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Ausgangslage

Die Heilverfahren der gesetzlichen Un-
fallversicherung haben sich seit Jahr-
zehnten im Ansatz und in der Zielrich-
tung bewährt. Durch die Formulierung 
hoher Anforderungen und die Einbin-
dung besonders qualifizierter Leistungs-
erbringer konnten anerkannt gute Be-
handlungs- und Rehabilitationsergebnisse 
erzielt werden. 

Ausgehend von diesem hohen Quali-
tätsniveau stehen die unfallversicherungs-
rechtlichen Heilverfahren als Teil eines 
sich wandelnden Gesundheitswesens vor 
neuen Herausforderungen. Hierzu zählen 
eine unveränderte Bedarfssituation mit 
seit Jahren sinkenden Unfallzahlen sowie 
die unvermindert hohe und z. T. noch stei-
gende ökonomische und sozialpolitische 
Bedeutung schwerer und schwerster Ver-
letzungsfälle. Darüber hinaus wurden in 
den vergangenen Jahren weit reichende 
gesundheitspolitische Entwicklungen mit 
z. T. erheblichen Änderungen der Ver-
sorgungslandschaft eingeleitet. Vor dem 
Hintergrund gestiegener Qualitäts- und 
Wirtschaftlichkeitsanforderungen müs-
sen schließlich dauerhafte Anstrengun-
gen zur weiteren Verbesserung der Effizi-
enz der medizinischen und rehabilitativen 
Leistungen unternommen werden.

Mit dem Ziel, die Versorgung Unfall-
verletzter mit „allen geeigneten Mitteln“ 
weiterzuentwickeln und die Zukunftsfä-
higkeit der politisch wie gesellschaftlich in 
hohem Maße anerkannten Heilverfahren 

zu sichern, verabschiedete die Mitglieder-
versammlung der DGUV (Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung) „Eckpunk-
te zur Neuausrichtung der Heilverfahren 
in der gesetzlichen Unfallversicherung“ 
[1]. Dieses Eckpunktepapier will den Im-
puls für eine vertiefende Diskussion in 
den Fachgremien und Selbstverwaltungs-
organen der DGUV und ihrer Mitglieder 
geben und ist als Richtschnur für die erst 
noch vorzunehmende Erarbeitung kon-
kreter Konzepte gedacht.

Durchgangsarztverfahren

Das heutige Durchgangsarztverfahren 
(D-Arzt-Verfahren) besteht seit 1925. Än-
derungen wurden im Laufe der Zeit ledig-
lich hinsichtlich der Qualifikationsanfor-
derungen und der technischen und räum-
lichen Kriterien vorgenommen. Die D-
ärztliche Behandlung, ob im niedergelas-
senen oder im stationären Bereich, wird 
lediglich durch die Behandlung Schwerst-
unfallverletzter mit dem dazugehörigen 
Verletzungsartenkatalog eingeschränkt. 
Ansonsten unterscheidet das D-Arzt-Ver-
fahren strukturell nicht zwischen statio-
närer und ambulanter Behandlung.

Vor dem Hintergrund der neuen Wei-
terbildungsordnung spricht sich das Eck-
punktepapier im Grundsatz für eine abge-
stufte Beteiligung am D-Arzt-Verfahren 
als tragfähiges Modell aus. So wird unter-
schieden zwischen 
F		D-Ärzten, die stationsersetzende ope-

rative Eingriffe vornehmen, und 

F		D-Ärzten, die nicht ambulant operie-
ren, aber im Wesentlichen das Heil-
verfahren überwachen und steuern 
(„case management“).

Die differenzierten Zulassungsverfah-
ren könnten sich derart gestalten, dass 
der Arzt, der stationsersetzende operative 
Eingriffe erbringt, weiterhin – wie auch 
schon bisher neben dem Facharzt für Or-
thopädie und Chirurgie – die Zusatzquali-
fikation „Spezielle Unfallchirurgie“ nach-
weisen muss.

