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Sinkende Unfallzahlen, die steigende 6ko-
nomische und sozialpolitische Bedeutung
von schweren Verletzungsféllen und Ver-
anderungen im Gesundheitswesen ver-
anlassten die Mitgliederversammlung
der DGUYV (Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung e. V.) im Juni 2009, ein
Eckpunktepapier zur Neuausrichtung der
Heilverfahren zu verabschieden [2]. Kern-
punkte sind u. a. die Verbesserung von
Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Heil-
verfahren sowie deren Ausrichtung am
Ziel der Wiedereingliederung Unfallver-
letzter ins Erwerbsleben und deren Teil-
habe am Leben in der Gemeinschaft be-
reits in der Akutphase. Im vorliegenden
Beitrag soll ein kurzer Uberblick iiber
den aktuellen Stand der Neuordnung ge-
geben werden.

Neuordnung der arztlichen
ambulanten Heilverfahren

Zum 01.01.2011 wurden zunéchst die An-
forderungen fiir die Beteiligung von Arz-
ten am Durchgangsarztverfahren [D-
Arzt-Anforderungen (D-Arzt: Durch-
gangsarzt)] neu gefasst und in Kraft ge-
setzt. Gleichzeitig wurde der Vertrag
tiber die Durchfithrung der Heilbehand-
lung, die Vergiitung der Arzte sowie die
Art und Weise der Abrechnung der &rzt-
lichen Leistungen (Vertrag Arzte/Unfall-
versicherungstriger) zwischen DGUV
und der SVLFG (Sozialversicherung der
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau)
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einerseits sowie der KBV (Kassenarztli-
che Bundesvereinigung) andererseits neu
gefasst.

H-Arzt-Verfahren

Beendigung

Wesentliche Neuerung des Vertrags Arz-
te/Unfallversicherungstréger ist die Been-
digung des H-Arzt-Verfahrens (H-Arzt:
an der Heilbehandlung beteiligter Arzt)
zum 31.12.2015. Ab 01.01.2016 wird es in
der ambulanten érztlichen Versorgung
Unfallverletzter nur noch das Durch-
gangsarztverfahren (D-Arzt-Verfahren)
geben.

Fiir Arzte, die am 01.01.2011 iiber eine
Beteiligung am H-Arzt-Verfahren ver-
fiigten, besteht die Moglichkeit, auf An-
trag in das D-Arzt-Verfahren, beschrinkt
auf eine ambulante Titigkeit in der Nie-
derlassung oder im Rahmen eines MVZ
(Medizinisches Versorgungszentrum),
zu wechseln. Der Antrag muss entspre-
chend der im Vertrag Arzte/Unfallver-
sicherungstrager getroffenen Vereinba-
rung bis zum 31.12.2014 beim zustdndigen
Landesverband der DGUYV gestellt wer-
den. Voraussetzungen fiir den erfolgrei-
chen Wechsel sind u. a., dass die Praxis die
baulichen und séchlichen Voraussetzun-
gen nach den aktuellen D-Arzt-Anforde-
rungen erfiillt. Auch muss die Mindest-
fallzahl von 250 erstversorgten Arbeits-
unfallverletzten im Jahr erreicht werden.
Mafistab hierfiir bilden die iibermittelten

366 | Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2014

H-Arzt-Berichte. Ein erneuter Nachweis
der fachlichen Qualifikation ist dagegen
nicht notwendig.

Zum 31.12.2010 waren bundesweit
noch 2869 Arzte am H-Arzt-Verfahren
beteiligt, fiir die ab 01.01.2011 die Mdog-
lichkeit des Wechsels in das D-Arzt-Ver-
fahren besteht. Bis zum 31.12.2013 sank die
Anzahl gegeniiber Ende 2010 um 630 auf
2239 H-Arzte (—22%). Im gleichen Zeit-
raum erhohte sich jedoch die Anzahl der
niedergelassenen Durchgangsirzte (D-
Arzte), wozu auch die an einem MVZ ti-
tigen D-Arzte zéhlen, bundesweit nur um
301, von 2174 auf 2475 (+14%, @ Tab.1).

