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Neuausrichtung der Heilverfahren in der GUV

Seit dem Jahr 2008 arbeitet die Deutsche 
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 
an Konzepten zur Neuausrichtung der 
Heilverfahren. Für das Jahr 2010 wer-
den erste konkrete Umsetzungsschritte 
erwartet, die das Durchgangsarzt- (D-
Arzt-) und das Heilverfahrensarztverfah-
ren (H-Arzt-Verfahren) betreffen. Auch 
bei den Überlegungen zu den stationären 
Heilverfahren, insbesondere zum Verlet-
zungsartenverfahren (VAV), wurden im 
Jahr 2009 Fortschritte erzielt, und auch 
diesbezüglich zeichnen sich die Konturen 
deutlicher ab. Allerdings bedürfen die 
konzeptionellen Überlegungen zum stati-
onären Bereich in mancher Hinsicht noch 
der Konkretisierung und Klärung. Mit ei-
ner stufenweisen Umsetzung kann hier ab 
dem Jahr 2011 gerechnet werden.

Mit der Neuausrichtung der Heilver-
fahren ist nicht beabsichtigt, deren bishe-
rige bewährte Basis zu verlassen und ein 
von Grund auf neues Verfahren zu entwi-
ckeln. Vielmehr ist – ausgehend von die-
ser guten und bewährten Grundlage – ei-
ne Weiterentwicklung in einem verän-
derten Umfeld beabsichtigt.

Die DGUV ist stärker als bisher gefor-
dert, Qualität und Wirtschaftlichkeit für 
ihre medizinischen und rehabilitativen 
Leistungen nachzuweisen. Seit mehreren 
Jahren gibt es den neuen Facharzt für Or-
thopädie und Unfallchirurgie, das Kas-
senarztrecht wurde erheblich verändert, 
und der stationäre Bereich befindet sich in 

einem tiefgreifenden, weiter voranschrei-
tenden Wandel.

Die Diskussionen um die Neuaus-
richtung der Heilverfahren der DGUV 
wurden zum einen im Kreis der Unfall-
versicherungsträger geführt, um eige-
ne Lösungsansätze zu entwickeln. Da ei-
ne Neuausrichtung aber ohne Akzeptanz 
auf Seiten der Partner der DGUV in der 
Ärzteschaft – sowohl im ambulanten als 
auch im stationären Bereich – nicht ge-
lingen kann, wurde und wird der interne 
Diskussionsprozess von einem intensiven 
und kontinuierlichen Austausch mit den 
Organisationen der Ärzteschaft als Part-
nern begleitet.

Neuordnung des 
Durchgangsarztverfahrens

Zunächst soll der Bereich angesprochen 
werden, der bereits am weitesten konkre-
tisiert ist und voraussichtlich schon in die-
sem Jahr, 2010, in die Umsetzungsphase 
eintreten wird: das D-Arzt-Verfahren.

Das neue Konzept sieht einen modul-
haften Aufbau vor. Als Grundmodul sind 
für alle D-Ärzte Grundanforderungen 
vorgesehen. Sie bestehen in der Qualifi-
kation als Facharzt für Orthopädie und 
Unfallchirurgie, 1 Jahr Tätigkeit an einer 
Klinik, die zum VAV zugelassen ist, so-
wie weiteren qualitätssichernden Anfor-
derungen, auf die im Folgenden eingegan-
gen werden wird.

Für D-Ärzte am Krankenhaus und 
D-Ärzte, die ambulante Operationen ge-
mäß einem qualifizierten stationserset-
zenden Operationskatalog durchführen, 
wird die Zusatzweiterbildung Spezielle 
Unfallchirurgie vorausgesetzt. Dies ent-
spricht den bisherigen Anforderungen an 
die D-Ärzte.

Für das weitere, darauf aufbauende 
Modul, das zur Tätigkeit als D-Arzt in 
einem zum VAV zugelassenen Haus bzw. 
in einem SGB-VII-Traumazentrum (SGB: 
Sozialgesetzbuch) berechtigt, wird voraus-
sichtlich weiterhin die Weiterbildungsbe-
fugnis – allerdings nicht zwingend die 2-
jährige – gefordert werden. Daneben wird 
an dem Erfordernis einer 3-jährigen Tä-
tigkeit am VAV-Haus festgehalten.