Der D-Arzt, der keine operativen Ein-
griffe vornimmt, muss den Facharzt für 
Orthopädie und Unfallchirurgie sowie 
nach seiner Facharztanerkennung 1 Jahr 
Tätigkeit in einem zum Verletzungsarten-
verfahren (VAV) zugelassenen Kranken-
haus nachweisen. Zusätzlich sind das Ein-
führungsseminar in die D-Arzt-Tätigkeit 
zu absolvieren sowie – und diese Lehr-
gänge müssten von der DGUV (Landes-
verbände) noch eingerichtet werden – 
Kenntnisse im Begutachtungswesen in 
der gesetzlichen Unfallversicherung und 
im Bereich des Rehabilitationsmanage-
ments nachzuweisen.

Die Tatsache, dass viele Behandlungs-
berichte mit wochen- oder monatelanger 
Verspätung bei den Unfallversicherungs-
trägern eintreffen, ist für eine zeitnahe 
Steuerung und Überwachung des Heil-
verfahrens unbefriedigend. Die recht-
zeitige Eingliederung des Unfallverletz-
ten in sein Berufsleben findet dadurch oft 
erst sehr verspätet statt. Diese bestehen-
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den Defizite unterstreichen den Nachhol-
bedarf, die Qualifikationsanforderungen 
der D-Ärzte noch mehr zu verlagern – 
vom operierenden Unfallchirurg hin zum 
Case-Manager der Unfallversicherung.

Unter Beachtung der ärztlichen Wei-
terbildung und der Gewährleistung einer 
flächendeckenden Versorgung soll das 
heutige H-Arzt-Verfahren entfallen.

Einbeziehung von  
weiteren Leistungserbringern

Die Mitgliederversammlung der DGUV 
sprach sich dafür aus, die besondere Kom-
petenz einzelner Leistungserbringer für 
bestimmte operative Eingriffe bei Bedarf 
und im Rahmen der Systematik der Heil-
verfahren zu nutzen. Hier handelt es sich 
insbesondere um Ärzte, die sich auf eine 
bestimmte Operationsart, z. B. Eingriffe 
am Knie oder an der Schulter, speziali-
siert haben, und bisher nicht am berufs-
genossenschaftlichen Heilverfahren betei-
ligt werden konnten. Oft sind diese Ärzte 
in Privatkliniken oder Praxen tätig, die 
nicht unter die Regularien des Vertrages 
Ärzte/Unfallversicherungsträger fallen. 
Es besteht daher zurzeit nur die Mög-
lichkeit, dass der Unfallversicherungsträ-
ger im Einzelfall einen Behandlungsauf-
trag erteilt. 

Für diese Problematik wurde in der zu-
ständigen Arbeitsgruppe noch keine De-
taillösung für generelle Beteiligungsan-
forderungen gefunden. Für die entspre-
chenden Fälle sind Qualitätskriterien zu 
formulieren, anhand derer die konkrete 
Auswahl der Leistungserbringer erfolgen 
kann.

Einführung eines kontinuierlichen 
Qualitätssicherungssystems

Angesichts der gestiegenen Anforde-
rungen an den Nachweis von Qualität 
und Wirtschaftlichkeit der Leistungen ist 
es notwendig, ein Konzept zur kontinuier-
lichen Qualitätssicherung zu entwickeln. 
Es muss Verfahren einer kontinuierlichen 
Qualitätskontrolle beinhalten und ver-
stärkt Aspekte der Prozess- und Ergeb-
nisqualität berücksichtigen. 

