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Neuausrichtung der 
stationären Heilverfahren
Gesetzliche Unfallversicherung

Mit dem Ziel einer weiteren Stärkung der 
Effektivität und Effizienz werden die Trä-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung 
ihre stationären Heilverfahren beginnend 
mit dem Jahr 2013 neu ordnen. Die Gre-
mien der Deutschen Gesetzlichen Un-
fallversicherung e. V. (DGUV) fassten im 
September 2012 die Beschlüsse zur Neu-
ordnung.

Neue Herausforderungen 
und veränderte 
Rahmenbedingungen

Hintergrund der jetzt eingeleiteten Neu-
ausrichtung in den Heilverfahren sind 
zum einen weitreichende Veränderungen 
in den Versorgungsstrukturen insgesamt, 
zum anderen aber auch steigende Anfor-
derungen an die Qualitätssicherung und 
spürbare Änderungen im Bedarf der ge-
setzlichen Unfallversicherung selbst.

Die seit dem Jahr 2003 zu verzeich-
nenden Entwicklungen in der ärztlichen 
Weiterbildung mit dem Zusammenwach-
sen der Fachrichtungen Orthopädie und 
Unfallchirurgie haben nicht nur eine Ver-
änderung des Qualifikationsprofils der 
die Verletzten behandelnden Fachärzte 
zur Folge, sondern darüber hinaus mit-
telbare und sichtbare Auswirkungen auf 
die Krankenhausstrukturen und die Or-
ganisation der im Bereich der Versorgung 
von Arbeitsunfallverletzten tätigen Klini-
ken und Abteilungen. So ist ein Trend hin 
zu gemeinsamen Zentren und Abteilun-
gen für Orthopädie und Unfallchirurgie 

zu beobachten, mit der Folge, dass die 
rein unfallchirurgischen und im Schwer-
punkt auf die Notfallversorgung rund um 
die Uhr ausgerichteten Abteilungen weni-
ger werden und in die Defensive gerieten. 

Befördert wird diese Entwicklung 
durch die mit Einführung des DRG-Fall-
pauschalensystems (DRG: „diagnosis re-
lated groups“) geschaffenen Vergütungs-
strukturen. Viele Kliniken legen heute den 
Schwerpunkt verstärkt auf die Durchfüh-
rung elektiver Eingriffe, was im Hinblick 
auf Vorhaltekosten und Kapazitätsauslas-
tung deutliche Effizienzsteigerungen ver-
spricht. Eine richtungweisende Antwort 
auf diese Entwicklung waren die Initiative 
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchi-
rurgie (DGU) zur Bildung von Trauma-
netzwerken und die damit einhergehen-
de Neuordnung der unfallmedizinischen 
Landkarte durch das Weißbuch Schwer-
verletztenversorgung [1], das auch der 
gesetzlichen Unfallversicherung für ihre 
Neuordnung der Heilverfahren wichtige 
Impulse geben konnte.

Mit den jetzt eingeleiteten Schritten zur 
Neuausrichtung der Heilverfahren sollen 
zudem die Voraussetzungen geschaffen 
werden, langfristig neue Wege in der Qua-
litätssicherung zu beschreiten. Wie al-
le Zweige der Sozialversicherung ist auch 
die gesetzliche Unfallversicherung in be-
sonderem Maße gefordert, die Wirksam-
keit ihrer besonderen Heilverfahren und 
auch deren Wirtschaftlichkeit unter Kos-
ten-Nutzen-Aspekten nachzuweisen. Zu 
einer modernen und am Bedarf des be-

troffenen Menschen ausgerichteten Qua-
litätssicherung gehört heute zweifelsohne 
auch die Einbeziehung der Patientenper-
spektive. Vor dem Hintergrund rückläu-
figer Gesamtunfallzahlen in der gesetz-
lichen Unfallversicherung und mit Blick 
auf die herausgehobene Bedeutung be-
sonders schwerer Verletzungsformen wa-
ren die bisherigen Beteiligungsverfahren 
schließlich insgesamt auf den Prüfstand 
zu stellen. Die Unfallversicherungsträger 
stellten sich dabei der Frage, ob sie noch 
die richtigen Schwerpunkte setzen oder 
noch stärker als bisher den Fokus auf die 
schwersten und komplexen Verletzungs-
arten legen müssen. Denn gerade diese 
Fälle sind für die Lebensqualität und be-
rufliche bzw. soziale Wiedereingliederung 
ihrer Versicherten besonders bedeutsam 
und für die Beitragszahler von Berufsge-
nossenschaften und Unfallkassen mit be-
sonders hohen Kosten verbunden.

