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l. Einleitung

Unfalle ereignen sich an jedem Ort und zu jeder Zeit. Sie treffen — plotzlich, ungeplant und
unvorhersehbar — Menschen jeden Alters und in unterschiedlichen Gesundheitszustanden. Sie
ereignen sich infolge direkter oder indirekter Gewalteinwirkung aus mechanischen, chemischen
oder thermischen Energiequellen oder aus Kombinationen der genannten. Entsprechend der
Art und Dauer der einwirkenden Gewalt sowie abziglich einer méglichen Protektion entstehen
Verletzungen unterschiedlicher Art und Schwere an einzelnen oder mehreren Kdrperregionen.
Zusatzlich zu den physischen kdénnen unterschiedlich ausgepréagte psychische Unfallfolgen
auftreten. Unfalle betreffen einzelne, gleichzeitig einige wenige oder mehrere Personen bis hin
zum Massenanfall von Verletzten (so genannte GroBschadensereignisse). Die Pravention von
Unféllen und ihren Folgen, die Akutbehandlung der Verletzten aller Altersstufen — auch unter
Katastrophenbedingungen — wiederherstellende, korrigierende, korperteilersetzende (plasti-
sche) Eingriffe und die Rehabilitation mit beruflicher und sozialer Wiedereingliederung des
Einzelnen sind eine humanitare und volkswirtschaftliche Aufgabe héchsten Ranges.

Die Bewaltigung dieser Aufgabe erfordert die flachendeckende Vorhaltung von leistungsstar-
ken Versorgungseinrichtungen, die entsprechend den sehr unterschiedlichen Mdéglichkeiten
von Verletzungsmustern, der Unvorhersehbarkeit der Anzahl von Schwerverletzten mit unter-
schiedlichen, teilweise schwerwiegenden zusatzlichen Gesundheitszustanden eine duBerst dif-
ferenzierte medizinische leistungsstarke Versorgung gewéhrleisten mussen. Dazu gehdren
neben einer gesicherten unfallchirurgischen Kompetenz weitere wie neurochirurgische, inten-
siv-medizinische, anésthesiologische, vizeralchirurgische, orthopadische, plastisch-chirurgi-
sche, kinderchirurgische, gefaB-, herz-, thorax- und kieferchirurgische Versorgungsqualitéten,
die entsprechend dem regional festgestellten Bedarf in den geeigneten Behandlungszentren
vorgehalten werden. Nur in einem organisierten regionalen Netzwerk kénnen zukiinftig diese
notwendigen Reserven in effizienter Weise zur Verfligung gehalten werden.

Zur Erfillung dieses breiten Aufgabenspektrums bestehen aufgrund gesetzlicher Regelungen
des Bundes und der Lander spezielle Einrichtungen und Organisationsstrukturen.

Diese dienen

e der Pravention,

e der Katastrophenbewaltigung,

e der Akut- und gebietsbezogenen Intensivbehandlung,
e der Rehabilitation und

e der Qualitatssicherung.

Deutschland verflgt heute schon Uber eine Schwerverletztenversorgung von hoher Qualitat.
Pioniere der deutschen Unfallchirurgie haben starke Fundamente geschaffen. Unfallchirurgen
setzten in den vergangenen Jahrzehnten, meist auch mit globalen Auswirkungen, wichtige
Impulse. Deutschland nimmt heute in der Welt eine fliihrende Stellung in der Polytraumaver-
sorgung und -forschung ein.

Diese hohe Qualitat lasst sich mithilfe eines weltweit einzigartigen Traumaregisters belegen.
Analog zum Krebsregister wurde durch die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie eine pro-
spektive Datenbank zur systematischen Erfassung der Versorgung von Schwerstverletzten —
vom Unfallort bis zur Rehabilitation — entwickelt (http://www.traumaregister.de). Alle beteiligten
Kliniken erhalten j&hrlich einen Bericht, in dem die eigenen Daten mit den Daten der anderen
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Kliniken anonymisiert verglichen werden. Mittels dieser Analyse kdnnen Schwachstellen iden-
tifiziert und verbesserte Konzepte erarbeitet, umgesetzt und Uberprift werden. In diesem ein-
zigartigen Register wurden bisher 20815 (Stand 12/2005) schwerverletzte Patienten dokumen-
tiert.

Schon 1997 hat die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie erstmalig Empfehlungen zur
Struktur, Organisation und Ausstattung der préklinischen und klinischen Verletztenversorgung
in der Bundesrepublik Deutschland publiziert'. Aufgrund der Veranderungen der Verletzungs-
arten und -schwere, der Morbiditéat, der demographischen Strukturen, der veranderten Arbeits-
und Lebensbedingungen, der Weiterentwicklung des medizinischen und technologischen Wis-
sensstandes und der damit verbundenen Auswirkungen auf die Pravention und die Versorgung
von Verletzten und der einschneidenden Veranderungen der gesetzlichen und wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen ist eine Uberarbeitung dieser Empfehlungen notwendig geworden.

Konkret fiihren die oben beschriebenen Anderungen zu einer Reduzierung der Bettenzahlen in
den Bereichen der operativen Medizin, zur Konzentrierung von Leistungsangeboten in be-
stimmten (kompetenz- und krankheitsbezogenen) Zentren, mit Aufgabe kleinerer Krankenhaus-
Standorte zu Uberwiegend ambulanten Gesundheitszentren oder nur tagsiber agierenden
Portalen, zum Abbau von Doppelvorhaltungen medizinischer Leistungsangebote benachbarter
Standorte und zur Einschrankung der Vorhaltung von Notfalldiagnostik und -behandlung rund
um die Uhr und jeden Tag im Jahr. Diesem Kosten- und Qualitatsdruck kénnen die Kranken-
hauser Uberzeugend nur durch Konzentration in leistungsféhigen Einheiten begegnen. Ent-
scheidungen mussen getroffen werden, auf welche Krankenh&duser die Versorgung von
Schwerverletzten konzentriert wird beziehungsweise werden soll.

Aus Sorge um den Erhalt einer leistungsstarken flichendeckenden qualitatsgesicherten Versor-
gung von Schwerverletzten rund um die Uhr beschreibt die vorliegende Empfehlung die Struk-
tur, Ausstattung, Organisation und Qualitatssicherung der Versorgung von Schwerverletzten
jeden Alters auch unter Berlcksichtigung des Massenanfalls von Verletzten bei Katastrophen
und GroBschadensereignissen.

Diese Empfehlung dient

e den regionalen und Landesgrenzen Uberschreitenden Krankenhausbedarfsplanungen,
e der Schaffung eines Schwerverletzten-Versorgungsnetzwerkes (Traumanetzwerk®),

e der Fortschreibung und der Weiterentwicklung des Katastrophenschutzes,

e der internen und externen Qualitatssicherung und

e dem auf medizinischen und dkonomischen Notwendigkeiten und Entwicklungen begrinde-
ten Ressourceneinsatz.

Dabei werden Daten relevanter internationaler und nationaler Versorgungsstudien (Statistische
Bundes- und Landesdmter, Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Bundes-
anstalt fir StraBenwesen, Gesundheitsberichterstattung des Bundes), Daten und Rahmen-
verordnungen des Bundesverbandes der Unfallkassen (BUK), des Bundesverbandes der
Landwirtschaftlichen Berufsgenossenschaften, des Hauptverbandes der Gewerblichen
Berufsgenossenschaften, prospektive Datenanalysen des Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU), Daten- und Literaturanalysen der interdisziplinaren
Arbeitsgruppe Leitlinie Polytrauma S3 (voraussichtliche Fertigstellung Anfang 2007), Mitteilun-
gen und Erhebungen der Spitzenverbdnde der GKV, PKV, DKG und ihrer Institute, Bedarfs-
analysen des Landes NRW 2003 und Gutachten des Sachversténdigenrates 2002 berlicksich-
tigt.
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Die Autoren dieser Empfehlungen regen an, dass fur die definitive und spezielle Versorgung von
schwerverletzten Kindern in absehbarer Zeit auf der Grundlage der Analyse bestehender
Versorgungseinrichtungen dieses WeiBbuch durch eine entsprechende Empfehlung zur Struk-
tur und Organisation der Versorgung schwerverletzter Kinder innerhalb des bestehenden Trau-
manetzwerkes® erganzt wird. Die interdisziplindre Sektion Kindertraumatologie der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie und der Deutschen Gesellschaft fir Kinderchirurgie wird sich
dieser Aufgabe annehmen.

Bei derzeit noch fehlenden flachendeckenden speziellen Versorgungseinrichtungen im Bereich
schwerer Weichteilverletzungen und komplexer Handverletzungen ist die Vorhaltung dieser
speziellen Versorgungskompetenz zukinftig an Zentren der Uberregionalen Schwerverletzten-
versorgung zu konzipieren.
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Il. Bestandsaufnahme

A) Derzeitige Versorgungsstrukturen der Behandlung
von Schwerverletzten in der Bundesrepublik Deutschland

Die derzeitigen Strukturen der Versorgung von Schwerverletzten in Deutschland wurden im
Wesentlichen durch die MaBnahmen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager, die Entwick-
lung des Faches Unfallchirurgie an den Universitaten und historisch gewachsene sowie regio-
nale und kommunale Gegebenheiten beeinflusst.

Darlber hinaus wurden in den einzelnen Bundeslandern tber die Landeskrankenhausbedarfs-
pléne in unterschiedlichem AusmaB besondere Versorgungseinrichtungen zur Behandlung von
Schadel-Hirn-Verletzten, Schwerbrandverletzten und Querschnittsgelahmten definiert.