Inanspruchnahme des

maoglichen Wechsels in das
Durchgangsarztverfahren

Davon ausgehend, dass der Anstieg bei
den niedergelassenen D-Arzten nicht al-
lein auf H-Arzte zuriickzufithren ist, die
in das D-Arzt-Verfahren wechselten,
sondern auch auf neu beteiligte D-Arzte,
machten bislang weniger als 10% der Ende
2010 beteiligten H-Arzte von der Wechsel-
moglichkeit Gebrauch.

Die Ursachen hierfiir sind vielfaltig. Zu
nennen sind u. a. hohe Investitions- und
Vorhaltekosten, um die bisherige Praxis
an die Anforderungen fiir das D-Arzt-
Verfahren anzupassen, verkniipft mit
einer zunehmenden Unsicherheit, beson-
ders in landlichen Regionen, die Praxis
spater einmal an einen Nachfolger tiber-
geben zu kénnen. Ein wesentlicher Grund



Tab.1 Veranderung der Anzahl der niedergelassenen D- und H-Arzte zum Stichtag 31.12.

der genannten Jahre?

Bundesweit 2010 2011 2013 Verdanderung Verénderung
gegeniiber 2011  gegeniiber 2010

D-Arzte, niedergelassen 2174 2297 2475 +178 +301

H-Arzte 2869 2685 2239 —446 -630

teiligter Arzt
aStatistik der Landesverbande der DGUV

D-Arzt Durchgangsarzt, DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, H-Arzt an der Heilbehandlung be-

zum Stichtag 31.12. der genannten Jahre®

Tab.2 Veranderungen im Bereich der Krankenhauser mit Beteiligung am DAV, VAV oder SAV

Bundesweit 2012 2013 2014 Verdnderung gegeniiber 2012
DAV 574 570 575

VAV 590 571 497 570

SAV - - 73

Gesamt 1164 1141 1145 -19

tenverfahren, VAV Verletzungsartenverfahren
aStatistik der Landesverbande der DGUV

DAV Durchgangsarztverfahren, DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, SAV Schwerstverletzungsar-

ist das Nichterreichen der notwendigen
Mindestfallzahl von 250 erstversorgten
Arbeitsunfallverletzten. Im Jahr 2012 lag
die durchschnittliche Fallzahl im H-Arzt-
Verfahren bundesweit nur bei 105 Féllen
pro H-Arzt. Bei den niedergelassenen D-
Arzten dagegen betrug die durchschnitt-
liche Fallzahl 444 pro D-Arzt. Auch die
Ausnahmeregelung fiir lindliche Regio-
nen, wonach eine Unterschreitung der ge-
nannten Mindestfallzahl an erstversorg-
ten Arbeitsunfallverletzten zuldssig sein
kann, wenn es ansonsten zu einer Ge-
fahrdung der Versorgung Arbeitsunfall-
verletzter in der Fliche kommen wiirde,
konnten bislang nur wenige Antragstel-
ler in Anspruch nehmen. Von einer Ge-
fahrdung der Versorgung Arbeitsunfall-
verletzter in der Flache ist dann auszuge-
hen, wenn sich das Verhaltnis von Durch-
gangsdrzten zu Versicherten in einem
Landkreis oder einer kreisfreien Stadt
schlechter als 1:30.000 darstellt oder in
einer Region innerhalb von 30 min kein
Durchgangsarzt zu erreichen ist [3]. Hau-
fig aber sind ausreichend D-Arzte in der
ndheren Umgebung zur Praxis des antrag-
stellenden H-Arztes vorhanden.

Aus diesen Griinden muss davon aus-
gegangen werden, dass es auch in den
verbleibenden knapp 10 Monaten zu kei-
nem deutlichen Anstieg von H-Arzten
kommen wird, die in das D-Arzt-Ver-
fahren wechseln. Ab 01.01.2015 ist daher
zu erwarten, dass der iiberwiegende An-

teil der zurzeit noch beteiligten H-Arzte
an der ambulanten Versorgung Arbeits-
unfallverletzter nicht mehr teilnehmen
wird. Die bisherige Entwicklung besta-
tigt, dass das H-Arzt-Verfahren gegen-
iiber dem D-Arzt-Verfahren in der ambu-
lanten Versorgung Arbeitsunfallverletzter
eine untergeordnete Rolle spielt. Die Be-
endigung dieses Verfahrens ist daher, ins-
besondere vor dem Hintergrund sinken-
der Unfallzahlen und unter dem Aspekt
der Verbesserung von Qualitit und Wirt-
schaftlichkeit, nur folgerichtig.

