckt werden, wenn 
ein Haus tatsächlich Schwerstverletzte mit 
einem ISS>16 Punkten behandelt.

Eine Berechnung der Schweizerischen 
Unfallversicherungsanstalt (SUVA) aus 
dem Jahr 2001 gibt die Gesamtkosten 
eines Schwerstverletzten im Mittel mit 
500.000 EUR an (.	Tab. 1). Die Haupt-
kosten fallen durch den kurz- und lang-
fristigen Produktionsausfall an, die zu-
sammen mit 330.000 EUR, entsprechend 
64,7% der Gesamtkosten, zu Buche schla-
gen. Als weiterer großer Posten kommen 
die Rehabilitations- und Folgekosten mit 
145.000 EUR, entsprechend 28,4% der Ge-
samtkosten, hinzu. In diesen Folgekos-
ten stecken insbesondere die Rentenzah-
lungen bei bleibender Erwerbsunfähigkeit 

oder -minderung. Interessanterweise tra-
gen die Krankenhauskosten nur mit 6,7% 
und im Schnitt 34.000 EUR zum Gesamt-
aufwand bei und die Rettung sogar nur 
mit 900 EUR bzw. 0,2%. Diese 6,9% Ret-
tungs- und Krankenhauskosten entschei-
den aber über das Behandlungsergeb-
nis des einzelnen Schwerstverletzten und 
steuern damit die Folgekosten und den 
Produktionsverlust. Es wäre also logisch, 
maximal in die Ausstattung der Kranken-
häuser und die Qualifizierung des dor-
tigen Personals sowie des Rettungsperso-
nals zu investieren. Diese vergleichbar ge-
ringen Mehrkosten würden sich bei den 
Gesamtkosten überproportional min-
dernd auswirken. Das Weißbuch Unfall-
chirurgie ist somit auch unter volkswirt-
schaftlichen Gesichtspunkten von erheb-
licher Relevanz.

Wenn man die sozioökonomischen 
Auswirkungen der Verletzungsfolgen re-
duzieren will, erscheint eine integrierte 
Behandlung der Gesamtverletzung, wie 
sie heute von den gesetzlichen Unfallver-
sicherern schon vorbildhaft umgesetzt 
wird, der richtige Weg:
F		Kompetente und schnelle Erstversor-

gung
F		Kompetente und ergebnisorientierte 

definitive operative Behandlung
F		Kompetente ärztliche Weiterbehand-

lung
F		Konsequente Behandlung von Kom-

plikationen
F		Kompetente Physiotherapie und Re-

habilitationsbehandlung
F		Integrierte Berufseingliederung oder 

Umschulung

Orthopädie und Unfallchirurgie 
als neues gemeinsames Fach

Die bisherige Weiterbildung zum Chir-
urgen (Allgemeinchirurgen) mit dem dar-
auf aufgesetzten Schwerpunkt Unfallchir-
urgie war sicherlich im Hinblick auf die 
Schwerverletztenversorgung die bessere 
Lösung im Vergleich zum heutigen Fach 
Orthopädie und Unfallchirurgie mit ei-
ner darauf gesetzten Zusatzweiterbildung 
Spezielle Unfallchirurgie. Im Jahr 2002 hat 
sich das bisherige Gebiet Orthopädie dem 
Gebiet Chirurgie angeschlossen und sich 
mit dem bisherigen Schwerpunkt Unfall-
chirurgie als eines von 8 Fächern des Ge-
bietes Chirurgie zusammengeschlossen. 
Insofern ist die Unfallchirurgie nach wie 
vor ein Teil der Chirurgie, und die Ortho-
pädie ist nach über 100 Jahren unter das 
Dach der Chirurgie zurückgekehrt. Das 
neue Fach Orthopädie und Unfallchirur-
gie beinhaltet für jeden, der diese Weiter-
bildung absolviert, grundlegende Kennt-
nisse und Erfahrungen in der Schwerver-
letztenbehandlung und im Schockraum-
management. Diese werden in der Zu-
satzbezeichnung Spezielle Unfallchirur-
gie noch erheblich vertieft und konkre-
tisiert. Ob diese Qualifikationen ausrei-
chen, um flächendeckend die Schwerver-
letztenversorgung und das Schwerverletz-
tenmanagement in Deutschland auf dem 
heute hohen Niveau sicherzustellen, wird 
von einigen Kritikern bezweifelt. Wir kön-
nen es uns nicht leisten, dass diese Kriti-
ker evtl. Recht behalten und müssen da-
her schon jetzt vorsorgen und ggf. die An-
forderungen der Weiterbildung zum spe-
ziellen Unfallchirurgen im Hinblick auf 
die Schwerverletztenversorgung erwei-
tern. Denkbar ist eine verpflichtende Tä-
tigkeit in der Viszeralchirurgie oder der 
Herz-, Thorax- und Gefäßchirurgie nach 