Nach einer Erhebung der Initiative Traumanetzwerk® der DGU beteiligen sich derzeit bundes-
weit 115 Krankenhauser der Maximal-, 214 Krankenhauser der Schwerpunkt- und 429 Kran-
kenh&duser der Grund- und Regelversorgung an der stationdren Behandlung schwer- und
schwerstverletzter Patienten (Stand 11/2005). Die Verteilung der Kliniken und der Notarztstand-
orte (luft- und bodengebunden) sind gegenwartig unter dem Gesichtspunkt eines gleichmaBi-
gen Ressourceneinsatzes Uber die ganze Bundesrepublik Deutschland noch nicht ausreichend
homogen verteilt. Der Anteil tédlicher Verletzungen bei Verkehrsunfallen ist in den einzelnen
Bundesléandern und Regionen unterschiedlich hoch. Auswertungen der Daten des Trauma-
registers der DGU weisen auf einen Zusammenhang mit der jeweiligen 6rtlichen Dichte und
Struktur geeigneter Versorgungseinrichtungen hin?2.

Die Vielzahl der in den einzelnen Bundesléandern anzutreffenden Versorgungsstrukturen weist
Mangel hinsichtlich einer regionalen Abstimmung auf. Vielmehr ist sie bestimmt durch ein tGber-
wiegend ,lokalpolitisches” Nebeneinander &hnlicher aber nicht miteinander abgestufter Ver-
sorgungseinrichtungen und durch eine haufig fehlende Koordination des Ressourceneinsatzes.
Durch die Landeskrankenhausausschisse wird der jeweiligen Einrichtung ein Versorgungs-
auftrag entsprechend ihren strukturellen Besonderheiten zugewiesen. Eine dariiber hinausge-
hende sinnvolle Abstimmung der materiellen und prozessualen Gegebenheiten in einer Region
findet derzeit nur bedingt statt. Dieses kann insbesondere an Ubergangen von Stadt zu Land
oder an den Grenzen zweier Bundeslander beobachtet werden. Dartber hinaus fehlen auch
Abstimmungen mit angrenzenden EU-Staaten; hier existieren nur vereinzelt Modellversuche
einer grenziberschreitenden Notfallversorgung. Die in den letzten Jahren geférderte Harmoni-
sierung einer bundeseinheitlichen Einsatzplanung zur Katastrophenbewaltigung ist ein erster
Ansatz zur Uberwindung der aufgezeigten Schwachstellen.
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B) Daten zur Entstehung, Héufigkeit, Auswirkung von Unféllen
und die Versorgungsqualitét beeinflussenden Faktoren

Aus epidemiologischer und soziobkonomischer Sicht werden vier Unfallkategorien unterschie-
den:

e hiusliche Unfalle,

e Freizeit- und Sportunfille,

e Unfalle im Beruf und in der Schule einschlieBlich Wegeunfélle und
e Verkehrsunfélle.

32% aller Unfélle ereignen sich im hauslichen Bereich. Fast ebenso viele Unfélle geschehen in
der Freizeit (31%). Bei der Berufsausibung ereignen sich 15% und im Schulbereich 17% der
Unfalle. Verkehrsunfélle sind in etwa 5% Ursache von Verletzungen. Im Gegensatz hierzu wei-
sen die Verkehrsunfélle die hochste Sterblichkeit auf?.

AuBerhalb von nationalen und internationalen Versorgungsstudien mit definierter Fragestellung
werden derzeit Daten zur Unfallhdufigkeit, Schwere und Art der Unfélle nur lickenhaft erfasst
und kénnen fir eine Bedarfsplanung und Strukturierung nur bedingt verwendet werden.

Im Jahre 2004 erlitten in der Bundesrepublik Deutschland 8,48 Millionen Menschen — somit
jeder 10. — einen Unfall 3, diese Zahl Unfallverletzter ist in den letzten Jahren nahezu konstant
(9 Millionen im Jahre 2000). Im Jahre 2000 wurden 17% der Unfallverletzten (1,6 Millionen,
davon 834000 mannlichen Geschlechts) mit insgesamt 16,5 Millionen Pflegetagen vollstationar
behandelt. Die mittlere Verweildauer betrug 10 Tage®.

19715 Patienten (1,2 %) verstarben infolge ihrer Verletzungen (2004 waren es insgesamt 19459
Patienten), dies entspricht 2,35% aller im Jahre 2000 verstorbenen Bundesbirger?®.

Jahrlich muss in Deutschland mit 32500 — 38000 Schwerstverletzten (Polytrauma mit einem
Verletzungsschweregrad nach dem Injury Severity Score von = 16) gerechnet werden ?*°. Die
mittlere stationdre Verweildauer dieser Patienten betrug durchschnittlich 22,1 Tage — darin ent-
halten ist eine mittlere Verweildauer auf der Intensivstation von 10,3 Tagen®. Daneben ist eine
mindestens gleich hohe Anzahl von leichter Unfallverletzten (ISS < 16) anzunehmen, die jedoch
initial aufgrund der angenommenen Gewalteinwirkung oder einer vorlbergehenden Stdrung
der Vitalparameter mit einem anfanglich deutlich erhéhten Personal- und Ressourcenverbrauch
(Schockraumbehandlung und -diagnostik, Intensiviiberwachung) in einer Klinik aufgenommen
und behandelt werden .

Aus soziotkonomischer Sicht haben unfallbedingte Todesfélle eine hohere Relevanz als bds-
artige Neubildungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Untersuchungen in den USA ergaben
einen mittleren Verlust von 35 Lebensjahren nach Trauma, wahrend flir bésartige Neubildungen
zirka 16 Jahre und bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen ein Verlust von zirka 12-13 Lebensjahren
berechnet wurde®.

In den letzten Jahrzehnten haben neben den Verbesserungen der Fahrzeugsicherheit und der
Rettungssysteme insbesondere die medizinischen Entwicklungen einerseits eine Erhéhung der
Uberlebensraten und andererseits eine deutliche Reduktion von Komplikationen und Folge-
schaden erbracht *'°"'. Viele, die frliher schon am Unfallort verstarben, kommen heute als
Schwerstverletzte in die Kliniken.
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Die Verringerung der am Unfallort Verstorbenen als auch die Verminderung der absoluten
Anzahl Schwerstverletzter als Folge von Verkehrsunfallen hat in den letzten 10 Jahren durch-
schnittlich um 4% abgenommen. GleichermaBen abgenommen hat auch die Anzahl schwer-
verletzter Patienten als Folge von Arbeitsunfallen. Gleichzeitig stieg die Anzahl Schwerverletz-
ter durch Freizeitunfalle im vergleichbaren Zeitraum um 3% °. Analysen des Robert-Koch-Insti-
tuts zur Gesundheit von alten Menschen und Menschen im mittleren Lebensalter zeigen fir die
kommenden Jahre einen zu erwartenden Anstieg von Patienten, die Suizid begehen werden
und schwerverletzt in entsprechenden Kliniken behandelt werden mussen 12134,

Die Fortschritte und Verbesserungen in der Behandlung Unfallverletzter fihren zu erheblichen
finanziellen Belastungen 2?2, Langzeitbetrachtungen der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager zeigen, dass noch Jahrzehnte nach dem Schadensereignis erhebliche finanzielle
Aufwéndungen flr die Rentenzahlungen wie auch fir die spétere Behandlung von Unfallfolgen
notwendig werden. Daten von Versicherungsgesellschaften belegen, dass durch die gestie-
gene Uberlebensrate von Schwerverletzten in den letzten 10 Jahren eine Versechsfachung die-
ser Patientengruppe eingetreten ist und haufig fur diese Falle Aufwandungen von jeweils mehr
als 1 Million Euro erforderlich wurden.

Die sozio6konomischen Auswirkungen von Unféllen auf das Bruttosozialprodukt lassen sich
am Anteil der durch Unfall verursachten Arbeitsausfalltage darstellen. Im Jahr 2004 verursach-
ten Unfélle 56,97 Millionen Arbeitsunfahigkeitstage; dieses entspricht einem Anteil von 12,94 %
aller Arbeitsausfalltage. Damit entstand ein Produktionsausfall im Wert von 5,2 Milliarden Euro,
entsprechend einem Anteil von 0,2% des Bruttonationaleinkommens. Der Ausfall an Brutto-
wertschépfung betrug 9,1 Milliarden Euro (entsprechend 0,49% des Bruttonationaleinkom-
mens). Bei diesen Berechnungen sind die Aufwéndungen fir RehabilitationsmaBnahmen und
fur Rentenanspriiche nicht berlcksichtigt. Somit stellen Unfallfolgen gemeinsam mit den
Erkrankungen der Bewegungsorgane noch vor den Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
die wichtigste Diagnosegruppe flr das Bruttosozialprodukt dar?®.

Wahrend erfreulicherweise auch in den kommenden Jahren noch mit einem leichten Rickgang
an Schwerverletzten, insbesondere Verkehrsverunfallten, zu rechnen ist, steigt unter anderem
aufgrund demographischer Entwicklung die Zahl behandlungsbedurftiger htftgelenknaher
Oberschenkelbriiche in den nachsten 15 Jahren um 200 bis 250 % '°16:1%.18.19.20,

Die Uberlebensrate schwerstverletzter Unfallopfer hat in den letzten 10 Jahren von 63% auf
78 % zugenommen, wobei derzeit nur etwa die Halfte dieser Patienten primér in einer Klinik der
unfallchirurgischen Schwerpunkt- und/oder Maximalversorgung behandelt werden. Analysen
aus den Vereinigten Staaten, Kanada und ltalien zur Qualitdt der klinischen Versorgung
schwerstverletzter Patienten zeigen, dass durch die Einfihrung regionalisierter Traumasysteme
die Zahl der Todesfélle bei der Behandlung schwerverletzter Patienten um 50% und bei
Schwerstverletzten immerhin um 20 % verringert wurde 22242,

Aus Deutschland gibt es diesbezlglich nur eine vergleichbare Analyse. Diese Studie untersucht
die Qualitat der Schwerverletzten-Versorgung in Abhangigkeit von der Versorgungsstufe des
definitiven Zielkrankenhauses in einer Region. Ein signifikanter Anstieg der Letalitdt nach
schwerem Trauma wurde bei den Patienten festgestellt, die ausschlieBlich in einem Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung behandelt wurden #. Analysen der Daten des Trauma-
registers der DGU aus den letzten 10 Jahren beschreiben allerdings auch eine deutliche Varianz
der Behandlungsqualitat mit Einfluss auf die Letalitdt nach schwerem Trauma selbst innerhalb
der hoéchsten Versorgungsstufen (z. B. universitare Traumazentren) 228,
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Vorliegende nationale und internationale Studien zeigen 72429303132 dass das Behandlungs-
ergebnis von Schwerverletzten maBgeblich und nachhaltig beeinflusst wird von

e dem therapiefreien Intervall und der Dauer der préklinischen Versorgung,

e einer umfassenden, rund um die Uhr zur Verfligung stehenden Akut-Diagnostik (z.B. CT) und
Akutbehandlung (interdisziplindres Schockraum- und OP-Management, spezielle OP-
Teams),

e einer ausreichenden und kompetenten Intensivbehandlung und -tberwachung und

e der unmittelbaren Verfligbarkeit komplementérer chirurgischer Disziplinen (z. B. Neurochirur-
gie, Viszeralchirurgie, GefaB- und Herzchirurgie).