Neue Anforderungen fiir das
Durchgangsarztverfahren

Die Beendigung des H-Arzt-Verfahrens
zum 31.12.2015 fiihrte zu einer wesentli-
chen Neuerung in den D-Arzt-Anforde-
rungen ab 01.01.2011: Erstmals wurde eine
Abstufung in der fachlichen Qualifikation
vorgenommen. Weil eine Beteiligung am
H-Arzt-Verfahren zuletzt tiberwiegend
von Fachirzten fiir Orthopadie und Un-
fallchirurgie beantragt wurde, bildet die-
se Facharztqualifikation die Grundvor-
aussetzung zum Einstieg in die ambulan-
te D-Arzt-Téatigkeit, auch Basis-D-Arzt
genannt. Zusitzliche Voraussetzung, an-
kniipfend an den Facharzt fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie, ist der Nach-
weis einer mindestens 1-jahrigen unfall-
chirurgischen Tatigkeit in einem am Ver-
letzungsartenverfahren (VAV) beteilig-

Trauma und Berufskrankheit - Supplement 4 - 2014 ‘ 367

ten Krankenhaus, die in Vollzeit ausgetibt
werden muss. Dadurch soll gewéhrleistet
werden, dass Bewerber iiber ausreichende
Kenntnisse und Erfahrungen in der Ver-
sorgung Unfallverletzter verfiigen.

Der Basis-D-Arzt ist in der ambulan-
ten Versorgung, d. h. in der Niederlas-
sung oder in einem MVZ titig, mit einem
eingeschrinkten Spektrum an ambulan-
ten Eingriffen [4]. Wer dagegen ein wei-
tergehendes Spektrum ambulanter Ope-
rationen [4] als D-Arzt anbieten oder als
solcher an einem Krankenhaus stationa-
re Versorgungen erbringen mochte, muss
weitergehende fachliche Qualifikationen
nachweisen. Dafiir sehen die D-Arzt-An-
forderungen 2 Moglichkeiten vor:
== Facharzt fiir Chirurgie mit Schwer-

punktbezeichnung Unfallchirurgie

nach alter Weiterbildungsordnung
oder

== Facharzt fiir Orthopddie und Unfall-
chirurgie mit der Zusatzqualifikation

Spezielle Unfallchirurgie nach aktuel-

ler Weiterbildungsordnung.

Vor dem 01.01.2011 gab es in den D-Arzt-
Anforderungen keine Differenzierung bei
der fachlichen Qualifikation und im Um-
fang des Tatigkeitsspektrums. Der unter-
schiedlichen Versorgungsstruktur, beson-
ders in landlichen Regionen, wird auf die-
se Weise Rechnung getragen. Des Weite-
ren besteht nach Wegfall des H-Arzt-Ver-
fahrens alternativ ein vereinfachter Ein-
stieg in das D-Arzt-Verfahren fiir Fach-
arzte fiir Orthopddie und Unfallchirurgie.

Stationdres Heilverfahren

Neuordnung ab 01.01.2013

In einem 2. Schritt der Neuordnung der
Heilverfahren in der GUV (Gesetzliche
Unfallversicherung) traten zum 01.01.2013
die modifizierten bzw. neuen Verfahren
fiir die stationdre Versorgung Arbeitsun-
fallverletzter in Kraft. Bis dahin gab es in
diesem Bereich nur das Verletzungsarten-
verfahren (VAV) zur Versorgung Schwer-
Unfallverletzter. Die Zuordnung zu die-
sem Verfahren erfolgte tiber das sog. Ver-
letzungsartenverzeichnis (VAV-Verzeich-
nis). Krankenhéduser mit einem D-Arzt,
aber ohne Beteiligung am VAV, durften
bislang stationdre Versorgungen von Ver-



letzungen unterhalb des VAV-Verzeich-
nisses durchfithren. Besondere struktu-
relle Anforderungen, die iber die der D-
Arzt-Anforderungen, die ausschlief3lich
sichliche und bauliche Voraussetzungen
fir die Ambulanz oder Praxis beinhalte-
ten, hinausgehen, gab es dafiir nicht.