Zulassung/Vertragsabschluss. Die nach-
gewiesene Qualität ist für die Entschei-
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Zusammenfassung
Die seit Jahrzehnten im Ansatz und in der 
Zielrichtung bewährten Heilverfahren der ge-
setzlichen Unfallversicherung bedürfen we-
gen des Wandels im Gesundheitswesen, ge-
sundheitspolitischen Entscheidungen, aber 
auch ökonomischen und sozialpolitischen 
Gesichtspunkten einer Anpassung an die ge-
änderten Bedingungen. Mit diesen Ände-
rungen sollten aber keine Qualitätseinbußen, 
sondern eher Qualitätsverbesserungen ein-
hergehen. Das von der DGUV (Deutsche Ge-
setzliche Unfallversicherung) herausgege-
bene Eckpunktepapier zur Neuausrichtung 
der Heilverfahren in der gesetzlichen Unfall-
versicherung ist als Richtschnur für die Erar-
beitung konkreter Konzepte gedacht. Im vor-

liegenden Beitrag wird nach einem kurzen 
Exkurs zur Ausgangslage auf einige im Eck-
punktepapier angedachte Änderungen ein-
gegangen, wie Änderungen im Durchgangs-
arztverfahren, Einbeziehung weiterer Leis-
tungserbringer, Einführung eines kontinuier-
lichen Qualitätssicherungssystems und An-
passung an die Veränderungen im vertrags-
ärztlichen Bereich. 

Schlüsselwörter
Heilverfahren der gesetzlichen  
Unfallversicherung · Deutsche Gesetzliche 
Unfallversicherung (DGUV) · Eckpunkte- 
papier · Durchgangsarztverfahren · 
Qualitätssicherung

Deliberations on changes to outpatient treatment.  
From the perspective of the German statutory accident insurance

Abstract
The medical treatments consistently used for 
decades by the German statutory accident 
insurance need to be adapted to new con-
ditions arising from changes in healthcare, 
health economy, health policy, as well as 
changing economical and socio-political per-
spectives. These changes, however, should 
not affect quality of care. The key issue paper 
published by the German statutory Insurance 
on the adjustment of healthcare in statutory 
accident insurance is intended to be a guide-
line for the development of concrete con-
cepts. Following a short discourse on the out-
set position, the current article presents some 

of the changes discussed in the key issue pa-
per, such as authorized medical examina-
tions and the inclusion of other service pro-
viders, the introduction of a continuous qual-
ity assurance system and implementation of 
the changes in the area of healthcare system 
physicians.

Keywords
German statutory accident insurance health-
care · German statutory accident insurance 
(DGUV) · Key issue paper · Authorized  
medical examination procedures · Quality  
assurance
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dung über die Zulassung von Leistungs-
erbringern und den Abschluss von Ver-
sorgungsverträgen maßgeblich. Im Rah-
men der Konzeptentwicklung sind Qua-
litätskriterien zu definieren und Instru-
mente zur Messung der Prozess- und Er-
gebnisqualität zu entwickeln, die regelhaft 
mit vertretbarem Aufwand, insbesonde-
re aufgrund vorhandener Daten, zum 
Einsatz kommen können. Flankierend 
zu einem neu strukturierten Qualitäts-
sicherungssystem ist bei der Beteiligung 
von Leistungserbringern durch entspre-
chende vertragliche Gestaltung sicherzu-
stellen, dass der geforderte Qualitätsstan-
dard erhalten bleibt.

Anpassung an Bedarf/Mindestfallzah-
len. Unter Berücksichtigung von Be-
darfsgesichtspunkten im Sinne einer kon-
sequenten Qualitätsorientierung der Heil-
verfahren liegt es nahe, über die Einfüh-
rung von Bedarfsaspekten eine stärkere 
Konzentration auf Leistungserbringersei-
te herbeizuführen. Ziel ist es, Qualitätsan-
reize zu schaffen und Überversorgung zu 
vermeiden. Vor dem Hintergrund rück-
läufiger Gesamtunfallzahlen und in An-
betracht der besonderen sozialpolitischen 
sowie ökonomischen Bedeutung schwerer 
Verletzungsfälle soll bei der Beteiligung 
von Leistungserbringern deshalb künf-
tig auch Bedarfsgesichtspunkten Rech-
nung getragen werden. Die Zulassung 
nach Bedarfsaspekten ist so zu gestalten, 
dass nachrückende hochqualifizierte Leis-
tungserbringer nicht ausgeschlossen wer-
den. 