Speziell zur Behandlung von Verletzungsfolgen eingerichtete Einheiten, die Gberwiegend oder
alleine fir die Versorgung von Schwerverletzten spezielle strukturelle, prozessuale und perso-
nelle Merkmale ausweisen, sind nach den vorliegenden Studienergebnissen nicht spezialisier-
ten und in der Versorgung von Verletzten wenig gelbten stationaren Einrichtungen betreffend
der Behandlungsqualitat Gberlegen %434%, Die vorliegenden Studienergebnisse lassen keinen
Punkt der jahrlichen Behandlungszahl (Cut-Off-Point) definieren, ab welchem die Behand-
lungsqualitat sich deutlich verbessert’. Die in Abschnitt Il bis V dargestellten Versorgungs-
strukturen werden deshalb vor allem durch strukturelle und prozessuale Merkmale gekenn-
zeichnet, entsprechend externer und interner Evidenz.

C) Verénderte Rahmenbedingungen

1. Rahmengesetzgebung

Die 6konomischen und sektoralen Rahmenbedingungen der Verletztenversorgung werden
durch das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG), durch das diagnosebezogene Fall-
pauschalen-Entgelt-Gesetz (G-DRG-System), durch die §115b stationsersetzende Leistungen
(ambulantes Operieren) und durch das Arbeitszeitregelungsgesetz maBgebend beeinflusst.
Diese und weitere Rahmenbedingungen (fehlende staatliche Mittel zur Umsetzung notwendi-
ger Investitionen fir medizinische GroBgerate, bauliche MaBnahmen und sinnvolle Innova-
tionen) filhren zu einer zunehmenden Konzentration auf bestimmte, in der Regel planbare
Leistungen im stationéren Sektor mit dem Ziel der Minimierung von Vorhaltekosten .

Das derzeit jahrlich sich verdndernde diagnosebezogene Fallpauschalen-Entgelt-System
(G-DRG) bildet trotz teilweise erheblicher Verbesserungen die Aufwandungen der Akutbehand-
lung von Schwerverletzten und Patienten mit isolierten komplexen Verletzungen und mit der
Notwendigkeit von einzeitigen und insbesondere Mehrfachbehandlungen finanziell lickenhaft
ab 24°%, Beispielhaft wurde fur das Jahr 2004 anhand der umfangreichen Daten des Trauma-
registers in verschiedenen Analysen festgestellt, dass die Behandlung eines Schwerstverletz-
ten pro Patient eine finanzielle Aufwédndungslicke zwischen 2000 und 6000 Euro verursacht
428 Fur ein Traumazentrum, das jahrlich 120 Schwerstverletzte versorgt, bedeutet dies derzeit
ein Aufwandsdefizit von bis zu 700 000 Euro.

Weitere Veranderungen dieses Entgeltsystems sind notwendig, um negative Auswirkungen auf
die Qualitét der flachendeckenden Akutbehandlung zu vermeiden. Nicht publizierte Daten aus
einzelnen Regionen der Bundesrepublik Deutschland lassen erkennen, dass es durch Um- und
Neustrukturierung von Krankenhauseinrichtungen mit Kirzung der Personalvorhaltekosten,
insbesondere an Sonn- und Feiertagen, zu einer splrbaren Haufung von Notfallbehandlungen
in speziellen unfallchirurgischen Einrichtungen kommt, deren Kapazitdt dadurch Uberlastet
wird.
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Die vorliegende Empfehlung zur Neustrukturierung der Versorgung von Schwerverletzten mit
einem — auch aus 6konomischen Griinden - strukturierten Einsatz von Versorgungseinrichtun-
gen soll diesen absehbaren Folgen Rechnung tragen.

2. Neustrukturierung der Facher Unfallchirurgie und Orthopédie

Im Rahmen der Neuordnung der Weiterbildungsordnung bestehen fiir das Gebiet Chirurgie
acht Weiterbildungsbereiche, die auf einer gemeinsamen chirurgischen Basisweiterbildung
fuBen. Der Facharzt flir Orthopédie und Unfallchirurgie beinhaltet eine 4-jahrige Weiterbildung,
dem eine 2-jahrige basischirurgische Weiterbildung vorausgeht. Dieser neue Facharzt wurde
von den beiden Fachgesellschaften fiir Unfallchirurgie (DGU) und fir Orthopadie (DGOOCQC)
gemeinsam strukturiert. Ziel war insbesondere, die Uberlappenden Aufgabenbereiche der bei-
den Facher zusammenzufassen, um Synergieeffekte und Effizienz zu férdern und die Versor-
gungsqualitédt auch bei steigendem Bedarf zu optimieren. Damit wird zukiinftig die Versorgung
von Unfallverletzen im ambulanten wie stationdren Bereich zu einer gemeinsamen Aufgabe der
bisher noch getrennten Bereiche Orthopadie und Unfallchirurgie.

Die verschiedenen Spezialisierungen beider Facher kénnen in der 6-jahrigen gemeinsamen
Facharztweiterbildung nicht in der erforderlichen Tiefe vermittelt werden. HierfUr gibt es wei-
tere 3-jdhrige Zusatzweiterbildungen. So werden beispielhaft in der Zusatzweiterbildung
~opezielle Unfallchirurgie® besondere Kenntnisse und Erfahrungen in der Behandlung schwie-
riger Einzelverletzungen, der Versorgung von Mehrfach- und Schwerverletzten einschlieBlich
des Gesamtmanagements des schwerverletzten Patienten — bis hin zur Rehabilitation und
Begutachtung — erworben.

In der Zusatzweiterbildung ,Spezielle orthopéadische Chirurgie” werden bespielsweise beson-
dere Kenntnisse und spezielle Erfahrungen in der Behandlung von kinderorthopadischen Pro-
blemen, Fehlbildungen, Erkrankungen der Knochen und Gelenke, Knochentumoren, spezielle
Wirbelsaulenerkrankungen und schwierige orthopadische Eingriffe vermittelt. In der Versor-
gungsstruktur wird der neue Basisfacharzt seinen Platz in den Einrichtungen der Basis-
versorgung von Verletzungen und orthop&dischen Erkrankungen finden. Dieses gilt heute und
besonders in der Zukunft fur die ambulante Versorgung in Einzelpraxen und Versorgungszen-
tren — auch in integrierten Modellen — die sektorentbergreifend tatig sind. Im stationaren
Bereich wird die medizinische Leitung von orthopadisch/unfallchirurgischen Abteilungen in der
Regel eine oder mehrere Zusatzweiterbildungen erfordern. Dies gilt besonders fiir die Einrich-
tungen der Basisversorgung, die sich regelhaft an der Behandlung Schwerverletzter beteiligen,
sowie fUr die regionalen und Uberregionalen Traumazentren.

Die zu vermittelnden Weiterbildungsinhalte aus Orthopé&die und Unfallchirurgie setzen entspre-
chend strukturierte Weiterbildungsstatten voraus, die sowohl eine chirurgisch-unfallchirurgi-
sche wie orthop&adisch-unfallchirurgische Patientenversorgung in einem breiten Umfang durch-
fuhren. Entsprechend dem Versorgungsauftrag (Grund-/Regel-, Schwerpunkt- und Maximal-
versorgung) und der Struktur der jeweiligen Einrichtung sind verschiedene Strukturmodelle zur
praktischen Umsetzung der Weiterbildungsordnung fiir Orthopédie und Unfallchirurgie sinnvoll.
Der Weiterbildungsgang kann in einer Einrichtung mit je einer unfallchirurgischen und orthopé-
dischen Klinik, einer gemeinsamen Klinik mit je einer orthopadischen und unfallchirurgischen
Sektion/Bereich (Tandem-Leitung) oder einer unfallchirurgischen oder orthopadischen Kilinik,
die einen zusétzlichen unfallchirurgischen oder orthopédischen Schwerpunkt aufweist, die
jeweilig am besten angemessene Strukturform darstellen. Ebenso kann eine regionale Ver-
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netzung mit értlich verschiedenen Versorgungsschwerpunkten die notwendige Voraussetzung
flr eine umfassende Weiterbildung fiir den Facharzt Orthopédie und Unfallchirurgie bieten.

Die zunehmende Spezialisierung organ-, region- und/oder methodenbezogen wird vor allem in
Einrichtungen der Maximalversorgung im orthopadisch-unfallchirurgischen Bereich eine Viel-
zahl miteinander vernetzter Bereiche aufweisen, die zusammen neben der akuten Notfall-
versorgung auch die definitive Versorgung des Schwer- und Schwerstverletzten gewahrleisten.
Somit wird in diesen Einrichtungen u. a. auch eine dem Bedarf entsprechende Zahl an Fach-
arzten Orthopé&die/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikationen zur Versorgung dieser komplex
Verletzten vorzuhalten sein.