Akutstationare Versorgung

In Anlehnung an das Weiflbuch der

DGU (Deutsche Gesellschaft fiir Unfall-

chirurgie, [1]) stehen nunmehr auch in

der gesetzlichen Unfallversicherung ab

01.01.2013 fiir die akutstationdre Versor-

gung Arbeitsunfallverletzter 3 Verfahren

zur Verfiigung (8 Abb. 1):

= Schwerstverletzungsartenverfahren
(SAV),

== Verletzungsartenverfahren (VAV)
und

== Durchgangsarztverfahren (DAV).

Oberhalb des VAV gibt es jetzt als hochste
Versorgungsstufe zur Behandlung beson-
ders schwerer und komplexer Verletzun-
gen, die mit lang andauernden Arbeits-
unfahigkeitszeiten, hoher Rentenrelevanz
und hohem Rehabilitationsaufwand ver-
bunden sind [5], das SAV. Die Zuordnung
der Akutverletzten ins VAV oder SAV er-
folgt weiterhin iiber das VAV-Verzeich-
nis in der ab 01.01.2013 modifizierten Fas-
sung. Dieses ist wie bisher in 10 Verlet-
zungsgruppen unterteilt. In den dazuge-
hoérigen Erlduterungen erfolgt eine wei-
tergehende Differenzierung der einzelnen
Gruppen. Die Verletzungen, die dem VAV
zuzuordnen sind, sind nunmehr mit dem
Zusatz (V), und die Verletzungen, die ihm
Rahmen des SAV zu behandeln sind, mit
dem Zusatz (S) gekennzeichnet. Unter-
halb des VAV gibt es jetzt das stationdre
Durchgangsarztverfahren (DAV), welches
besondere Anforderungen fiir die akut-
stationdre Versorgung Unfallverletzter
benennt, z. B. fiir die Notaufnahme oder
die Operationsabteilung. Krankenhéuser
mit D-Arzt, die diese Anforderungen zu-
kiinftig nicht erfiillen, diirfen akutstatio-
nére Versorgungen von Arbeitsunfallver-
letzten nicht mehr durchfithren. Dadurch
sollen die Versorgungsqualitat insgesamt
gesteigert und die Krankenhéuser aufge-
wertet werden, die in relevanter Form Un-
fallchirurgie betreiben [5].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Neuordnung der Heilver-
fahren in der gesetzlichen Unfallversicherung
wurde in 2 Schritten vollzogen.
Durchgangsarzt (D-Arzt)/H-Arzt. In einem
ersten Schritt traten zum 01.01.2011 neue
Anforderungen zur Beteiligung von Arzten
am Durchgangsarztverfahren in Kraft. Die-

se sehen erstmals eine Abstufung bei der
fachlichen Qualifikation und im Umfang

der Durchgangsarzttatigkeit vor. Gleichzei-
tig wurde mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung vereinbart, das bisherige H-Arzt-
Verfahren (H-Arzt: an der Heilbehandlung be-
teiligter Arzt) zum 31.12.2015 einzustellen.
Vom 01.01.2016 an wird es im Bereich der
ambulanten drztlichen Versorgung Arbeits-
unfallverletzter nur noch das Durchgangs-
arztverfahren geben.

Stationare Heilverfahren. In einem zwei-
ten Schritt wurden zum 01.01.2013 die statio-
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naren Heilverfahren neu geordnet. Das bis-
herige Verletzungsartenverfahren (VAV) wur-
de modifiziert. Neu wurden das stationd-

re Durchgangsarztverfahren (DAV) und das
Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)
eingefiihrt. Letzteres konnte wie geplant zum
01.01.2014 mit bundesweit 73 Krankenh&u-
sern starten. Eine weitgehend flachende-
ckende Versorgung Schwerstunfallverletzter
ist sichergestellt. Viele der Kliniken erfiillen
derzeit nicht in vollem Umfang die Anforde-
rungen. Dies gilt auch fiir einige berufsgenos-
senschaftliche Unfallkrankenhduser.

Schliisselworter

Unfallversicherung - Neuordnung -
Arbeitsunfalle - Schwerst-Unfallverletzte -
Unfallkrankenh&user

Abstract

Background. The restructuring of the course
of patient treatment supported by the Ger-
man Social Accident Insurance (DGUV) was
executed in two steps.