Für alle D-Ärzte sollen zusätzliche 
qualitätssichernde Maßnahmen vorgese-
hen werden. Dies bezieht sich insbeson-
dere auf den Nachweis regelmäßiger Fort-
bildung, die gegenüber dem bisherigen 
Stand ausgeweitet und spezifiziert wird. 
Den besonderen Belangen der Unfall-
versicherung entspricht es, wenn sich die 
Fortbildung nicht nur auf die Besonder-
heiten der Heilverfahren der DGUV und 
die speziellen Aufgaben der D-Ärzte als 
Lotsen im Heilverfahren – beispielswei-
se auch im Zusammenhang mit dem Re-
habilitationsmanagement der Unfallver-
sicherungsträger – bezieht, sondern auch 
fachliche Aspekte der Rehabilitationsme-
dizin, der Kindertraumatologie und der 
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Begutachtung einbezogen werden. Dies 
verdeutlicht, dass mit der Zulassung des 
neuen Facharztes keine Abstriche hin-
sichtlich der Qualifikation vorgenommen 
werden, sondern an die Fortbildung ge-
nau die Anforderungen gestellt werden, 
die der D-Arzt als Lotse in den Heilver-
fahren der DGUV benötigt.

Bislang stand mit den Anforderungen 
an die Qualifikation und Praxisausstat-
tung der D-Ärzte die Strukturqualität im 
Vordergrund. In Zukunft sollen verstärkt 
auch die Prozess- und Ergebnisqualität ei-
ne Rolle spielen. Entsprechend den Hin-
weisen, die die DGUV aus der Ärzteschaft 
erhielt, sollen zur Qualitätssicherung nicht 
erneut Daten bei den Ärzten erhoben wer-
den. Vielmehr sollen Informationen, die 
bei den Unfallversicherungsträgern ohne-
hin vorhanden sind, genutzt werden. Da-
zu gehört v. a., dass in Zukunft die D-Arzt-
Berichte intensiver als bisher ausgewertet 
werden sollen. Zusätzlich wird daran ge-
dacht, die Behandlungsergebnisse aus der 
Sicht der betroffenen Patienten selbst zu 
erfragen. Beides soll als Übersicht zusam-
mengeführt und damit den D-Ärzten ein 
Feedback gegeben werden. Auf diese Wei-
se sollen gute Behandlungsergebnisse be-
stätigt, aber auch ggf. Hinweise auf Pro-
bleme und Mängel gegeben werden. Ein 
solches Bewertungssystem kann natürlich 
nicht von heute auf morgen etabliert wer-
den. Es soll in einem wissenschaftlichen 
Projekt entwickelt werden, das voraus-
sichtlich im Jahr 2011 starten kann.

Eine weitere Qualitätssteigerung wird 
davon erwartet, die Mindestfallzahl im 
D-Arzt-Verfahren maßvoll zu erhöhen. 
Ausreichend versiert wird ein D-Arzt mit 
den an ihn gestellten Anforderungen nur 
dann umgehen können, wenn er arbeits-
täglich mindestens mit 1 Fall im D-Arzt-
Verfahren konfrontiert ist. Daraus ergibt 
sich eine bundeseinheitliche Mindestfall-
zahl von 250 als grundsätzliche Anforde-
rung. Diese Mindestfallzahl liegt weit un-
ter den durchschnittlichen Fallzahlen der 
D-Arzt-Praxen und wird nach den uns 
bekannten Daten nur von einer sehr ge-
ringen Zahl von D-Ärzten unterschritten. 
Die Erhöhung der Mindestfallzahlen darf 
nicht zu Versorgungslücken in der Fläche 
– insbesondere in dünn besiedelten länd-
lichen Gegenden – führen. Deshalb sieht 
das Konzept Ausnahmen von der Min-

destzahl vor. Hierfür werden konkrete 
Kriterien entwickelt, die sich am Verhält-
nis der D-Ärzte zur Zahl der Versicher-
ten in der Region sowie an der Entfer-
nung zum nächsten D-Arzt orientieren 
werden.

Das Konzept sieht vor, dass die Betei-
ligung als D-Arzt alle 5 Jahre anhand der 
Qualitätsvorgaben und Mindestfallzahlen 
überprüft wird. Die Beteiligung soll nur 
fortgesetzt werden, wenn diese Anfor-
derungen im Überprüfungszeitraum er-
füllt wurden und daher davon ausgegan-
gen werden kann, dass sie auch weiterhin 
erfüllt werden.