Fir Einrichtungen, die Arzte in der Zusatzweiterbildungs-Qualifikation Spezielle Unfallchirurgie
weiterbilden, sind als unabdingbare Voraussetzungen anzusehen:

e eine Mindestzahl von Versorgungen von Schwerverletzten aller Verletzungsmuster
e eine entsprechend differenzierte personelle und strukturelle Ausstattung

e die Beteiligung am speziellen Verletzungsarten-Verfahren der gesetzlichen Unfallversiche-
rungstrager

Fur die Universitatskliniken, die als zusétzliche Schwerpunktaufgabe Ausbildung und
Weiterbildung leisten, missen entsprechende Strukturen vorliegen, um die erforderliche Breite
und Tiefe sowohl flr die Facharztweiterbildung als auch fir die sich anschlieBenden Zusatz-
weiterbildungsgénge gewahrleisten zu kénnen.

Die neue Weiterbildungsordnung — insbesondere die sehr enge Verzahnung der Bereiche
Unfallchirurgie und Orthopadie — wird im Bereich der patientenorientierten Grundlagen- und kli-
nischen Forschung zur Entwicklung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden die
bereits jetzt bestehenden strukturierten Forschungsnetzwerke sowohl innerhalb einer medizi-
nischen Hochschule als auch standortlibergreifend nachhaltig erheblich fordern.

Eine Bedarfsplanung der derzeitigen und der zukunftig notwendigen Zahl von Fachéarzten die-
ser Weiterbildungsgénge liegt fur die stationdre unfallchirurgische Versorgung nicht vor.
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lll. Strukturelle Anforderungen einer flachen-
deckenden kompetenten Versorgung
Schwerverletzter in der Bundesrepublik
Deutschland

Die Reduzierung der Anzahl chirurgischer Betten, die Zusammenlegung benachbarter
Standorte, die SchlieBung von Krankenhdusern, durch Kosten- und Qualitatsdruck unter ande-
rem ausgeldst, flhrt zu einer Verringerung der Versorgungsdichte und -qualitat in der notfall-
maBigen Behandlung von Schwerverletzten. Nicht nur die anfallende Zahl von Schwerver-
letzten pro Zeiteinheit, sondern auch die Erreichbarkeit leistungsstarker Behandlungseinrich-
tungen zur notfallméBigen Versorgung von Schwerverletzten beeinflusst den Bedarf und die
Organisation. Die nachgewiesene lineare Beziehung zwischen Ergebnisqualitat einerseits und
Ablauf der préklinischen Versorgung, Behandlungsabldufen spezieller Einrichtungen und ihrer
Strukturen sowie betriebswirtschaftliche Fakten andererseits machen eine abgestufte, mitei-
nander verzahnte Strukturierung der stationdren Behandlung von Schwerverletzten medizi-
nisch und 6konomisch notwendig. Entscheidungsgrundlage flir die 3-Gliederung dieser
Versorgung folgt aus den Ergebnissen internationaler Studien und Erfahrungen 234, Die zuséatz-
liche Verzahnung der fiir die Behandlung von Schwerverletzten bestimmten Einrichtungen in
einem Traumanetzwerk® — analog der kiirzlich eingerichteten Netzwerke im Bereich der Neo-
natologie und Onkologie — stellt einen weiteren die Effizienz steigernden Faktor dar.

Die am Traumanetzwerk® teilnehmenden stationdren Versorgungseinrichtungen zur Behand-
lung von Schwerverletzten gliedern sich in

e Einrichtungen der Basisversorgung,
e regionale und
e Uberregionale Traumazentren.

Neben den Einrichtungen der Basisversorgung, die regelhaft an der Behandlung Schwerver-
letzter teilnehmen, gibt es andere, die nur leichtere Verletzungen behandeln. Hier kann der neue
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie Verantwortung tragen, ohne dass unbedingt auch
die Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Unfallchirurgie“ erforderlich ist.

Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten haben eine wichtige und wesent-
liche Funktion in der regelhaften flichendeckenden Versorgung von Schwerverletzten. Sie sind
in das Traumanetzwerk® eingebunden. Entsprechend ihrem jeweiligen Versorgungsauftrag stel-
len sie die Behandlung von Schwerverletzten im Rahmen der chirurgischen Notfallversorgung
sicher und Ubernehmen im Verbund mit regionalen und Uberregionalen Traumazentren die Mit-
und Weiterbehandlung bei geeigneten Verletzungsformen und Behandlungsphasen entspre-
chend regionalen Gegebenheiten und ihrem Leistungsspektrum.

Die regionalen Traumazentren, die Bestandteil von Einrichtungen der Maximal- oder
Schwerpunktversorgung sind, Ubernehmen regelhaft die umfassende Notfallversorgung mit
Vorhaltung einer entsprechend den regionalen Gegebenheiten und ihrem speziellen
Leistungsspektrum vorgehaltenen Anzahl spezieller Fachdisziplinen zur definitiven Versorgung
von Schwerverletzten und entsprechenden Intensivbehandlungs- und Operationskapazitaten.
Ein derartiges Zentrum kann durch die gemeinsame Nutzung personeller und sachlicher
Ressourcen zweier drtlich nahe beieinander liegenden Einrichtungen gebildet werden.
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Die liberregionalen Traumazentren sind Bestandteil von Kliniken der Maximalversorgung. Sie
haben die besondere Aufgabe und Verpflichtung der interdisziplindren Behandlung aller
Schwerverletzten, insbesondere solcher mit speziellen Verletzungsmustern und -folgen. Neben
einer zeitlich unbegrenzten Vorhaltung von Intensiv- und Operationskapazitdten muss die zeit-
gerechte Verfligbarkeit aller fir die Versorgung von Schwerverletzten notwendigen Fach-
disziplinen inkl. komplexer Wiederherstellungsverfahren gewahrleistet sein. Sie sind daneben
eingebunden in die Fort- und Weiterentwicklung des Katastrophenschutzes zur Bewaltigung
von GroBschadensereignissen und des Massenanfalls von Verletzten.

Als Standorte fUr Uberregionale Traumazentren eignen sich besonders Universitatskliniken,
Kliniken der Berufgenossenschaften und groBe stadtische Kliniken der Maximalversorgung.
Universitatskliniken haben neben der Krankenversorgung auch noch Sonderaufgaben wie
Lehre und Forschung, Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie die Bereitstellung von Kapazitdten
im Rahmen des Katastrophenschutzes. Hierdurch bedingt haben sie — im Vergleich zu Kliniken
einer niedrigeren Versorgungsstufe — besondere Sach-, Ausstattungs- und Personalressour-
cen, die fur die klinischen Aufgaben dieser héchsten Versorgungsstufe effizient und synergis-
tisch genutzt werden kénnen. Aufgrund der rAumlichen Nahe von Kliniken der Maximal- und
Schwerpunktversorgung in Ballungsgebieten ist prinzipiell auch eine Verbundstruktur denkbar
und sinnvoll, bei der sich zwei nahe beieinander liegende Kliniken dieser Versorgungsstufen zu
einem Uberregionalen Traumazentrum zusammenschlieBen und unter Berlcksichtigung der
jeweiligen Sach-, Ausstattungs- und Personalressourcen die Aufgaben des (berregionalen
Traumazentrums im Verbund erfillen.

Voraussetzungen fiur die 3-stufige Gliederung sind die strukturierte Verzahnung, der
Informationsaustausch und die enge Kooperation der Versorgungseinrichtungen aller Stufen im
Traumanetzwerk® °. Die Einhaltung der Vorgaben und die Beteiligung an diesem Netzwerk
erlauben den aufgabengerechten Ressourceneinsatz und garantieren eine kompetente und
leistungsstarke Versorgung von Schwerverletzten.

Die foderalistische Struktur der Bundesrepublik Deutschland hat zu einer unterschiedlichen
Organisationsdichte und Verteilung von Versorgungsverpflichtungen der jeweiligen Kranken-
hauser in einer Region geflihrt. Die hier beschriebenen strukturellen Anforderungen einer abge-
stuften, in einem Netzwerk verbundenen Einrichtung zur Behandlung von Schwerverletzten
mussen neben den regionalen Besonderheiten vor allem die jederzeitige Vorhaltung und
Versorgungsqualitdt innerhalb der vorgeschriebenen Rettungs- und Hilfszeiten beriicksichti-
gen. In Ballungszentren werden somit nicht alle derzeit und zukilinftig bestehenden Einrich-
tungen der jeweiligen Versorgungsstufen im Traumanetz zur Versorgung von Schwerverletzten
teilnehmen, andererseits miussen in weniger besiedelten Regionen einzelne Einrichtungen so
ausgestattet werden, dass sie den Anspriichen des Traumanetzwerkes® entsprechen, um die
Maxime der zeitgerechten Notfallversorgung erfillen zu kénnen.
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IV. Aufgabenstellung der Versorgungsstufen

A) Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes

e Sicherstellung der Behandlung Schwerverletzter im Rahmen der chirurgischen Notfallver-
sorgung, insbesondere der Erkennung und Behandlung von Kdrperhdhlenverletzungen und
schweren Stamm- und Extremitatenverletzungen.

e Im Verbund mit Uberregionalen und regionalen Traumazentren und speziellen unfallchirurgi-
schen Zentren besteht fiir Hiuser der Basisversorgung von Schwerverletzten die Verpflich-
tung zur Mit- und Weiterbehandlung entsprechend ihrem Leistungsspektrum bei geeigneten
Verletzungsformen und Behandlungsphasen.

e Optionale Teilnahme an klinischen Studien.
e Beteiligung an der fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbildung.

e Fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Rahmen externer
unfallchirurgischer Qualitatssicherungsverfahren.