Tab. 1  Kosten eines Schwerstverletzten 

�2.�00–�8.000 Menschen pro Jahr in Deutschland (ISS>1�)

Kosten  [EUR] [%]

Rettung 900 0,2

Krankenhaus 34.000 6,7

Rehabilitation, Folgekosten 145.000 28,4

Produktions-
verlust 

Kurzfristig 70.000 13,7

Langfristig 260.000 51,0

Gesamtkosten mittel 500.000  

Quelle SUVA 2001, umgerechnet aus CHF
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dem Basisfacharzt Orthopädie und Un-
fallchirurgie als Voraussetzung für die Er-
langung der Qualifikation der Speziellen 
Unfallchirurgie. Der neue Facharzt Or-
thopädie und Unfallchirurgie kann aber 
auch zu einer Verbesserung der Gesamt-
versorgung Schwerverletzter führen, ins-
besondere der Begleitverletzungen an den 
Bewegungsorganen und deren Folgen.

Die Notwendigkeit für ein Zusammen-
gehen von Orthopädie und Unfallchirur-
gie besteht nach wie vor und wird beson-
ders vor den heutigen Sparzwängen evi-
dent. Gemeinsamkeiten sind u. a. 
F		die Chirurgie der Bewegungsorgane
F		die Gelenkchirurgie
F		die Wirbelsäulenchirurgie
F		die Diagnostik
F		die Biomechanik
F		die Forschung an den Bewegungsor-

ganen

Es gibt aber auch wichtige Unterschiede 
zwischen Orthopädie und Unfallchirur-
gie:
F		Behandlung der gesamten Verletzung 

oder nur der Bewegungsorgane
F		Notfallversorgung des Schwerverletz-

ten
F		Notfalleingriffe vs. geplante Eingriffe
F		unterschiedliche Mentalitäten
F		unterschiedliche Arbeitsweisen

Nach wie vor wird von prominenten Ver-
tretern der bisherigen Orthopädie das Fach 
Orthopädie und Unfallchirurgie nur für 
die „Erkrankungen und Verletzungen der 
Bewegungsorgane“ definiert, wobei be-
wusst oder unbewusst der Schwerverletzte 
und die Höhlen- und Organverletzungen, 
die Gefäß- und Nervenverletzungen, die 
Weichteildefekte mit notwendiger plasti-
scher Deckung, die Verbrennungen und 
das Management des Schwerstverletzten 
ausgeklammert werden. Da diese Verlet-
zungen aber expliziter Inhalt der gemein-
sam erarbeiteten Weiterbildungsordnung 
und der vorangegangenen Verhandlungen 
waren, sollten sich die bisherigen Ortho-
päden, jetzt als Orthopäden und Unfall-
chirurgen, diesen besonders verpflich-
tet fühlen. Während Unfallchirurgie im-
mer mit Notfallversorgung, Ad-hoc-Ent-
scheidungen und Änderungen des vorge-
sehenen Operationsprogramms zu leben 
wusste, gibt es in der Orthopädie fast aus-

schließlich geplante Eingriffe und einen 
damit wesentlich geregelteren Klinikall-
tag. Dahinter stehen auch unterschied-
liche Mentalitäten derjenigen Ärzte, die 
sich für Orthopädie, und derjenigen, die 
sich für Unfallchirurgie entschieden ha-
ben. Viele Kollegen/-innen haben bisher 
bewusst das eine oder das andere Fach ge-
wählt, weil ihnen mehr die Notfallversor-
gung im weitesten Sinne oder mehr das 
geplante orthopädische Vorgehen lagen. 
Mit dieser Entscheidung war auch immer 
eine Grundentscheidung im Hinblick auf 
die private Lebensqualität verbunden. Die 
unterschiedlichen Aufgaben machen auch 
unterschiedliche Arbeitsweisen erforder-
lich, was sich durch den neuen gemein-
samen Facharzt von der Aufgabenstellung 
her nicht ändert.