Auslaufendes H-Arzt-Verfahren

Mit der Erweiterung des D-Arzt-Verfah-
rens auf den neuen Facharzt für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie sind aus Sicht 
der DGUV keine durchschlagenden 
Gründe mehr gegeben, das H-Arzt-Ver-
fahren für die Zukunft weiterzuführen. 
Neue H-Arzt-Beteiligungen sollen da-
her ab Inkrafttreten der Neuregelungen 
im D-Arzt-Verfahren nicht mehr bewil-
ligt werden. Für die heutigen H-Ärzte ist 
ein Bestandsschutz von 5 Jahren für die 
bestehende H-Arzt-Beteiligung vorgese-
hen. Sie haben die Möglichkeit, bis zum 
Ablauf dieser Übergangsfrist die Zulas-
sung als D-Arzt zu erlangen. Vorausset-
zung hierfür ist nach unserem Konzept, 
dass die geschilderten Mindestfallzahlen 
für D-Ärzte erreicht und die übrigen Qua-
litätsanforderungen – insbesondere hin-
sichtlich der regelmäßigen Fortbildung – 
erfüllt werden. Um Missverständnissen 
vorzubeugen: Der H-Arzt braucht, um 
als D-Arzt zugelassen zu werden, in die-
sen Fällen natürlich nicht die Qualifika-
tion des neuen Facharztes für Orthopädie 
und Unfallchirurgie nachzuholen. Die ei-
gentliche Hürde werden die Mindestfall-
zahlen bilden.

Nächste Schritte

Das Konzept zur Neuordnung des D-
Arzt-Verfahrens, das im vorliegenden 
Beitrag nur in seinen Grundzügen darge-
stellt werden kann, erhielt bis zum Früh-
jahr 2010 konkrete Formen. Die Anforde-
rungen der DGUV an die D-Ärzte wur-
den entsprechend den Konzeptüberle-

gungen neu gefasst. Die Verhandlungen 
mit der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) über die erforderlichen 
Änderungen am Ärztevertrag konnten 
zum Abschluss gebracht werden. Die zu-
ständigen Gremien der DGUV auf Ge-
schäftsführer- und Selbstverwaltungsebe-
ne stimmten der Neufassung des Ärzte-
vertrags und den neuen D-Arzt-Anforde-
rungen im Mai 2010 zu.

Vorbehaltlich der noch ausstehen-
den Verabschiedung in den Gremien der 
KBV kann die Neuordnung somit, soweit 
sie das D- und das H-Arzt-Verfahren be-
trifft, am 01.10.2010 in Kraft treten.

Neuausrichtung der 
stationären Heilverfahren

Parallel zur Neuordnung des D-Arzt-Ver-
fahrens wurde auch die Neuausrichtung 
der stationären Heilverfahren diskutiert 
und bereits ein wenig vorangetrieben. Al-
lerdings besteht noch weiterer Klärungs- 
und Konkretisierungsbedarf. Die Eck-
punkte für diese Entwicklung wurden von 
der Mitgliederversammlung der DGUV 
Mitte des Jahres 2009 beschlossen [2]. Ei-
nige der zentralen Aussagen aus dem Eck-
punktepapier sind:
F		Auch die stationären Heilverfahren 

sollen vorrangig unter Qualitätsge-
sichtspunkten überprüft und neu ge-
ordnet werden.

F		Es sollen Vorgaben für die Verlegung 
in eine BG-Klinik (BG: Berufsgenos-
senschaft) oder in ein gleich gestelltes 
Krankenhaus formuliert werden. Da-
bei geht es insbesondere um die Si-
cherstellung der über die Akutbehand-
lung hinausgehenden Rehabilitati-
onsziele.

F		Der VAV-Katalog soll überprüft und 
ggf. angepasst werden.

F		Die Vorstellungs- und Verlegungs-
pflichten sollen überprüft und ggf. 
neu geregelt werden.

F		Die Vorgaben des Weißbuchs der 
DGU (Deutsche Gesellschaft für Un-
fallchirurgie) [1], insbesondere die 
Entwicklung von TraumanetzwerkD, 
sollen für die stationären Heilverfah-
ren der DGUV genutzt werden.

F		Sofern die Qualitätsanforderungen 
der DGUV über den Leistungsum-
fang der Fallpauschalen hinausgehen, 
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sollen Vergütungsfragen aufwandsge-
recht geregelt werden.

F		Die Vorstellungs- und Verlegungs-
pflichten sollen wirksam durchge-
setzt werden, d. h. für Verstöße sollen 
auch wirksame Sanktionen vorgese-
hen werden.