B) Regionales Traumazentrum als Bestandteil einer Einrichtung
der Maximal- oder Schwerpunktversorgung

e 24-stiindige Aufnahme und Versorgung von Schwerverletzten jeden Lebensalters, auch
héherer Schweregrade, insbesondere mit wesentlichen Verletzungen entsprechend dem
Verletzungsartenverfahren (VAV) der gewerblichen Berufsgenossenschaften.

e Vorhaltung bestimmter weiterer Fachdisziplinen.

e Im Verbund mit den Uberregionalen Traumazentren und Einrichtungen der Basisversorgung
von Schwerverletzten besteht fir die regionalen Traumazentren die Verpflichtung zur Mit- und
Weiterbehandlung gemaB ihrem Leistungsspektrum.

e Teilnahme am Verletzungsartenverfahren der gesetzlichen Unfallversicherungstrager.
e Beteiligung an der fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbildung.
e Teilnahme an klinischen Studien.

e Fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Rahmen externer
unfallchirurgischer Qualitatssicherungsverfahren.
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C) Uberregionales Traumazentrum
als Bestandteil einer Einrichtung der Maximalversorgung

e Sicherstellung und Verpflichtung der jederzeitigen Aufnahme und umfassenden Versorgung
von Schwerverletzten jeden Lebensalters und jeder Verletzungsart. Hierbei handelt es sich
um besondere Einrichtungen zur interdisziplindren Behandlung aller Schwerverletzten *.

e Patienten mit speziellen Verletzungen - Verbrennungsverletzungen, Para-/Tetraplegien
(Ruckenmarkverletzungen), druckkammerpflichtige Krankheitsbilder, Replantationen — mus-
sen primar oder sekundar einer besonderen Behandlung zugefihrt werden. Die eigenstan-
dige Versorgung oder die Weiterleitung in spezielle Einrichtungen erfolgt durch Uberregionale
Traumazentren.

e Im Verbund mit den regionalen Traumazentren und Einrichtungen der Basisversorgung
besteht fir das Traumazentrum die Verpflichtung der Mit- und Weiterbehandlung
(Sekundarverlegungen) von Schwerverletzten.

e Teilnahme am Verletzungsartenverfahren der gesetzlichen Unfallversicherungstrager.

e Vorbereitung auf die Bewéltigung des Massenanfalls von Verletzten im Rahmen von GroB-
schadensereignissen und Katastrophen

e Gewahrleistung der gesamten fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbildung.

e In besonderem MaBe verpflichtende Beteiligung an wissenschaftlichen und klinischen Stu-
dien.

e Fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsqualitdt im Rahmen externer
unfallchirurgischer Qualitatssicherungsverfahren.

D) Spezialisierte Behandlungszentren/
Einrichtungen zur Versorgung spezieller Verletzungsfolgen

Schwerbrandverletzte

Rickenmarkverletzte

Replantation (Replantationszentrum)
Rehabilitation Schadel-Hirn-Verletzter

FUr diese Behandlungszentren ist eine regionale und Uberregionale, Landesgrenzen Uber-
schreitende Vernetzung notwendig, die sich auf Kapazitats- und Haufigkeitsberechnungen
stuitzt und fester Bestandteil des Traumanetzwerkes® ist.

* Polytraumen Traumatische Amputation (Replantationen)
Mehrfachverletzungen Schwere Weichteilschéden (offene und
Hirmverletzungen geschlossene Frakturen mit ...)

Abdominelle Verletzungen Maxillofasziale Verletzungen

Thorakale Verletzungen Schwere Verbrennungen

GefaBverletzungen Para- und Tetraplegien
Wirbelsaulenverletzungen Barotraumen

Komplexe Frakturen (Becken, Gelenke) Septische Zusténde

Schwere Handverletzungen Aufwandige und schwierige Rekonstruktionen
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V) Traumanetzwerk®

Die Aufgaben des Traumanetzwerkes® bestehen in der Erhaltung und Verbesserung der
Versorgungsqualitdt von Schwerverletzten durch Einrichtung lokaler Traumanetzwerke, die fl&-
chendeckend aufgestellt sind. Klare Entscheidungskriterien definieren dabei die Zuweisung
des Verletzten entsprechend seiner Verletzungsart und -schwere.

Die Notwendigkeit der Behandlung in einem Uberregionalen bzw. regionalen Traumazentrum
muss durch den vor Ort tatigen Notarzt festgestellt werden.

Bei lebensbedrohlichen Zustdanden oder einer zu erwartenden Transportzeit von mehr als 30
Minuten zwischen Unfallort und regionalem/lberregionalem Traumazentrum muss die nachst-
gelegene Einrichtung zur Basisversorgung von Schwerverletzten angefahren werden, um sofort
notwendige lebenserhaltende MaBnahmen durchzuflihren und entsprechend den regional ver-
figbaren Netzwerkstrukturen die frihestmdgliche Verlegung in das entsprechende Trauma-
zentrum zu ermoglichen.

Bei Verdacht auf eine schwere Verletzung mit den Kriterien flr einen hohen Gefahrdungsgrad,
aber ohne unmittelbare Lebensgefahr, soll der Transport direkt in das regionale oder Uberregio-
nale Traumazentrum erfolgen.

A) Organisatorische Voraussetzungen
der Schockraumversorgung

Die Behandlung von Patienten im Schockraum muss auf klinikinternen, interdisziplindren
Behandlungsrichtlinien basieren. Die Grundlage der friihen klinischen Polytraumaversorgung
stellt die S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie dar (Fertigstellung Anfang
2007).

Zur Ausbildung der initial im Schockraum anwesenden Chirurgen und Anasthesiologen emp-
fiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie die erfolgreiche Absolvierung eines Advan-
ced Trauma Life Support (ATLS®) Kurses. ATLS® vermittelt einen (ibergeordneten Behandlungs-
leitfaden, der sich an den physiologischen Bediirfnissen des Patienten orientiert "3,

Neben einem Ubergeordneten Behandlungskonzept miissen klare — der jeweiligen Struktur des
Hauses angepasste — Absprachen in Form von schriftlichen Behandlungsanweisungen beste-
hen, die die interdisziplindre Kooperation regeln. Die Behandlungseffektivitdt der Schwer-
verletztenversorgung ist kontinuierlich durch den Einsatz eines interdisziplindren Qualitéts-
managements zu verbessern *.

B) Kommunikation im Traumanetzwerk®

Um in der akuten Behandlungssituation keine Zeit durch verzdgerte telefonische Verbindungen
zu verlieren, missen die Kommunikationswege zwischen den Entscheidungstragern (Chef-
arzten, Oberérzten, Dienstarzten) der Kliniken eines lokalen Netzwerkes durch vorhergehende
Absprachen (z.B. Notfalltelefon) definiert sein.

Insbesondere zur Ubermittlung von Bildern aus der radiologischen Diagnostik sind die
Mdéglichkeiten der telemedizinischen Befundibermittlung verstérkt zu nutzen.
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Bei der telemedizinischen Vernetzung mussen vor allem zwei Konstellationen beriicksichtigt
werden: Bei Verlegungen in der Akutphase (Schockraum zu Schockraum) missen die Darstel-
lungen aller bildgebenden Verfahren llickenlos und zeitgleich tUbermittelt werden. Dadurch soll
zum einen eine unnétige radiologische Belastung des Patienten durch wiederholte Réntgen-
und CT-Aufnahmen verhindert werden. Zum anderen wird der Verlust bzw. die verzdgerte Uber-
mittlung wichtiger Ausgangsbilder, die zur Verlaufskontrolle von Bedeutung sind, vermieden.

Falls keine Indikation zur akuten Weiterverlegung besteht (siehe D, Weiterverlegungskriterien,
Seite 21), erméglicht die Bildiibermittlung die Konsultation von Arzten des Uberregionalen
Traumazentrums bei Fragen der Therapieplanung, des Komplikationsmanagements und der
sekundéaren Weiterverlegung.

C) Kriterien zur Aufnahme eines Schwerverletzten (ber den
Schockraum eines Uber- oder regionalen Traumazentrums

Um mdglichst keine Zeit bis zur definitiven klinischen Versorgung zu verlieren, sollte bereits
durch den Notarzt die Notwendigkeit der Behandlung in einem Uberregionalen bzw. regionalen
Traumazentrum eingeschéatzt werden kdnnen. Neben der klinischen Beurteilung durch den
Notarzt sollen schon am Unfallort erhebbare Kriterien bei der Beurteilung herangezogen wer-
den.

Bei Verdacht auf eine schwere Verletzung — Vorliegen eines Kriteriums flir einen hohen
Gefahrdungsgrad (Tabelle 1) >¢7891° _ jst der Transport in den Schockraum eines regionalen
oder Uberregionalen Traumazentrums angezeigt.

Bei lebensbedrohlichen Zustdnden oder einer zu erwartenden Transportzeit von mehr als 30
Minuten zwischen Unfallort und regionalem/lberregionalem Traumazentrum soll die nachst-
gelegene Versorgungseinheit des regionalen Traumanetzwerkes® angefahren werden. Dies
kann und muss auch eine Einrichtung der Basisversorgung zur Behandlung von Schwerver-
letzten sein.

1. Vitalwerte Glasgow-Coma-Score < 14 (bei Traumaanamnese)
Systolischer Blutdruck unter 90 mmHg
Atemfrequenz unter 10 oder Gber 29 / min
Sauerstoff-Sattigung unter 90 %

2. Verletzungsmuster Schweres Schéadel-Hirn-Trauma
Erkennbar schwere Abdominalverletzung
Instabiler Thorax
Offene Thoraxverletzung
Instabile Beckenfraktur
mehr als 1 Fraktur groBer Réhrenknochen der unteren Extremitéaten
Stammnahe GefaBverletzungen
Proximale Amputation

3. Unfallmechanismus FuBgénger oder Fahrradfahrer angefahren (>30 km/h)
Motorrad- oder Autounfall mit hoher Geschwindigkeit
Herausschleudern aus dem Fahrzeug
Karosserieverformung Uber 50 cm
Tod eines Beifahrers
Sturz aus mehr als 3 Meter Héhe
Explosionsverletzung
Einklemmung/Verschittung

Tabelle 1: Kriterien fiir einen hohen Gefahrdungsgrad
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D) Weiterverlegungskriterien

Bei besonders schweren oder speziellen Verletzungen soll nach Primarversorgung die zeitge-
rechte Weiterverlegung in ein dem lokalen Netzwerk zugeordnetes regionales/Uberregionales
Traumazentrum nach festgelegten Kriterien erfolgen.