Als Ziele der Neuordnung im stationä-
ren Bereich wurden deshalb formuliert:
F		eine Konzentration auf die in der Ver-

sorgung von Schwerarbeitsunfallver-
letzten besonders qualifizierten und 
erfahrenen Kliniken,

F		eine stärkere Differenzierung der 
Heilverfahren nach Art und Schwere 
der Verletzungsart,

F		eine Profilierung und Aktualisie-
rung der Qualitätsanforderungen ein-
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schließlich Schaffung der Vorausset-
zungen zur Messung von Prozess- 
und Ergebnisqualität sowie

F		eine Stärkung der sektorenübergrei-
fenden Versorgung im Sinne der ge-
setzlichen Unfallversicherung (Alles 
aus einer Hand – Rehabilitationsma-
nagement).

Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung

Mit dem Weißbuch Schwerverletztenver-
sorgung der DGU [1] wurde ab dem Jahr 
2006 eine Qualitätsoffensive in der trau-
matologischen Versorgungslandschaft 
eingeleitet, die von der DGUV und ihren 
Mitgliedern von Beginn an konstruktiv 
begleitet und unterstützt wurde. Die mit 
klaren Strukturanforderungen hinterleg-
ten, dreistufigen Traumanetzwerke wur-
den von Anfang an als Vorbild für die 
unfallversicherungsrechtlichen Heilver-
fahren angesehen. Hier galt es, Synergie-
effekte zu nutzen und die Möglichkeit 
der Übernahme der von der Fachgesell-
schaft entwickelten Standards in die Be-
teiligungsverfahren zu prüfen. Im Ergeb-
nis werden sich die Strukturanforderun-
gen der gesetzlichen Unfallversicherung 
künftig in Teilen an den Vorgaben des 
Weißbuchs [1] anlehnen, ohne dass die 
formale Zertifizierung im Traumanetz-
werkD DGU als notwendige Bedingung 
für eine Beteiligung durch die DGUV ge-
fordert wird.

Auch strukturell wird die Gliederung 
des Weißbuchs [1] in der gesetzlichen 
Unfallversicherung nachvollzogen. So 
werden die akutstationären Heilverfah-
ren der gesetzlichen Unfallversicherung 
in Zukunft ebenfalls dreistufig ausgestal-
tet. Neben dem Durchgangsarzt (D-Arzt) 
am Krankenhaus und dem bisher für die 
Versorgung aller schweren Verletzungen 
vorgesehenen Verletzungsartenverfah-
ren (VAV) wird es künftig ein herausge-
hobenes Verfahren für die Versorgung 
schwerster und komplexer Verletzungs-
muster in Form des neuen Schwerstver-
letzungsartenverfahrens (SAV) geben.

Neues stationäres  
Durchgangsarztverfahren (DAV)

Für den Durchgangsarzt am Krankenhaus 
ohne besondere Zulassung zur Versor-
gung Schwerarbeitsunfallverletzter wird 
es bedeutsame Veränderungen geben. In 
diesem Bereich wird die Beteiligung nicht 
mehr allein durch eine personalisierte Zu-
lassung des Arztes zum D-Arzt-Verfahren 
vollzogen, sondern durch eine Beteiligung 
des Krankenhauses ergänzt.

Sofern an diesem Krankenhaus unter 
stationären Bedingungen behandelt wer-
den soll, erfolgt in Zukunft parallel eine 
vertragliche Zulassung des Kranken-
hauses anhand klar definierter Struktur-
anforderungen.

Auf diese Weise werden künftig alle 
stationären Verfahren in der gesetzlichen 
Unfallversicherung qualitativ beschrieben 
und in Beteiligungsverfahren der DGUV 
überführt. Damit einhergeht im Bereich 
des DAV eine Anhebung des Behand-
lungsniveaus, indem der bisherige VAV-
Katalog in Teilen reduziert wird. Eine Rei-
he von Verletzungen, z. B. einfache Ra-
diusfrakturen, einfache Sprunggelenk-
brüche sowie Sehnenverletzungen, wird 
künftig nicht mehr im VAV vorgestellt 
werden müssen. Die DGUV sieht in der 
Neuregelung des stationären DAV in der 
beschriebenen Form eine deutliche Auf-
wertung aller Krankenhäuser, die in re-
levanter Form Unfallchirurgie betreiben.