Wie im D-Arzt-Verfahren verspricht sich 
die DGUV auch im Bereich des VAV von 
der Konzentration auf die Zusammenar-
beit mit den besonders qualifizierten und 
leistungsfähigen Kliniken eine Sicherung 
und Steigerung der Qualität.

Ähnlich wie im D-Arzt-Verfahren 
sieht das Konzept der DGUV auch beim 
VAV eine qualitätsbezogene Mengensteu-
erung über Mindestfallzahlen vor. Ob 
die bisher in den Diskussionen genannte 
Zahl von 100 VAV-Fällen pro Jahr geeig-
net ist, wird noch genauer geprüft. Hierzu 
muss die bislang vorliegende Datenbasis 
im Laufe des Jahres 2010 noch verbessert 
werden, um zu tragfähigen Beurteilungs-
grundlagen zu kommen. Natürlich muss 
auch hier eine ausreichende Versorgung 
in der Fläche gewährleistet sein. Sofern 
– wie in Flächenstaaten mit z. T. gerin-
ger Bevölkerungsdichte wie Niedersach-
sen und Schleswig-Holstein – das Krite-
rium der Mindestfallzahlen zu Versor-
gungslücken führen würde, müssen Aus-
nahmen zugelassen werden. Nach bishe-
rigen Schätzungen weisen etwa 300 Kli-
niken in Deutschland alle Qualitätsmerk-
male auf, die aus Sicht der DGUV für ei-
ne optimale Akutbehandlung schwerer 
unfallchirurgischer Fälle in einem neuge-
ordneten VAV vorauszusetzen sind. Die-
se Zahl kann sich etwas erhöhen, um auch 
die Versorgung in der Fläche ausreichend 
darzustellen. Dies wird zwangsläufig zu 
einem Ausleseprozess führen, mit der 
Folge, dass von den derzeit etwa 600 zuge-
lassenen Häusern mittelfristig nur gut die 
Hälfte die Zulassung behalten wird. Be-
troffen sein werden diejenigen Häuser, 
die sich in den letzten Jahren ohnehin – 
von der unfallchirurgischen Notfallauf-
nahme bis zur unfallchirurgischen Rund-
um-die-Uhr-Akutversorgung – von den 
Anforderungen der DGUV entfernt ha-
ben und aufgrund geringer Fallzahlen im 
VAV wirtschaftlich nur geringfügig tan-
giert sein werden. Die stetig sinkenden 
Unfallzahlen und die Veränderungspro-

Zusammenfassung · Abstract

Trauma Berufskrankh 2010 · 12 [Suppl 4]:397–401  DOI 10.1007/s10039-010-1643-6
© Springer-Verlag 2010

A. Kranig

Neuausrichtung der Heilverfahren in der Gesetzlichen 
Unfallversicherung. Aktueller Stand und Ausblick

Zusammenfassung
Die ambulanten und stationären Heilverfah-
ren der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung (DGUV) werden derzeit überprüft 
und sollen schrittweise entsprechend den 
geänderten Rahmenbedingungen und An-
forderungen neu ausgerichtet werden. Da-
bei wird auf bewährten Prinzipien und Struk-
turen aufgebaut. Ziel ist es, die Qualität der 
Ergebnisse der Heilverfahren zu stärken und 
dem veränderten Bedarf Rechnung zu tra-
gen. Die Änderungen im Durchgangsarzt-
verfahren (D-Arzt-Verfahren) zeichnen sich 
bereits deutlich ab, mit einer Umsetzung ist 
noch im Jahr 2010 zu rechnen. Das H-Arzt-
Verfahren (Heilverfahrensarztverfahren) soll 
– mit einer Übergangsfrist bis 2015 – entfal-

len. Auch für das Verletzungsartenverfahren 
(VAV) zeichnen sich qualitäts- und bedarfsori-
entierte Veränderungen ab. Rehabilitative As-
pekte, die bei schweren und komplexen Ver-
letzungen eine besondere Bedeutung haben, 
sollen in besonders qualifizierten Trauma-
zentren nach SGB (Sozialgesetzbuch) VII noch 
weiter in die Versorgung einbezogen werden. 
Die konzeptionellen Arbeiten zu den statio-
nären Heilverfahren sollen im Jahr 2011 ab-
geschlossen werden.
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Readjustment of medical treatment in statutory accident insurance.  
Current status and future prospects