Durchgangsarzt /H-doctors. On 1 Janu-
ary 2011 new requirements became effec-
tive regulating the participation of physicians
in the Durchgangsarztverfahren—a special
procedure regulating the treatment process
for occupational accidents. The new require-
ments for the first time define a gradation of
medical qualifications and the tasks of these
specialized physicians. The DGUV and the
Federation of Public Health Insurance-Con-
tracted Doctors agreed to abandon the pre-
vious procedure involving so called H-doc-
tors by 31 December 2015. Effective 1 Janu-
ary 2016 there will only be the Durchgang-
sarztverfahren with regard to out-patient
medical care for persons injured in an occu-
pational accident.

New treatment procedures in the area of German Social
Accident Insurance. Current state of implementation

In-patient medical treatment. In a second
step the in-patient medical treatment was re-
structured. This measure went into effect on
1 January 2013.The existing VAV Injury Clas-
sification Procedure was modified and the
treatment of the severely injured (SAV) and
the in-patient treatment by specialized doc-
tors (DAV) were introduced. SAV started as
planned on 1 January 2014 with nationwide
73 certified hospitals, thus ensuring compre-
hensive medical care. However, some of the
hospitals, including some BG clinics, current-
ly do not fully meet the necessary require-
ments.

Keywords

Accident insurance - Restructuring -
Accidents, occupational - Severely injured -
Hospitalization

Ubergangsregelung bis 31.12.2017

Mit Inkrafttreten der neuen stationédren
Heilverfahren ab 01.01.2013 wurde auch
eine Ubergangsregelung vereinbart.

Fiir das SAV besteht die Verlegungs-
pflicht seit dem 01.01.2014. Das Jahr 2013
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wurde von den Landesverbédnden der
DGUYV benétigt, um Krankenhéuser auf
Antrag an diesem Verfahren beteiligen
zu kénnen, nachdem die entsprechenden
Voraussetzungen vorab vor Ort gepriift
worden waren.



Ubergangsregelung

Verlegungspflicht ab
01.01.2014

VAV-Verzeichnis

Verletzungsschwere

Neue Anforderungen
sofort glltig bei
- Wechsel D-Arzt

oder nach

Akutstationdre Behandlung

- Fristablauf

Im Ubrigen ab
01.01.2018

UERIEE

Abb. 1 A Ubersicht der neuen stationiren Heilverfahren ab 01.01.2013 und der Ubergangsregelung
zur Anpassung an die neuen Verfahren, DAV Durchgangsarztverfahren, D-Arzt Durchgangsarzt, (S) Zu-
satz im Verletzungsartenverzeichnis fiir die Zuordnung zum SAV, SAV Schwerstverletzungsartenver-
fahren, (V) Zusatz im Verletzungsartenverzeichnis fiir die Zuordnung zum VAV, VAV Verletzungsarten-

verfahren

Die modifizierten Anforderungen fiir
das VAV sind von den Krankenhéusern,
die am 01.01.2013 an diesem Verfahren
beteiligt waren, bis zum 31.12.2017 umzu-
setzen oder aber sofort, sofern ein Wech-
sel des D-Arztes am Krankenhaus statt-
findet oder eine bisher befristete Beteili-
gung an diesem Verfahren auslduft. Ahn-
liches gilt fiir Krankenhduser nur mit D-
Arzt. Diese wurden zum 01.01.2013 in das
DAV iibernommen. Sie miissen spites-
tens zum 31.12.2017 die entsprechenden
Anforderungen fiir das DAV erfiillen, bei
einem Wechsel des D-Arztes allerdings
sofort. Demzufolge werden spétestens ab
01.01.2018 nur noch Krankenhiuser am
VAV oder DAV beteiligt sein, die die neu-
en Anforderungen erfiillen.

Ausgehend von den Bestandszah-
len zum 31.12.2012 sind von diesem Ver-
anderungsprozess der stationdren Heil-
verfahren im DAV und VAV bundes-
weit 1164 Krankenhduser betroffen, da-
von 574 Krankenhéuser mit D-Arzt (jetzt
DAV) und 590 mit Beteiligung am VAV.
Im Februar 2014 sind aktuell 575 Kran-
kenhduser im Rahmen der Ubergangs-
regelung am DAYV beteiligt und nur noch
497 am VAV. Der Riickgang von Kranken-
héusern im VAV ist im Wesentlichen da-
rauf zuriickzufithren, dass 73 Kranken-
héuser ab dem 01.01.2014 am SAV betei-
ligt sind. Im Gesamtbestand gab es gegen-
tiber den Zahlen von Ende 2012 bundes-

weit nur eine Veranderung von 19 Kran-
kenhdusern. Dabei handelt es sich iiber-
wiegend um die Hauser, die nach Wechsel
des D-Arztes die Anforderungen fiir das
DAV nicht erfiillen konnten und damit an
der akutstationdren Versorgung Arbeits-
unfallverletzter nicht mehr teilnehmen
(@ Tab.2). Aufgrund der Ubergangsrege-
lung kam es im Bereich der am DAV und
VAV beteiligten Krankenhduser noch zu
keinen wesentlichen Anderungen.