Die Verlegungskriterien sind jeweils in Kooperation beteiligter Einrichtungen des jeweiligen
Netzwerkes festzulegen.

Vor der Verlegung ist die Transportfahigkeit des Patienten entsprechend den ATLS®-Kriterien
sicherzustellen.

E) Qualititsmanagement im Traumanetzwerk®

Die Qualitédt der Schwerverletztenversorgung in einem regionalen Netzwerk ist durch regel-
maBige Treffen im Rahmen eines Qualitatszirkels zu Gberprifen*(siehe Seite 31). Grundlage der
Beurteilung der Schwerverletztenversorgung stellen die im Traumaregister erfassten Daten
(Versorgungszahlen, Behandlungszeiten und -maBnahmen, Mortalitét) dar.

F) Interaktion vernetzter Kliniken im Traumanetzwerk®

Jede Einrichtung der Basisversorgung und jedes regionale Traumazentrum muss mit einem
Uberregionalen Traumazentrum in einer Netzwerkstruktur verbunden sein. In Abhangigkeit von
regionalen Gegebenheiten (z. B. Krankenhausdichte) sind Kooperationen mit mehreren tberre-
gionalen Traumazentren moglich.

VI. Strukturelle Anforderungen der am Trauma-
netzwerk teilnehmenden Versorgungsstufen

A) Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes®

Die regelhaft an der Basisversorgung von Schwerverletzten teilnehmenden Einrichtungen mus-
sen die erforderliche Kompetenz in der Versorgung von Akut-Kdrperhdhlen-Verletzungen inkl.
Extremitaten- und Stammverletzungen zwingend zeitgerecht vorhalten.

e Abteilung fiir Unfallchirurgie oder Abteilung fir Unfallchirurgie und Orthop&die oder Abteilung
fir Chirurgie

e 24-stiindige Verfligbarkeit: Facharzt fir Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie

e 24-stiindige Verfligbarkeit Facharzt fir Viszeralchirurgie oder Allgemeine Chirurgie

e 24-stindige Verfuigbarkeit Facharzt fir Andsthesiologie

e 24-stiindige Bereitschaft der Notaufnahme fiir die Akutversorgung Schwerverletzter

e 24-stiindige Operationsbereitschaft fir Notfélle

e Raumliche, apparative und personelle Ausstattung zur notfallméBigen Triage und Versorgung
von Schwerverletzten
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B) Regionales Traumazentrum als Bestandteil
einer Einrichtung der Maximal- oder Schwerpunktversorgung

e Kilinik fr Unfallchirurgie oder Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopadie

e 24-stliindige Verfligbarkeit: Facharzt fir Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie

e 24-stiindige Verfligbarkeit Facharzt fiir Viszeralchirurgie oder Allgemeine Chirurgie
e 24-stiindige Verfligbarkeit Facharzt fir Andsthesiologie
e 24-stiindige Verfligbarkeit Facharzt fir Radiologie

e Sténdige Verfigbarkeit wesentlicher verletzungsrelevanter weiterer Fachabteilungen (siehe
Abschnitt VII B, Seite 25ff.)

e 24-stiindige Bereitschaft der Notaufnahme fir die Versorgung Schwerverletzter

e 24-stindige Operationsbereitschaft zur definitiven Versorgung mindestens eines Schwer-
verletzten

e 24-stiindige Vorhaltung entsprechender Intensivbehandlungskapazitat
e Beteiligung an der préklinischen Notfallrettung (Rettungshubschrauber/Notarztwagen)

e R&umliche, apparative und personelle Ausstattung entsprechend dem Verletzungsarten-
verfahren (VAV) der gesetzlichen Unfallversicherungstrager

C) Uberregionales Traumazentrum als Bestandteil
einer Einrichtung der Maximalversorgung

e Kilinik fir Unfallchirurgie oder Klinik fiir Unfallchirurgie und Orthopadie

e 24-stiindige Prasenz: Facharzt fir Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie

e 24-stiindige Prasenz Facharzt fur Viszeralchirurgie

e 24-stiindige Prasenz Facharzt fir An&sthesiologie

e 24-stiindige Prasenz Facharzt fir Radiologie

e 24-stiindige Prasenz Facharzt fir Neurochirurgie

e Standige Verflgbarkeit aller verletzungsrelevanten Fachabteilungen (siehe VII B Seite 25ff.)
e 24-stiindige Bereitschaft der Notaufnahme fiir die Versorgung von Schwerverletzten

e 24-stiindige Bereitschaft einer personellen und rdumlichen Notfalloperationskapazitat fur
mind. 2 Schwerverletzte

e 24-stiindige Vorhaltung entsprechender Intensivkapazitat flir mehrere gleichzeitig zu behan-
delnde Schwerverletzte

e Leitung oder maBgebliche Beteiligung an der préklinischen Notfallrettung (Rettungshub-
schrauber/Notarztwagen)

e radumliche, apparative und personelle Ausstattung entsprechend Verletzungsartenverfahren
(VAV) der gesetzlichen Unfallversicherungstrager

e Klinische Forschung
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VII. Spezielle Ausstattungsmerkmale

Die Versorgung des Schwerverletzten ist typischerweise eine interdisziplindre Aufgabe. Die
Verantwortung fir alle Unfallverletzten — insbesondere bei schweren Verletzungsformen inklu-
sive des Weisungsrechts in der Notaufnahme und im Schockraum bei der Diagnostik und bei
der Erstversorgung — liegt beim Unfallchirurgen (Traumaleader). Dies gilt auch bei einer inter-
disziplindr geleiteten Notaufnahme, zusammen mit anderen chirurgischen Disziplinen und der
Inneren Medizin. Mit allen beteiligten Disziplinen werden verbindliche Behandlungsprotokolle
erstellt (Behandlungspfade).

A) Réumliche Ausstattung

1. Notaufnahme

a) Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes®

Die Notaufnahme wird gemeinsam mit der chirurgischen Abteilung oder auch interdiszipli-
ndr zusammen mit der Inneren Medizin betrieben. Anzahl und GréBe des Schockraumes
und der Behandlungs- und Eingriffsrdume ergeben sich aus der Versorgungsbreite.

b) Regionales Traumazentrum

Die Notaufnahme wird gemeinsam mit den anderen chirurgischen Disziplinen oder auch
interdisziplindr zusammen mit der Inneren Medizin betrieben.

In diesen Einrichtungen wird ein Schockraum fir einen Schwerverletzten mit einem
Raumbedarf von 25-50 m? benétigt. Hier sind ebenfalls ein Gipsraum, zwei Eingriffsraume
und drei Behandlungsrdume fiir Notfallpatienten erforderlich. Bei Neuplanungen ist in unmit-
telbarer N&he des Schockraums eine Computertomographieeinrichtung vorzusehen.

Die Anfahrtswege zum Schockraum mussen klar gekennzeichnet sein und standig freige-
halten werden. Der Schockraum soll sich in rdumlicher Nahe zur Krankenanfahrt, dem
Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen Abteilung und der Operationsabteilung befin-
den.

Der Schockraum muss Uber eine zentrale Gasver- und -entsorgung (Gefahrstoffverordnung),
eine Notstromversorgung, mindestens ein fernamtsberechtigtes Telefon sowie Uber eine
krankenhausinterne Gegensprechanlage verfligen. In unmittelbarer Nachbarschaft soll sich
ein Raum mit der Mdglichkeit zur Durchflihrung von Notfalleingriffen (separates Narkose-
gerat, OP-Siebe fir unfall-, allgemein-, neuro- und thoraxchirurgische Noteingriffe) befin-
den.

c¢) Uberregionales Traumazentrum
Die Notaufnahme wird gemeinsam mit den anderen chirurgischen Disziplinen betrieben.

Diese Einrichtungen bendtigen einen Schockraum zur gleichzeitigen Versorgung von min-
destens 2 Schwerverletzten, dies entspricht einem Raumbedarf von mindestens 50 mZ.
Weiterhin sind ein Gipsraum, zwei Eingriffsrdume und drei Behandlungsraume flir Notfall-
patienten erforderlich. Bei Neuplanungen ist in unmittelbarer Nahe des Schockraums eine
Computertomographieeinrichtung vorzusehen.
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Die Anfahrtswege zum Schockraum mussen klar gekennzeichnet sein und standig freige-
halten werden. Der Schockraum soll sich in rdumlicher Nahe zur Krankenanfahrt, dem
Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen Abteilung und der Operationsabteilung befin-
den.

Pro Behandlungseinheit wird eine MindestgréBe von 25 m? empfohlen. Die Voraussetzungen
zur gleichzeitigen Versorgung von zwei Schwerverletzten soll gegeben sein, daraus resul-
tiert eine MindestgréBe von 50 m?.

In unmittelbarer Nachbarschaft zum Schockraum soll sich ein Notfall-OP zur Durchfiihrung
von Notfalleingriffen (separates Narkosegerat, OP-Siebe fir unfall-, viszeral-, neuro-, tho-
rax- und kieferchirurgische Noteingriffe) befinden.

2. Intensivstation

Kapazititen:
Basisversorgung von Schwerverletzten innerhalb des Traumanetzwerkes®: Mdglichkeit
einer vorubergehenden intensivmedizinischen Behandlung eines Schwerverletzten.

Regionales Traumazentrum: Vorhaltung zur dauerhaften Behandlung eines Schwerver-
letzten.

Uberregionales Traumazentrum: Vorhaltung zur Aufnahme und dauerhaften Behandlung
von mindesten 2 Schwerverletzten.