Änderungen im Verletzungs-
artenverfahren (VAV)

Im Bereich der Schwerverletztenversor-
gung wird es ab der Stufe des VAV eine 
qualitätsorientierte Konzentration geben. 
Dies wird zum einen durch eine Profi-
lierung der Qualitätsanforderungen er-
reicht, die sich für den Bereich des VAV 
am Standard eines regionalen Trauma-
zentrums nach dem Weißbuch der DGU 
[1] anlehnen werden. Insbesondere für 
die Verfügbarkeit ärztlicher und nicht-
ärztlicher Mitarbeiter sowie in Bezug auf 
die Ausstattung der Operationsabteilung, 
der Notaufnahme und der Intensivstation 
werden die Vorgaben der Fachgesellschaft 
in weiten Teilen übernommen.

Aufgrund des unterschiedlichen Ver-
sorgungsauftrags im VAV einerseits und 

im TraumanetzwerkD DGU anderer-
seits gibt es in einigen Bereichen jedoch 
auch Abweichungen. Da die Schwerstfäl-
le in der gesetzlichen Unfallversicherung 
künftig in das neue SAV gesteuert wer-
den sollen, weichen die Anforderungen 
der DGUV für die Beteiligung am VAV 
teilweise von den für die endgültige Ver-
sorgung auch Schwerst- und Mehrfach-
verletzter aufgestellten regionalen Trau-
mazentren ab. Mit Blick auf den Versor-
gungsauftrag der gesetzlichen Unfallver-
sicherung werden außerdem zusätzliche 
Anforderungen formuliert, die über die 
im Weißbuch [1] formulierten Standards 
hinausgehen. Dies betrifft zum einen die 
Forderung nach einer kindertraumatolo-
gischen Kompetenz in den VAV-Kliniken, 
die durch entsprechende Erfahrungen bei 
den verantwortlichen Ärzten nachgewie-
sen werden kann. Darüber hinaus wer-
den die Anforderungen im Bereich der 
Hygiene um den personellen und organi-
satorischen Bereich erweitert, wobei ein 
Verweis auf die Empfehlungen des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) erfolgt. 

Die Neuregelungen im VAV, die ins-
gesamt eine Anhebung der Versorgungs-
qualität zum Ziel haben, werden flan-
kiert durch die Wiedereinführung einer 
Mindestfallzahl. Aus Sicht der gesetzli-
chen Unfallversicherung ist ein gewisses 
Mengengerüst durchaus ein aussagekräf-
tiges Indiz für eine hohe Versorgungsqua-
lität und v. a. auch ein Indikator für Rou-
tine im Umgang mit den besonderen Ver-
fahrensvorgaben der DGUV. Zum ande-
ren schafft eine gewisse Fallmenge erst die 
Voraussetzungen, um Qualität messen zu 
können und aussagekräftige Ergebnisse 
für die Qualitätssicherung im Bereich der 
gesetzlichen Unfallversicherung zu erzie-
len. Nach Abschluss der Analysen wurde 
die Mindestfallzahl auf 75 VAV-Fälle pro 
Jahr festgelegt. In einem Betrachtungszeit-
raum von 5 Jahren muss die Fallzahl ent-
weder im Durchschnitt oder in den letz-
ten 3 Jahren dieses Zeitraumes vorliegen. 
Entsprechend der regionalen Bedarfslage 
werden bei drohender Unterversorgung 
und zur Vermeidung sog. weißer Flecken 
auf der Landkarte Ausnahmemöglichkei-
ten von der Mindestfallzahl nach bundes-
einheitlichen Kriterien geschaffen.
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Neues Schwerstverletzungs-
artenverfahren (SAV)

Hierfür sind Verletzungen vorgesehen, 
die mit lang andauernden Arbeitsunfä-
higkeitszeiten, einer besonders hohen 
Rentenrelevanz oder einem hohen Reha-
bilitationsaufwand verbunden sind. Hier-
zu zählen schwerste Verletzungen wie 
das Polytrauma, Amputationsverletzun-
gen, schwere Schädel-Hirn-Verletzungen, 
Querschnittlähmungen, aber auch weite-
re schwerste und komplexe Verletzungen, 
die aus Sicht der gesetzlichen Unfallversi-
cherung in kompetenten Zentren konzen-
triert werden sollen. 