Schwerstverletzungsartenverfahren

Sicherstellung der
flachendeckenden Versorgung

Ein besonderes Augenmerk liegt auf den
ab 01.01.2014 bundesweit am SAV betei-
ligten 73 Krankenhdusern (@ Abb. 2).
Eine weitgehend flichendeckende Ver-
sorgung der Schwerst-Unfallverletzten im
SAV kann dadurch sichergestellt werden.
In einigen landlichen Regionen, z. B. in
Teilen von Mecklenburg-Vorpommern,
Brandenburg, Niedersachsen oder auch
in Bayern, sind die Entfernungen zu den
SAV-Kliniken deutlich ldnger als in an-
deren Bundeslindern. Im Notfall miis-
sen in einem Krankenhaus, welches am
DAV oder VAV beteiligt ist, zunichst eine
Erstversorgung und Stabilisierung des Pa-
tienten erfolgen, um dann erst im zweiten
Schritt, nach Eintritt von Transportfihig-
keit, die Verlegung in das SAV-Kranken-
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haus durchfithren zu kénnen. Dies ent-
spricht auch dem Grundgedanken eines
Traumanetzwerks nach dem Weifbuch
der DGU [1].

Auf das neue SAV entfallen nach erster
Schitzung nur etwa 10-15% der Falle mit
Verletzungen, die nach dem neuen VAV-
Verzeichnis mit (S) gekennzeichnet sind,
d. h. die Mehrheit der Schwerverletzten
kann wie bisher in den am VAV beteilig-
ten Krankenhéusern versorgt werden.

Fiir den Landesverband Nordwest der
DGUYV mit den Bundesldndern Schles-
wig-Holstein, Hamburg, Bremen, Nieder-
sachsen und Sachsen-Anbhalt sind, neben
den 18 SAV-Krankenhédusern, auch die 70
am VAV beteiligten Kliniken dargestellt
(8 Abb. 3), die nach den Anforderungen
und dem Weif$buch der DGU [1] zum
TraumNetzwerk DGU® zu einer umfang-
reichen Erst- und, in Féllen des VAV, Defi-
nitivversorgung in der Lage sein miissen.
Zur besseren Ubersicht wurden die der-
zeit im Rahmen der Ubergangsregelung
am DAYV beteiligten 105 Krankenhéuser
nicht abgebildet. Diese kommen eben-
falls fiir eine ggf. notwendige Erstversor-
gung und Stabilisierung von Schwer-Un-
fallverletzten in Frage. Sofern vertretbar,
sollen Schwerst-Unfallverletzte, also Fl-
le des SAV, durch den Rettungsdienst pri-
mér dem SAV-Krankenhaus zugefiihrt
werden, um Sekundartransporte zu ver-
meiden.

Wie die aktuelle Situation im Lan-
desverband Nordwest der DGUV zeigt
(8 Abb. 3), ist die Versorgung von
Schwer- und Schwerst-Unfallverletzten
auch in ldndlichen Regionen durch das
SAV nicht gefihrdet, da ausreichend Kli-
niken des VAV und DAV fiir eine ggf. not-
wendige ortsnahe Erstversorgung vorhan-
den sind.

Beteiligungen liberwiegend

mit Auflagen

Von den 18 Krankenhdusern, die im Be-
reich des Landesverbands Nordwest der
DGUYV ab 01.01.2014 am SAV beteiligt
sind, erfolgte bei 17 die Beteiligung nur
unter Auflagen. Diese betreffen im We-
sentlichen bauliche und sichliche Anfor-
derungskriterien, z. B.:

Lage des Hubschrauberlandeplat-
zes. Der Landeplatz muss in der Na-
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he der Notaufnahme liegen, sodass der
Transport des Patienten auf kurzem Weg,
ohne zusitzliche Umlagerung in einen
Rettungswagen, direkt in die Notaufnah-
me erfolgen kann.