Der Flachenbedarf fur die optimale Intensivpflege ist von der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI) festgeschrieben*. Pro Bett werden 20-25 m? benétigt,
entsprechend der vorzuhaltenden Kapazitdten ergibt dieses den Raumbedarf fir die
Intensivstation. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass lediglich 40-45% der Gesamtflache der
Station als Patientenbereich verwendet werden kann.

3. Operationsabteilung

a) Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes®
Fir die Versorgung von Schwerverletzten muss auBerhalb der Arbeitszeit (Bereitschafts-
dienst) jederzeit ein Operationssaal kurzfristig zur notfallchirurgischen Versorgung vorgehal-
ten werden.

b) Regionales Traumazentrum

Im Tagesbetrieb sind mindestens 2 Operationssale notwendig, im Bereitschaftsdienst ver-
mindert sich der Bedarf auf einen Operationssaal.

c¢) Uberregionales Traumazentrum als Bestandlteil einer Einrichtung
der Maximalversorgung
Fir die Aufgabenstellung sind als Grundausstattung mindestens 3 Operationsséle mit ent-
sprechendem Flachenbedarf erforderlich, im Bereitschaftsdienst vermindert sich der Bedarf
auf 2 Operationssale.

* (DIVI: Zur baulichen Gestaltung und Einrichtung von
Intensivbehandlungseinheiten (18.4.1989; aktualisiert 26.3.1999)
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4. Rehabilitation

Die zeithahe und umfassende Rehabilitation Schwerverletzter erfordert die unmittelbare
Anwendung von Physio- und Ergotherapie und die frlhe Beteiligung des Sozialdienstes.
Weiterhin ist eine psychosoziale kompetente Unterstitzung sicherzustellen. Der jeweilige
Flachenbedarf dieser praktisch alle klinischen Facher bedienenden Einrichtungen ist von der
GroBe der jeweiligen Einheit abhangig. Der Leistungsumfang ist entsprechend den hausinter-
nen Behandlungspfaden festzulegen.

B) Personelle Ausstattung

1. Notaufnahme

a) Einrichtung der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes®

Erforderliches Basisteam fiir einen Schwerverletzten:

e 1 x Weiterbildungsassistent in Orthopadie/Unfallchirurgie oder Viszeralchirurgie oder
Allgemeine Chirurgie

e 2 x Pflegekrafte Chirurgie
e 1 x Pflegekraft Anasthesiologie
e 1x medizinisch-technisches Radiologiepersonal (MTRA)

Hintergrunddienst:

e Facharzt fur Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
(Oberarzt)

e Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Aligemeine Chirurgie (Oberarzt)
e Facharzt fir Anésthesiologie (Oberarzt)

e Facharzt fir Radiologie (Oberarzt)

e 2 x OP-Pflegekrafte

Grundvoraussetzung fur die erfolgreiche Erstversorgung Schwerverletzter — in 24-Stunden-
Bereitschaft — ist die notfallmaBige Erkennung und Behandlung lebensbedrohlicher Blutun-
gen im Thorax (Notthorakotomie), im Abdomen (Notlaparotomie) und des Beckens (externe
Stabilisierung durch Fixateur oder Beckenzwinge) sowie lebensbedrohlicher Extremita-
tenverletzungen (Damage-Control-Strategie). Die prinzipielle Aufgabe besteht in der Akut-
behandlung lebensbedrohender Verletzungszustanden und der Herstellung der gesicherten
Transportféhigkeit des Schwerverletzten zur Verlegung in das nachste Traumazentrum.

b) Regionales Traumazentrum
Versorgungskapazitét fiir einen Schwerverletzten

Erforderliches Basisteam:

e 1 x Facharzt fur Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle
Unfallchirurgie

e 1 x Weiterbildungsassistent in Orthopadie/Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie oder Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeine
Chirurgie

e 1 x Facharzt oder Weiterbildungsassistenten fir Anasthesiologie

e 1 x Facharzt oder Weiterbildungsassistent flir Radiologie
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e 2 x Pflegekréafte Chirurgie

e 1 x Pflegekraft Anasthesiologie

e 1 x medizinisch-technisches Radiologiepersonal (MTRA)
e 1 x Transportpersonal

Hintergrund:

e Facharzt fur Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
(Oberarzt)

e Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Aligemeine Chirurgie (Oberarzt)
e Facharzt fir Anésthesiologie (Oberarzt)

e Facharzt fir Radiologie (Oberarzt)

e 2 x OP-Pflegekrafte

Erweitertes Schockraumteam (* fakultativ):
e Facharzt fur Neurochirurgie

e Facharzt fur GefaBchirurgie

e Facharzt fur Thoraxchirurgie *

e Facharzt fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie *
e Facharzt fur HNO *

e Facharzt fur Augenheilkunde *

e Facharzt fur Urologie *

e Facharzt fur Gynékologie *

e Facharzt fur Plastische Chirurgie *

e Facharzt fur Kinderchirurgie *

e Facharzt fur Padiatrie *

Grundvoraussetzung fir die erfolgreiche Erstversorgung Schwer- und Schwerstverletzter -
in 24-Stunden-Bereitschaft — ist die notfallmaBige Erkennung und Behandlung lebensbe-
drohlicher Blutungen im Thorax (Notthorakotomie), im Abdomen (Notlaparotomie) und des
Beckens (externe Stabilisierung durch Fixateur oder Beckenzwinge) sowie lebensbedrohli-
cher Extremitatenverletzungen (Damage-Control-Strategie). Diese mlssen in einem regio-
nalen Traumazentrum in der Regel definitv versorgt werden kénnen, falls nicht eine Ver-
legung in ein Uberregionales Traumazentrum erforderlich ist.

Die neurotraumatologische Notfallversorgung muss regelhaft gewahrleistet sein, wobei in
Ausnahmefallen dies auch durch einen in der neurotraumatologischen Versorgung erfahre-
nen Unfallchirurgen erfolgen kann. Dabei sollte eine enge, festgeschriebene und organisierte
Kooperation mit einer neurochirurgischen Klinik bestehen. In Abhangigkeit von der Verflig-
barkeit eines Neuromonitorings auf der Intensivstation erfolgt die Weiterbehandlung im
Uberregionalen Traumazentrum.

Je nach vorliegendem Verletzungsmuster muss dieses Team durch Vertreter weiterer
Fachdisziplinen erweiterbar sein (erweitertes Schockraumteam). Falls eine der genannten
Disziplinen nicht im Traumazentrum angesiedelt ist, ist die zeitgerechte und 24 h durchge-
hende Verfligbarkeit eines Facharztes durch Kooperationen mit nahe gelegenen Kliniken
sicherzustellen.
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c) Uberregionales Traumazentrum
Gleichzeitige Versorgungskapazitét fiir zwei Schwerverletzte mit Aufnahmeverpflichtung

Erforderliches Basisteam:

e 1 x Facharzt fur Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfall-
chirurgie

e 1 x Weiterbildungsassistent in Orthopadie/Unfallchirurgie oder in Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie oder Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeine
Chirurgie

e 1 x Facharzt flr Anasthesiologie

e 1 x Facharzt flr Neurochirurgie

e 1 x Facharzt flr Radiologie

e 2 x Pflegekréfte Chirurgie

e 1 x Pflegekraft Anasthesiologie

e 1 x medizinisch-technisches Radiologiepersonal (MTRA)

e 1 x Transportpersonal

Hintergrund:

e Facharzt fir Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
(Oberarzt)

e Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Allgemeine Chirurgie (Oberarzt)

e Facharzt fur Anasthesiologie (Oberarzt)

e Facharzt fur Radiologie (Oberarzt)

e 2 x OP-Pflegekrafte

e Weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer Schwerverletzter

Erweitertes Schockraumteam (* fakultativ):

e Facharzt fur GefaBchirurgie

e Facharzt fur Herz- und/oder Thoraxchirurgie
e Facharzt fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie
e Facharzt fur HNO

e Facharzt flr Augenheilkunde

e Facharzt fur Urologie

e Facharzt fir Gynékologie *

e Facharzt flr Plastische Chirurgie

e Facharzt fur Kinderchirurgie oder Padiatrie

Im Uberregionalen Traumazentrum muss rund um die Uhr eine personelle Ausstattung vor-
gehalten werden, die geeignet ist, alle Arten von Verletzungen auf hochstem Niveau sowohl
als Notfall als auch im weiteren Verlauf definitiv versorgen zu kdnnen. Ausnahmen bilden
Verletzungen, die in speziellen Behandlungszentren behandelt werden (Rickenmark-,
Schwerbrandverletzte — siehe Abschnitt IV. D, Seite18). Es sollen mindestens 2 Schwer-
verletzte parallel oder unmittelbar versetzt hintereinander definitiv versorgt werden kdnnen.
Dafir soll eine Aufnahmeverpflichtung eingefiihrt werden.
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Der Personalbedarf (Vorhaltekosten) ist bei der gegebenen Aufgabenstellung unvermeidlich
hoch. Das Schockraum-Team erfordert initial (fir einen Schwerverletzten) mindestens 5
Arzte (Unfallchirurg, Assistenzarzt in Weiterbildung, Anésthesist, Neurochirurg, Radiologe)
und 5 nichtarztliche Mitarbeiter (unfallchirurgisches und anédsthesiologisches Pflegeper-
sonal, MTRA, Transport).

Je nach vorliegendem Verletzungsmuster muss dieses Team durch Vertreter anderer
Fachdisziplinen kurzfristig erweiterbar sein (erweitertes Schockraumteam). Falls eine der
genannten Disziplinen nicht im Traumazentrum angesiedelt ist, ist die zeitgerechte und 24h
durchgehende Verfligbarkeit eines Facharztes durch Kooperationen mit nahe gelegenen
Kliniken sicherzustellen.