Unter dem Blickwinkel des tatsäch-
lichen Bedarfs und der Steigerung der 
fachlichen Kompetenz der Leistungser-
bringer ist auch über die Einführung von 
Mindestfallzahlen zu entscheiden. Bereits 
jetzt können die Landesverbände Betei-
ligungen am D-Arzt-Verfahren kündi-
gen, wenn in einem Zeitraum von 5 Jah-
ren im Jahresdurchschnitt nicht mehr 
als 150 Unfallverletzte von dem betref-
fenden D-Arzt erstversorgt wurden. Die-
se Fallgrenze wurde entwickelt, um den 
D-Ärzten eine relativ hohe Versorgungs-
quote bei der Behandlung Unfallverletzter 
zu gewährleisten. Hier wäre es für die Zu-
kunft durchaus vorstellbar, den Anteil auf 
etwa 250 Arbeitsunfallverletzte pro Jahr 
anzuheben.

Eine qualitäts- und bedarfsorientierte 
Neuordnung der Versorgung Unfallver-
letzter muss auch Strategien für den Fall 
beinhalten, dass in einzelnen Regionen 
eine Unterversorgung droht oder bereits 
eingetreten ist.

Übergangszeit. Das Konzept zur zukünf-
tigen Zulassung nach Bedarfs- und Qua-
litätsgesichtspunkten soll Übergangsrege-
lungen bis zur vollständigen Einführung 
eines neuen Modells vorsehen.

Anpassung an die Veränderungen 
im vertragsärztlichen Bereich

Durch die Liberalisierung und Flexibi-
lisierung der vertragsärztlichen Versor-
gung sehen sich die Landesverbände der 
DGUV mit neuen, sehr unterschiedlichen 
Niederlassungsmodellen konfrontiert 
(z. B. medizinische Versorgungszentren, 
überörtliche Gemeinschaftspraxen, An-
stellung weisungsbefugter Ärzte). Damit 
das D-Arzt-Verfahren auch in diesen neu-
en Versorgungsstrukturen bestehen kann, 
müssen auch in Zukunft folgende Voraus-
setzungen vom D-Arzt erfüllt werden:
F		Der D-Arzt muss seine Tätigkeit per-

sönlich erbringen.
F		Der D-Arzt muss weisungsfrei sein.
F		Insbesondere bei überörtlichen Ge-

meinschaftspraxen muss der Ort der 
Tätigkeit des D-Arztes die räum-
lichen und technischen Vorausset-
zungen der Anforderungen zur Betei-
ligung am D-Arzt-Verfahren erfüllen.

In diesem Zusammenhang kann die Ge-
währleistung einer einheitlichen „Ständi-
gen Unfallärztlichen Bereitschaft“ disku-
tiert werden. Die zurzeit bestehende Re-
gelung unterscheidet nicht, ob der D-Arzt 
im ländlichen Bereich oder in der Stadt tä-
tig ist. Nach den zurzeit gültigen D-Arzt-
Anforderungen hat der D-Arzt in der 
Zeit von Montag bis Freitag von 08.00–
18.00 Uhr und am Samstag – mit der 
Möglichkeit durchgangsärztlicher Vertre-
tungsregelungen – von 08.00–13.00 Uhr 
seine unfallärztliche Bereitschaft zu ge-
währleisten. Ob sich die Praxis im Bal-
lungsraum oder auf dem Lande befindet, 
ist unerheblich, ebenso die Dichte der D-
Arzt-Praxen in einem bestimmten Be-
reich. Hier sollten in Zukunft individu-

ellere Lösungen gefunden werden, die 
den Bedürfnissen der Unfallverletzten, 
aber auch der niedergelassenen D-Ärzte 
Rechnung tragen.
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