Abstract
Medical treatment approaches for in- and 
outpatients covered by statutory accident in-
surance are being reassessed with the inten-
tion of making gradual adjustments to com-
ply with changed conditions and require-
ments based on tried and tested principles 
and structures. The goal is to enhance the 
quality of the results achieved with medi-
cal treatment and meet the altered needs. 
The changes in the system of accident insur-
ance consultants have already become ap-
parent and implementation can be expect-
ed in 2010. The system of walk-in physician 
treatment will be discontinued–with a transi-
tion period up to 2015. Quality- and need-ori-

ented changes are also emerging for the pro-
cedures involved in injury management. As-
pects of rehabilitation, which are particular-
ly important for cases of severe and complex 
injuries, will still be included in care provision 
and performed at specially qualified trauma 
centers in line with the Social Insurance Code 
VII. Conceptual studies of inpatient treatment 
approaches should be concluded in 2011.

Keywords
Medical treatment · Statutory accident  
insurance · System of accident insurance  
consultants · Procedure for injury  
management · Trauma center
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zesse in vielen Kliniken erfordern es, sich 
neu aufzustellen, wenn der hohe Qua-
litätsanspruch der DGUV im Interesse 
schwerverletzter Versicherter auch in Zu-
kunft eingelöst werden soll.

Voraussichtlich wird sich die Zulas-
sung zum VAV in Zukunft z. T. an die 
Zertifizierung von Kliniken als regio-
nale oder überregionale Traumazentren 
im TraumanetzwerkD nach dem Weiß-
buch der DGU [1] anlehnen können. Al-
lerdings sind die Kriterien für die Zulas-
sung zum VAV und zur Zertifizierung als 
Traumazentrum nicht deckungsgleich. 
Beide Verfahren sollen daher aufeinan-
der abgestimmt werden, unnötiger Auf-
wand soll auf allen Seiten vermieden wer-
den. Hie rüber stehen die DGUV mit ih-
ren Landesverbänden und der für das 
Traumanetz werkD der DGU zuständige 
Arbeitskreis AKUT im Gespräch.

Die für den VAV-Bereich angespro-
chenen Fragen sollen in den Jahren 
2010/2011 geklärt werden. Ziel ist es, im 
Jahr 2011 die Anforderungen im VAV ent-
sprechend neu zu fassen und erforderliche 
Vereinbarungen mit AKUT und evtl. auch 
mit der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft zu schließen.

Zwischenfazit. Aus der Neuausrichtung 
werden das D-Arzt- und das Verletzungs-
artenverfahren aufgrund der beabsichtig-
ten qualitätsbezogenen Konzentrati-
on und Straffung als gestärkte Pfeiler im 
Heilverfahren der DGUV hervorgehen.

Bildung von 
SGB-VII-Traumazentren

Die Steuerung der Heilverfahren durch 
die D-Ärzte und eine optimale Akutver-
sorgung im VAV sind Grundlagen für 
gute Behandlungsergebnisse. Die Erfah-
rung der letzten Jahre verdeutlichte je-
doch zunehmend, dass bei schweren und 
schwersten Fällen die Optimierung der 
medizinischen Rehabilitation, die Ver-
knüpfung der Akutbehandlung mit der 
medizinischen Rehabilitation und die 
möglichst frühzeitige Orientierung der 
medizinischen Behandlungsmaßnahmen 
an der beruflichen Wiedereingliederung 
für den Behandlungserfolg entscheidend 
sind. In diesem Zusammenhang ist an

F		die Entwicklung der Berufsgenossen-
schaftlichen Stationären Weiterbe-
handlung (BGSW),

F		die Komplexe Stationäre Rehabilitati-
on (KSR) und

F		die Medizinisch-berufliche Orientie-
rung der Rehabilitation (MBO)

