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vs. BG-Verfahren

Traumanetzwerk

Das Traumanetzwerk (TN) der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie 
(DGU) soll derzeit web-basiert über de-
finierte Entwicklungsstufen und Zertifi-
zierungsprozesse aufgebaut werden [5]. 
Ziele sind:
F		eine Optimierung der Versorgung 

Schwerverletzter in Deutschland un-
ter ständiger Kontrolle der Versor-
gungsqualität,

F		die Definition und Dokumentation 
von Versorgungsstandards und

F		die Kommunikation und Herausstel-
lung der Versorgungsnotwendigkeit 
für die Öffentlichkeit.

Die Heilverfahren (HV) der gesetzlichen 
Unfallversicherung sind seit Jahrzehnten 
sowohl für den ambulanten als auch den 
stationären Sektor eingeführt. Für die be-
teiligten Krankenhäuser wurde über die 
Zulassungsanforderungen eine Quasizer-
tifizierung etabliert [3].

Im Folgenden sollen absehbare Wech-
selwirkungen und mögliche Synergieef-
fekte zwischen dem Traumanetzwerk und 
den stationären Heilverfahren beleuchtet 
werden. Neben dem derzeitigen Status 
quo besteht ein erhebliches Entwicklungs-
potenzial, da das TN explizit als lernendes 
System beschrieben ist und die Anforde-
rungen für die HV regelmäßig überarbei-
tet und angepasst werden.

Grundlagen

Die wissenschaftlich untermauerte theore-
tische Basis des TN wird durch das Weiß-
buch Schwerverletztenversorgung der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie vom September 2006 [2] gebildet, das 
Empfehlungen zur Struktur, Organisati-
on und Ausstattung formuliert. Analysiert 

werden Statistiken und Literatur zur Epi-
demiologie und Versorgungsstruktur des 
schweren Traumas für den deutschen und 
internationalen Schriftraum. Wesentliche 
Rückschlüsse für die deutschen Verhält-
nisse bietet mit hoher Datenqualität das 
Polytraumaregister der DGU [6].

Für Deutschland wird eine 3-stufige 
Gliederung der Schwerverletztenversor-
gung mit einer flächendeckenden Basis-
struktur und darauf aufbauenden regio-
nalen und überregionalen Traumazentren 
vorgeschlagen. Die personellen und logis-
tischen Anforderungen für diese so defi-
nierte Maximal-, Schwerpunkt- und Flä-
chenversorgung wurden aktualisiert zum 
ursprünglichen Grundlagenpapier von 
1997 definiert [4].

Die rechtliche Grundlage für das Wei-
sungsrecht zur Definition von Zulassungs-
anforderungen in den BG-lichen Heilver-
fahren liefert der §34 des Sozialgesetz-
buchs (SGB) VII für die Gesetzliche Un-
fallversicherung. Für den stationären Be-
reich sind das Durchgangsarzt- (D-Arzt-) 
und das Verletzungsartenverfahren (VAV) 
mit personellen, räumlichen und struktu-
rellen Voraussetzungen niedergelegt [3]. 
Persönliche Qualifikationen sind für bei-
de HV der Facharzt Chirurgie oder Or-
thopädie/Unfallchirurgie sowie Zusatz-
bezeichnungen wie die Schwerpunktbe-
zeichnung Unfallchirurgie oder die Be-
zeichnung Spezielle Weiterbildung Un-
fallchirurgie. Für das VAV wird weiter-
hin eine mindestens 2-jährige Weiterbil-
dungsbefugnis in der speziellen Unfall-
chirurgie gefordert.

Kalkulation

Die Leistungsfähigkeit unfallchirurgischer 
Abteilungen lässt sich über die Faktoren 

Betten- und Operationskapazität, das 
operative Spektrum und die Fallzahlen 
mit guter Reproduzierbarkeit beschreiben 
[1]. Objektivierbare Zahlen werden über 
die Operationsdokumentation, Fallzahlen 
und die Jahresmeldungen an die Lands-
verbände im VAV geliefert. Hieraus lässt 
sich eine 1-, 2- oder Mehrzügigkeit einer 
unfallchirurgischen Klinik ableiten.

Ein ganztägig benutzter Operations-
saal (OP) im Vollbetrieb in der Unfall-
chirurgie hat eine Kapazität von etwa 
1000 Eingriffen/Jahr, gezählt nach Narko-
sen. Entsprechend der üblichen Liegedau-
er von 7 Tagen werden bei einer 80%igen 
Auslastung für den Betrieb etwa 25 Bet-
ten benötigt. Erfahrungsgemäß sind 1/5 
der operierten Fälle in der Unfallchirur-
gie bezüglich des Schweregrades analog 
des Schwerverletztenartenkatalogs des 
VAV einzuordnen. Entsprechend sind bei 
einer relativen Konstanz mit 20% Anteil 
BG-lich Versicherter 50 Fälle des VAV pro 
Jahr zu erwarten.