. Intensivstation

Aus Sicht der Deutschen Interdisziplindren Vereinigung fir Intensivmedizin (DIVI) hat die
intensivmedizinische Versorgung personelle Mindestvoraussetzungen, die nicht unterschrit-
ten werden dirfen. In einer Stellungnahme der DIVI* werden diese durch Richtzahlen defi-
niert, welche die geltenden Anhaltszahlen berticksichtigen und sich aus den umfassenden
interdisziplindren Erfahrungen der in der DIVI zusammengeschlossenen, fir die Intensiv-
medizin kompetenten wissenschaftlichen Gesellschaften und Berufsverbande ergeben.

Bei Einrichtungen der Basisversorgung fiir Schwerverletzte innerhalb des
Traumanetzwerkes® muss eine jederzeitige Aufnahmeméglichkeit auf der interdisziplindren
Intensivstation bis zur Stabilisierung und Verlegung des Schwerverletzten bereitgehalten
werden.

In regionalen Traumazentren ist die jederzeitige Moglichkeit zur Aufnahme/Behandlung
eines Schwerverletzten zu gewahrleisten.

In dberregionalen Traumazentren ist die jederzeitige Mdglichkeit zur Aufnahme/Behand-
lung fir mindestens 2 gleichzeitig zu behandelnde Schwerverletzte zu gewéhrleisten.

Die nachstehend aufgeflihrten Richtzahlen der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur
Intensivmedizin (DIVI) sind auf die Anzahl der vorgehaltenen Intensivbetten zu beziehen. Die
auf das Jahr bezogene durchschnittliche Belegungsquote — insbesondere wenn sie anhand
der Mitternachtsstatistik errechnet wird — stellt keine geeignete Berechnungsgrundlage dar,
da in der Intensivmedizin stets nicht nur die verfiigbaren Betten, sondern auch das hierftr
erforderliche Personal vorgehalten werden missen.

1. Richtzahlen firr Arzte: Der Bedarf an Arzten errechnet sich nach der folgenden Arzt/
Betten-Relation: — bei Uberwiegender Intensiviiberwachung 1:3 — bei Uberwiegender
Intensivbehandlung 1:2.

2. Richtzahlen flr Krankenpflegekréfte: Der Bedarf an Krankenpflegekraften errechnet sich
nach folgender Pflegekraft/Betten-Relation: — Intensiviilberwachung 1:0,88 — Intensiv-
behandlung 1:0,44.

* (DIVI: Zu den Richtzahlen fiir den Bettenbedarf und die

Personalbesetzung von Intensiveinheiten in Akut-Krankenhausern
(20.11.1984; eine Aktualisierung ist in Vorbereitung)
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a)

Operationsabteilung

Fur die Mitarbeiter/-innen der OP-Pflege ist eine fachspezifische unfallchirurgische Fort-
bildung erforderlich. Fir spezielle Lagerungen, BV-Techniken, Einsatz von Navigations-
geraten, Arthroskopieeinheiten, minimalinvasive Operationsinstrumente und andere spe-
zielle Gerate sowie fur die umfangreiche Implantat- und Instrumentenkunde ist diese spe-
zialisierte Fachkenntnis unerlasslich.

Einrichtungen der Basisversorgung filir Schwerverletzte

innerhalb des Traumanetzwerkes®

FUr mindestens 1 Operationssaal ist der Personalbedarf wahrend des Normalbetriebs und
im Bereitschaftsdienst fiir einen interdisziplindren Operationssaal zu gewéahrleisten.

b) Regionales Traumazentrum

c)

Flr ein regionales Traumazentrum ist ein entsprechender Personalbedarf fir mindestens 2
Operationsséle im Tagesbetrieb und 1 Operationssaal im Bereitschaftsdienst zur Schwer-
verletztenversorgung vorzuhalten.

Uberregionales Traumazentrum

FUr ein Uberregionales Traumazentrum ist ein entsprechender Personalbedarf flir mindes-
tens 3 Operationssale im Tagesbetrieb und 2 Operationssale im Bereitschaftsdienst zur
gleichzeitigen Behandlung von Schwerverletzten vorzuhalten.

C) Apparative Ausstattung

1.

Notaufnahme
Die apparative Ausstattung der Notaufnahme ist im Anhang A aufgefihrt.

In allen Einrichtungen, die am Traumanetzwerk® teilnehmen, muss fiir die zeitnahe Erken-
nung und Behandlung von lebensbedrohenden Koérperhdhlen-Verletzungen die Vorhaltung
von Geraten (Computertomographie, Angiographie, Sonographie) und entsprechendem
Personal gewéhrleistet sein.

Intensivstation

Neben der von der DIVI festgelegten apparativen Ausstattung von Intensivstationen sind fur
die Behandlung von Schwerverletzten spezielle Lagerungsbetten, intrakranielle Druckmess-
einrichtungen unter anderem erforderlich.

Operationsabteilung

Neben den unfallchirurgischen Instrumentarien und Implantaten, jeweils auf dem neuesten
Stand der Technik, kdnnen 3D-Bildwandler, Navigation und andere spezielle Gerate sinnvoll
und notwendig sein.

Rehabilitation

FUr die unmittelbare stationdre Frihrehabilitation sind neben Kryogeraten, AV-Pumpen,
Motorbewegungsschienen fir alle groBen Gelenke, ergotherapeutische Geréte etc. erfor-
derlich.
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VIIl. Fachliche Qualifikation
der arztlichen Leitungsebene

A)  Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten
innerhalb des Traumanetzwerkes®

e Facharzt fur Orthopéadie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie,
Facharzt fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

Entsprechend 6rtlichen Gegebenheiten kann die spezielle unfallchirurgische Kompetenz durch
einen anderen verantwortlichen Arzt gewéhrleistet werden.

B) Regionales Traumazentrum

e Facharzt fur Orthop&adie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
Facharzt fir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

e Weiterbildungsbefugnis Spezielle Unfallchirurgie

e Personliche Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der gesetzlichen Unfallversicherungs-
tréager

Stellvertreter:

e Facharzt fur Orthopadie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
Facharzt fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

C) Uberregionales Traumazentrum

e Facharzt fur Orthop&die/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
Facharzt fir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

e Habilitation oder gleichwertige Qualifikation,
e Volle Weiterbildungsbefugnis Spezielle Unfallchirurgie

e Persdnliche Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager

Stellvertreter:

e Facharzt fur Orthop&adie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
Facharzt fir Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

Da zuklnftig im Rahmen der Weiterbildungsordnung flir das Gebiet Chirurgie die Kompetenz
und praktische Erfahrung in der Erkennung und Behandlung von Koérperhdhlenverletzungen,
insbesondere des Abdomens und des Thorax in unterschiedlicher Breite und Dichte in der
Weiterbildung zum Facharzt fir Orthopédie/Unfallchirurgie, zur Zusatzqualifikation Spezielle
Unfallchirurgie und der Facharztweiterbildung Allgemeine Chirurgie angeboten wird, muss fir
alle am Traumanetzwerk® teilnehmenden Einrichtungen die facharztliche Kompetenz fiir die
Erkennung und Behandlung dieser lebensbedrohlichen Verletzungszustande jederzeit und
unmittelbar verfligbar sein.
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IX. Qualitatssicherung

Die hier vorgegebenen Versorgungsstrukturen und Prozessabldufe im Rahmen eines bundes-
weit organisierten Traumanetzwerkes® sind nach Zertifizierung regelmaBig durch Audits zu
Uberprifen. Insbesondere sind klinische Behandlungspfade fir die Behandlung von Schwer-
verletzten zu erstellen und regelméaBig entsprechend den Behandlungsergebnissen anzupas-
sen.

Gesetzlich vorgeschriebene qualitdtssichernde MaBnahmen sind Bestandteil dieser speziellen
Qualitatssicherung fur die abgestufte Versorgung von Schwerverletzten in Deutschland. Eben-
so sind ein externes, strukturiertes Mitarbeitertraining und die Teilnahme an den Registern der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie verpflichtend.
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Anhang: Anforderungen an Krankenhauser zur Behandlung von
Schwerverletzten im Rahmen des Traumanetzwerkes

c
Ausstattung/ .S .
apparative Ausstattung g E £ % g2
(W: Wiinschenswert; U: Unbedingt erforderlich) g o E a ?%’
28 g8 €23
SE  SE £3¢
88 8% 885
D = [ X Mmoo
Notfallaufnahme
Blutbank U U Depot
Labor U U U
Mikrobiologie U U W
Hubschrauberlandeplatz
24-Stunden-Betrieb U W W
Tagesbetrieb U U W
Atemwegssicherung und Beatmung U U U
Pulsoxymetrie, Absauganlage U U U
EKG-Monitor U U ]
Defibrillator U U ]
Invasive Druckmessung U U U
Not-OP-Sets
Laparotomie U U U
Ext. Stabilisierung Becken U ] U
Kraniotomie U U W
Tracheotomie U U U
Thorakotomie U U U
Bulau-Drainage U U U
Endoskopie U U U
Notfallmedikamente U ] U
Bildgebende Diagnostik
Ultraschallgerat, GefaBdoppler U U U
konventionelle R6-Diagnostik U U U
CT U U ]
Angiographiearbeitsplatz U U W
Bildverstarker U ] U
MRT U U W
Schienen- und Extensionssysteme U U U
Temperiersysteme
Fur Patienten U U U
Fir Infusionen und Blut U U ]
OP-Bereich
OP-Austattung
VergréBerungshilfen
OP-Mikroskop U U W
Digitalisierte D2 oder D3 BildvergroBerung U W W
Temperiersysteme
Fur Patienten U U U
Far Infusionen und Blut U U ]
Cell-Saver U ] U
Réntgen-Bildverstarker U U U
Unfallchir. Instrumentarien U U U
Notfallversorgung Fixateur externe U ] U
Systeme inkl. Becken
spezielle unfallchir. Implantate inkl. Wirbelséule U U -
Rehabilitation
Physiotherapie und Friihrehabilitation U U ]
Sozialdienst — Anschlussheilbehandlung U U U
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