Position des Computertomografen. Der
Computertomograf muss sich in unmit-
telbarer Nahe zum Schockraum befinden.

Operationsabteilung. Sie muss bau-
lich-funktionell und betrieblich-orga-
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krankheiten, Sonderaufga-
ben der DGUV)

nisatorisch den Empfehlungen des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI) an die Hygie-
ne bei Operationen und anderen invasi-
ve Eingriffen entsprechen.



Psychotraumatologie. Eine ausreichen-
de psychotraumatologische Kompetenz,
u. a. zur frithzeitigen Identifikation und
Therapie von posttraumatischen Belas-
tungsstorungen, muss nachgewiesen sein.

Der hohe Anteil von Beteiligungen
mit Auflagen zeigt, dass die Entwicklung
im SAV noch am Anfang steht. Dies gilt
auch fiir einige berufsgenossenschaftliche
Unfallkrankenhéuser. Es werden weitere
Krankenhduser an dem Verfahren betei-
ligt werden, andere dagegen ihre Beteili-
gung wieder verlieren, weil Auflagen nicht
oder nicht fristgerecht erfiillt werden kén-
nen. Wie viele Krankenhduser nach der
Konsolidierungsphase am SAV bundes-
weit beteiligt sein werden, bleibt abzu-
warten. Nach bisheriger Schitzung wer-
den es voraussichtlich mehr als die zur-
zeit 73 Hauser sein.

Resiimee und Ausblick

Im Bereich der ambulanten Versorgung
Arbeitsunfallverletzter wird es ab dem
01.01.2016 nur noch das Durchgangsarzt-
verfahren geben.

Bislang wechselten erst wenige H-Arz-
te in das ambulante Durchgangsarztver-
fahren. Es muss davon ausgegangen wer-
den, dass sich dies in den noch verblei-
benden Monaten nicht gravierend én-
dern wird. Die meisten der jetzigen H-
Arzte werden ab 01.01.2016 folglich nicht
mehr an der ambulanten Versorgung
Arbeitsunfallverletzter teilnehmen, wo-
mit sich die Anzahl der daran beteilig-
ten Arzte insgesamt ab diesem Zeitpunkt
deutlich reduzieren wird. Die Anzahl der
durchschnittlichen Fallzahlen der H-Arz-
te im Vergleich zu denen niedergelassener
D-Arzte zeigt, dass das H-Arzt-Verfahren
in der ambulanten Versorgung Arbeitsun-
fallverletzter nur eine untergeordnete Rol-
le spielt.

Erst nach Ablauf des Ubergangszeit-
raums zum 31.12.2017 werden nur noch
die Krankenhduser am VAV und DAV
beteiligt sein, die besonders erfahren und
qualifiziert in der akutstationdren Versor-
gung Unfall- und insbesondere Schwer-
Unfallverletzter sind und dafiir die not-
wendigen strukturellen und personellen
Voraussetzungen nach den neuen Anfor-
derungen vorhalten. Die Anzahl der aktu-
ell 1072 bundesweit am VAV und DAV be-

teiligten Krankenhéuser (8 Abb. 3) wird
sich voraussichtlich weiter reduzieren, um
wie viele Hauser, ist noch nicht absehbar.

Am SAV werden voraussichtlich mehr
als die zurzeit 73 Krankenhéuser betei-
ligt sein. In einigen ldndlichen Regionen
kann es zu langeren Wegen fiir die Betrof-
fenen kommen, aber nach derzeitiger Ein-
schitzung zu keiner Unterversorgung im
akutstationdren Bereich.

Der dargestellte Entwicklungsstand zu
den neuen Heilverfahren in der gesetzli-
chen Unfallversicherung zeigt, dass es in
Zukunft bei der ambulanten und akut-
stationdren Behandlung Arbeitsunfall-
verletzter zu einer weiteren Konzentra-
tion auf entsprechend beteiligte Arzte und
Krankenhauser kommen wird, um die an-
gestrebten Ziele des Eckpunktepapiers der
DGUY, u. a. eine Verbesserung von Qua-
litdt und Wirtschaftlichkeit bei der Ver-
sorgung von schweren und schwersten
Unfallverletzungen, erreichen zu kénnen.
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