zu erinnern. Unser Konzept sieht vor, auf-
bauend auf den beiden Grundpfeilern des 
D-Arzt- und des Verletzungsartenver-
fahrens in einem Teil der VAV-Kliniken 
die Voraussetzungen für eine solche „in-
tegrierte Versorgung“ zu schaffen. Dies 
knüpft an Entwicklungen in unseren eige-
nen BG-Kliniken an. Da Letztere eine flä-
chendeckende Versorgung in dieser Hin-
sicht nicht alleine gewährleisten können, 
sollen hierfür weitere Kooperationshäu-
ser gewonnen werden. Dementsprechend 
sollen voraussichtlich auch für die SGB-
VII-Traumazentren Anforderungen ent-
wickelt und verabschiedet werden. Nach 
unseren derzeitigen Überlegungen müs-
sen diese Zentren die hohen unfallchirur-
gischen Anforderungen einer VAV-Zulas-
sung und der Zertifizierung als Trauma-
zentrum im TraumanetzwerkD der DGU 
erfüllen, nach Möglichkeit sogar als über-
regionales Traumazentrum. Auch für die-
se Zentren muss ein Fallkatalog bzw. müs-
sen Fallkriterien (wie beispielsweise Ar-
beitsunfähigkeit von mehr als 3–4 Mo-
naten) entwickelt werden. Die Anforde-
rungen an die Behandlung und Rehabili-
tation sollen in Behandlungs- und Reha-
bilitationspfaden formuliert und für diese 
Zentren verbindlich gemacht werden.

Die Zentren sollen als Zulassungsvo-
raussetzung bestimmte Rehabilitations-
kompetenzen nachweisen, wie beispiels-
weise über die Anforderungen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung hinaus-
gehende Frührehabilitation, Schnittstellen 
zur BGSW, Prothesenversorgung, Hand-
rehabilitation, Kooperation mit dem Re-
habilitationsmanagement der Unfallver-
sicherungsträger, Kompetenz zur Betreu-
ung von posttraumatischen Belastungs-
störungen usw.

Vor allem hinsichtlich der zukünftigen 
SGB-VII-Traumazentren, aber auch hin-
sichtlich der Neuausrichtung des VAV 
ist noch einige Arbeit zu leisten. Für die 
noch offenen Fragen sollen Lösungsan-
sätze entwickelt werden, die die DGUV 

kontinuierlich mit ihren Partnern in der 
Ärzteschaft und ihren Organisationen ab-
stimmen wird. Dabei ist sich die DGUV 
bewusst, dass die Zukunftsperspektive, 
Zentren mit besonderen Kompetenzen im 
Verbund von unfallchirurgischer Akut-
behandlung und Rehabilitation zu schaf-
fen, einen hohen Abstimmungsbedarf 
mit dem auch in Zukunft für die DGUV 
grundlegenden VAV mit sich bringt. Die 
wichtigsten Fragen, mit denen sich die 
DGUV in diesem Zusammenhang der-
zeit beschäftigt, die aber sicherlich erst im 
Jahr 2011 entscheidungsreif werden kön-
nen, sind insbesondere:
F		Welche Mindestfallzahl ist als Anfor-

derung für die Zulassung zum VAV 
sinnvoll und vertretbar?

F		Welche Fälle sollen zukünftig in SGB-
VII-Traumazentren gesteuert wer-
den?

F		Können Verlegungszeitpunkte festge-
legt oder geeignete Verfahren für Ver-
legungen vorgesehen werden?

Qualitätsstandards, Behandlungs- und 
Rehabilitationspfade sind für die SGB-
VII-Traumazentren zu entwickeln.

Die zusätzlichen Anforderungen an die 
SGB-VII-Traumazentren und die Situati-
on im Fall von Verlegungen werden durch 
die Fallpauschalen nicht ausreichend ab-
gebildet. Hierfür muss ein ad äquates Ver-
gütungssystem entwickelt werden, das 
dem besonderen Auftrag der gesetzlichen 
Unfallversicherung entspricht, Heilbe-
handlung und Rehabilitation mit allen ge-
eigneten Mitteln durchzuführen.

Sowohl für den Bereich des VAV als 
auch in Zukunft für die SGB-VII-Trauma-
zentren sollen geeignete Qualitätssiche-
rungsinstrumente entwickelt werden, die 
über die neuen Elemente einer verbes-
serten Strukturqualität hinaus wiederum 
die Prozess- und Ergebnisqualität in den 
Blick nehmen.

Fazit für die Praxis

Bereits die im vorliegenden Beitrag an-
geführten Punkte machen deutlich: Hier 
handelt es sich um ein ambitioniertes 
und komplexes Vorhaben. Viele Part-
ner sind einzubinden. Kritische Einwän-
de sind zu erwarten. Es wird also darauf 
ankommen, ein auch in den Details stim-
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miges Konzept zu entwickeln und so zu 
konkretisieren, dass es bei allen Partnern 
– bei den Unfallversicherungsträgern 
und ihrer Selbstverwaltung, in der Ärzte-
schaft und im Krankenhausbereich, aber 
auch in der Politik des Bundes und der 
Länder – Akzeptanz findet.
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