Die Einführung eines neuen SAV er-
forderte eine Überarbeitung und Diffe-
renzierung des bisherigen Verletzungsar-
tenverzeichnisses, das die Zuweisung der 
Verletzungsarten in die verschiedenen 
Versorgungsstufen beschreibt.

Die Anforderungen an die SAV-Kli-
niken werden sich in weiten Teilen an 
denen an überregionale Traumazentren 
gemäß den Vorgaben des Weißbuchs der 
DGU [1] orientieren. Dies betrifft wiede-
rum die Verfügbarkeit der fachärztlichen 
Mitarbeiter sowie die Ausstattungsmerk-
male der Operationsabteilung, der Not-
aufnahme und der Intensivmedizin. Da-
rüber hinaus werden Anforderungen an 
eine möglichst frühzeitig einsetzende, be-
gleitende und multiprofessionelle Reha-
bilitation sowie an die Kooperation mit 
dem Rehabilitationsmanagement des ver-
antwortlichen Unfallversicherungsträgers 
und die Schnittstelle zur weiterführenden 
Rehabilitation formuliert.

Weiterentwicklung 
der Netzwerkidee 

Die von der DGU formulierte Trauma-
netzwerkidee soll mittelfristig für den 
Bereich der gesetzlichen Unfallversiche-
rung weiterentwickelt werden. Zu diesem 
Zweck sollen die Netzwerke um die Be-
reiche der Rehabilitation und der Behand-
lung von späten Komplikationen und Re-
konstruktionsbehandlungen ergänzt wer-
den. Insbesondere auf der Ebene des SAV 
sollen deshalb die Voraussetzungen ge-
schaffen werden, die für eine Steuerung 
und integrierte Versorgung der auf die-
ser Ebene behandelten, besonders kos-

ten- und folgenträchtigen stationären Fäl-
le notwendig sind.

Die Träger der gesetzlichen Unfallver-
sicherung werden sich daher ab dem Jahr 
2013 auch der qualitätsorientierten Neu-
ausrichtung der Rehabilitation Schwer- 
und Schwerstverletzter widmen und die 
Anforderungen in diesem Bereich eben-
falls überprüfen. Die sektorenübergrei-
fende Netzwerkbildung soll zudem auch 
inhaltlich durch die Formulierung beson-

derer SGB-VII-Rehabilitationsstandards 
(SGB: Sozialgesetzbuch) definiert werden, 
wobei ebenfalls v. a. die besonders schwe-
ren SAV-Fälle berücksichtigt werden sol-
len. In Anlehnung an das Phasenmodell 
im Bereich der neurologischen Rehabi-
litation sollen damit für weitere schwere 
und schwerste Verletzungen die Anfor-
derungen in den verschiedenen Phasen 
der stationären und ambulanten Rehabi-
litation bis hin zur Nachsorge beschrie-
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Zusammenfassung
Hintergrund. Um die Effektivität und Effi-
zienz der stationären Heilverfahren zu stär-
ken, werden diese ab 2013 neu geordnet. Die 
Gremien der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung e. V. (DGUV) fassten im Septem-
ber 2012 die diesbezüglichen Beschlüsse.
Ziele. Als Ziele der Neuordnung im stationä-
ren Bereich wurden formuliert: eine Konzent-
ration auf die in der Versorgung von Schwer-
arbeitsunfallverletzten besonders qualifi-
zierten und erfahrenen Kliniken, eine stärke-
re Differenzierung der Heilverfahren nach Art 
und Schwere der Verletzungsart, eine Profi-
lierung und Aktualisierung der Qualitätsan-
forderungen und eine Stärkung der sekto-
renübergreifenden Versorgung im Sinne der 
gesetzlichen Unfallversicherung (Rehabilita-
tionsmanagement).

Umsetzung. Bei der Umsetzung dieser Ziele 
spielt das Weißbuch Schwerverletztenversor-
gung der Deutschen Gesellschaft für Unfall-
chirurgie eine wichtige Rolle. Entscheidende 
Veränderungen ergeben sich mit dem neuen 
stationären Durchgangsarzt- und dem neu-
en Schwerstverletzungsartenverfahren, wo-
bei Letzteres auch mit Änderungen im Ver-
letzungsartenverfahren einhergeht. Auch 
die Netzwerkidee soll weiter ausgebaut und 
neue Verfahren der Qualitätssicherung sollen 
etabliert werden. Erste Änderungen werden 
bereits am 01.01.2013 in Kraft treten.
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New structure of inpatient treatment. 
Statutory accident insurance

Abstract
Background. In order to increse the effec-
tiveness and efficiency of inpatient treatment 
a new structure will be implemented in 2013. 
The committee of the German Statutory Acci-
dent Insurance (DGUV) formulated these res-
olutions in September 2012.
Aims. The aims of restructuring inpatient 
treatment were formulated as follows: a con-
centration of the care of severely injured pa-
tients after occupational accidents in special-
ly qualified and experienced clinics, an in-
creased differentiation of treatment accord-
ing to the type and severity of injuries, a 
streamlining and updating of quality require-
ments and an increase in interdisciplinary 
treatment in the sense of statutory accident 
insurance (rehabilitation management).