Nicht zuletzt die Schwerverletztenver-
sorgung wird dauerhaft die Konzentra-
tion auf die Unfallchirurgie und die Zu-
satzbezeichnung Spezielle Unfallchirurgie 
erforderlich machen, um die Gesamtver-
letzung in Deutschland flächendeckend 
kompetent versorgen zu können. Die zu-
nehmende Spezialisierung der Orthopä-
die wird auf der anderen Seite die Zusatz-
bezeichnung Spezielle Orthopädie oder 
auch weitere Subqualifikationen erforder-
lich machen. Der 4-jährige gemeinsame 
Facharzt, aufbauend auf den 2-jährigen 
chirurgischen „common trunk“, entwi-
ckelt sich damit mehr und mehr zur Ba-
sisweiterbildung, auf die später verschie-
dene weiterführende Module aufgesetzt 
werden müssen.

Versorgungsstrukturen  
laut Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung

Aus dem Weißbuch und der Idee flä-
chendeckender Traumanetzwerke in 
Deutschland ergibt sich für die Univer-
sitäten und die anderen Maximalversor-
ger in der Funktion von überregionalen 
Traumanetzwerken die folgende Konse-
quenz: An den Universitäten sind nach 
wie vor zwei W3-Lehrstühle für Unfall-
chirurgie und für Orthopädie erforder-
lich, die den gemeinsamen Facharzt so-
wie jeweils die Spezielle Unfallchirur-
gie oder die Spezielle Orthopädie vertre-
ten und die durch weitere W2- und W3-
Professuren des Fachs Orthopädie und 

Unfallchirurgie und ihrer Zusatzweiter-
bildungen ergänzt werden. Diese arbei-
ten eng zusammen und bilden gemein-
sam ein unfallchirurgisch-orthopädisches 
Zentrum, in dem auch eine oder mehrere 
Forschungsprofessuren eingebunden sein 
sollten. Die Bezeichnung „muskulo-ske-
lettal“ reduziert sprachlich zu sehr auf die 
Bewegungsorgane, scheint den Schwer- 
und Schwerstverletzten auszuschließen 
und hebt die Muskulatur unangemessen 
hervor, verschweigt aber die für das Fach 
so wichtigen Gelenke. Treffender wäre da 
schon die Bezeichnung „Trauma- und Ge-
lenkzentrum“.

Auch für die großen Häuser der Maxi-
malversorgung bieten sich 2 gleichberech-
tigte Chefarztabteilungen für Unfallchir-
urgie und für Orthopädie an, die natürlich 
sehr eng kooperieren müssen. 

In den Häusern der Regel- und Basis-
versorgung wird man sich entweder für 
die Betonung der Unfallchirurgie und ei-
nen unfallchirurgisch ausgebildeten Chef-
arzt mit der Zusatzbezeichnung Spezielle 
Unfallchirurgie oder eine mehr orthopä-
dische Ausrichtung entscheiden müssen. 
Dabei muss beachtet werden, dass das je-
weilige Komplementärfach nur durch die 
Einstellung eines Oberarztes nicht ausrei-
chend vertreten werden kann. In der nie-
dergelassenen Praxis werden die Fach-
ärzte für Orthopädie und Unfallchirurgie 
sehr viele überlappende Aufgaben über-
nehmen und sich sehr individuell spezi-
alisieren und als Belegärzte tätig werden. 
Die für das D-Arzt-Verfahren (Durch-
gangsarztverfahren) erforderliche ärzt-
liche Qualität kann nach den bisherigen 
Erfahrungen mit dem neuen Facharzt Or-
thopädie und Unfallchirurgie nur durch 
einen Arzt sichergestellt werden, der auch 
die Zusatzweiterbildung Spezielle Unfall-
chirurgie hat und an einem zum Verlet-
zungsartenverfahren zugelassenen Kran-
kenhaus tätig war.

Resümee

Momentan scheint die zunehmende Spe-
zialisierung in der Chirurgie eine unum-
kehrbare Entwicklung zu sein. Die Be-
handlung des Schwer- und Schwerstver-
letzten wird mit Sicherheit darunter lei-
den, weil der Schwerverletzte den Genera-
listen und nicht den Spezialisten braucht. 
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Was nützt der Knieexperte, wenn im 
Rahmen einer Mehrfachverletzung u. a. 
die der Schulter im Vordergrund steht? 
Die Zukunft wird zeigen, wie dieses Pro-
blem zugunsten der Schwerverletzten ge-
löst werden kann. Sicherlich ist es an der 
Zeit, den unfallchirurgischen Generalis-
ten mehr anzuerkennen und gezielt zu 
fördern. Es ist ähnlich wie im Sport, wo 
der Zehnkampf die Königsdisziplin ist, 
auch wenn hier keine Weltrekorde aufge-
stellt werden.
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