Eine 1-Zügigkeit entspricht somit 25 
Betten, einem Vollzeit-OP, 1000 opera-
tiven Fällen und einer Übungshaltung von 
250 relevanten Verletzungen pro Jahr, was 
1 Fall täglich entspricht. Für die Schwer-
punktversorgung ist eine doppelte Kapa-
zität mit 2 Sälen und mindestens 50 Bet-
ten erforderlich. Die Aufgaben der Maxi-
malversorgung sind nur in 3- oder mehr-
zügigen Abteilungen zu bewältigen.

Synergien

Für Industrieländer mit hohem Versor-
gungsstandard kann der Bedarf für ma-
ximal versorgende Traumazentren mit et-
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wa 1/1.000.000 Einwohner definiert wer-
den. In Deutschland sind derzeit mehr als 
500 Kliniken zum VAV zugelassen. Aus 
den vorgenannten Kalkulationen und den 
Vorgaben des Weißbuchs lässt sich eine 
Dreigliedrigkeit der Schwerverletztenver-
sorgung unter den Gesichtspunkten des 
Bedarfs und der Qualität formulieren.

Notwendig sind etwa 60 maximal ver-
sorgende Zentren mit jeweils mehr als 70 
Betten und hoher Operationskapazität 
mit mindestens 3 Sälen parallel bei einem 
Durchsatz von 3000 operativen Fällen/
Jahr. Schwerpunkthäuser werden mit ei-
ner Zahl von 200–300 benötigt. Sie soll-
ten zum VAV zugelassen sein und annä-
hernd 100 Fälle des VAV pro Jahr behan-
deln. Diese Häuser werden in der Regel 
eine Weiterbildungsbefugnis von min-
destens 2 Jahren von den zuständigen 
Landesärztekammern erhalten. Die flä-
chendeckende Versorgung kann über 1-
zügige Abteilungen erfolgen, die in jedem 
Fall über eine Durchgangsarztzulassung 
verfügen sollten.

Ausblick

Die Initiative der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie zum Aufbau eines 3-
stufigen Traumanetzwerks in Deutsch-
land kann durch die seit langem etablier-
ten Heilverfahren der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung (DGUV) wirk-
sam unterstützt werden. Die HV bieten ei-
ne gesetzliche Verankerung für die gefor-
derten Ausstattungsstandards und Perso-
nalkompetenzen. Eine deckungsgleiche 
Ausprägung der Zulassung zum VAV ei-
nerseits und der Zertifizierung als regi-
onales oder überregionales Traumazent-
rum ist anzustreben.

Qualitätssichernde Aspekte des TN 
wie die Teilnahme am Traumaregis-
ter sind auch als Verpflichtung zur Leis-
tungsabbildung im VAV denkbar. Eine 
verbesserte nachvollziehbare Leistungs-
erfassung kann im Sinne von Mindest-
mengen die Übungshaltung sicherstellen 
und eine am Bedarf adaptierte Verteilung 
der Traumastützpunkte unterstützen. Die 
Auslegung des TN als lernendes System 
einerseits und die dynamische Weiterent-
wicklung der HV unter einer künftigen 
zentralen einheitlichen Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung anderer-

seits bieten auch nach Zusammenschluss 
von Orthopädie und Unfallchirurgie er-
hebliche Chancen zur Sicherung einer 
nach internationalen Standards auf ho-
hem Niveau strukturierten unfallchirur-
gischen Versorgung in Deutschland.
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Zusammenfassung
Auf der Grundlage des Weißbuchs zur unfall-
chirurgischen Versorgung von Schwerverletz-
ten soll auf Initiative der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie ein Traumanetzwerk 
installiert werden. Seit Jahrzehnten bestehen 
im Rahmen des Versorgungsauftrags der Ge-
setzlichen Unfallversicherung definierte Aus-
stattungs- und Personalanforderungen an 
zugelassene unfallchirurgische Abteilungen. 
Über objektivierbare Leistungs- und Aus-
stattungsparameter lassen sich zweckmäßi-
ge Abteilungsgrößen für die flächendecken-
de Versorgung sowie die übergreifenden re-
gionalen und überregionalen Traumazentren 
in einem 3-stufigen System definieren. Bei-
de Systeme bieten prinzipielle Gestaltungs-
möglichkeiten für eine optimale qualitätso-
rientierte und bedarfsgerechte Versorgungs-
situation.
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Trauma network versus legal 
accident insurance system

Abstract
Based on the so-called white paper on the 
structure for treating severely injured pa-
tients, a trauma network should be installed 
on the initiative of the German Society for 
Trauma Surgery. For decades, equipment and 
staff requirements for authorized surgical de-
partments have been defined by the legal ac-
cident insurance industry. Regarding param-
eters for performance and equipment, de-
partment sizes have been defined for re-
gional and supraregional trauma centers in a 
three-stage system. Both systems offer prin-
ciple design options for an optimal quality-
oriented supply situation adapted to specif-
ic needs.
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