Implementation. The White Book on treat-
ment of the severely injured of the German 
Society for Traumatology played an impor-
tant role in the implementation of the aims. 
Decisive amendments include the new acci-
dent insurance consultant and the new se-
vere injury procedures whereby the latter al-
so includes amendments to the injury type 
procedure. The network idea will also be ex-
tended further and new procedures for qual-
ity assurance will be established. The first 
changes will come into force on 01.01.2013.

Keywords
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Injury type · Quality assurance, healthcare · 
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ben werden. Ein besonderes Augenmerk 
gilt dabei den Übergängen zwischen den 
verschiedenen Rehabilitationsphasen und 
der Verzahnung mit dem Rehabilitations-
management der Unfallversicherungsträ-
ger.

Qualitätssicherung  
in den Heilverfahren

In einem weiteren Schritt werden die Trä-
ger der gesetzlichen Unfallversicherung 
zu prüfen haben, welche weiteren Maß-
nahmen der Qualitätssicherung in den 
stationären Heilverfahren zielführend 
und umsetzbar sind. 

Zweifelsohne gehört hierzu der Einsatz 
einer patientennahen Ergebnismessung, 
die die Gesundheit, Lebensqualität und 
Zufriedenheit der Patienten zum Ziel hat. 

Darüber hinaus wird zu untersuchen 
sein, welche Routinedaten in den Kran-
kenhäusern sich für eine Qualitätssiche-
rung in den Heilverfahren der Unfallver-
sicherung eignen. 

Ein besonderes Augenmerk werden 
die Unfallversicherungsträger künftig auf 
den Bereich der Prozessqualität, und da-
bei insbesondere auf das Zusammenwir-
ken von Leistungserbringern und Unfall-
versicherungsträgern im Rehabilitations-
management legen. Wichtig dabei wird 
sein, dass die im Handlungsleitfaden Re-
ha-Management der DGUV [2] konsen-
tierten Standards der Kooperation und 
Koordination des Rehabilitationsprozes-
ses im Praxisfall umgesetzt werden. 

Im Bereich des SAV schließlich ist 
die Einrichtung von Qualitätszirkeln ge-
plant, in denen anhand bestimmter klar 
definierter Qualitätsparameter der Erfolg 
eines Rehabilitationsprozesses gemessen 
werden kann und mit denen Qualitäts-
vergleiche zwischen den beteiligten Leis-
tungserbringern ermöglicht werden sol-
len.

Inkrafttreten zum 01.01.2013

Die Anforderungen an die Krankenhäu-
ser im Bereich des DAV, VAV und SAV so-
wie das neue Verletzungsartenverzeichnis 
wurden im September 2012 in den ver-
antwortlichen Gremien der DGUV ver-
abschiedet. Die neuen Regeln werden 
zum 01.01.2013 in Kraft treten. Für den 

Aufbau des neuen SAV und die Durch-
führung der Beteiligungsverfahren durch 
die DGUV-Landesverbände ist ein Über-
gangszeitraum von 1 Jahr bis Ende des 
Jahres 2013 vorgesehen. Zum 01.01.2014 
sollen dann auch die für das SAV vorgese-
henen Verlegungspfade Anwendung fin-
den und in der Praxis umsetzt werden Für 
den Bereich des stationären DAV und des 
VAV ist geplant, dass alle Krankenhäuser 
in einem Übergangszeitraum von bis zu 
5 Jahren nach den neuen Anforderungen 
überprüft und beteiligt werden.

Schließlich sollen die neuen Heilver-
fahren Eingang in eine Rahmenvereinba-
rung zwischen der DGUV und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG) 
über die Krankenhausversorgung von 
Arbeitsunfallverletzten finden. Nach der-
zeitigem Stand kann diese Vereinbarung 
ebenfalls zum 01.01.2013 in Kraft treten.
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