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Vorwort zur 2., erweiterten Auflage

Mit der Publikation des ersten Weißbuches im Herbst 2006 konnte
eine nachhaltige Diskussion über die Situation der Schwerverletz-
ten-Versorgung in Deutschland angeregt werden. Aufgrund der
festgestellten Versorgungsengpässe und zur Umsetzung der darge-
legten Empfehlungen hat die Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie das Projekt TraumaNetzwerk DGU® (TNW) initiiert. Mit
der Umsetzung des Projektes wurde der Arbeitskreis Umsetzung
Weißbuch/TraumaNetzwerk (AKUT) beauftragt.

Zielsetzung des TNW ist die Bildung eines strukturierten flä-
chendeckenden Verbundes von qualifizierten Kliniken zur Schwer-
verletzten-Versorgung nach einheitlichen Versorgungs- und Quali-
tätsstandards.

So sollen für jeden Schwerverletzten an jedem Ort in Deutschland
zu jeder Zeit die gleichen Überlebenschancen sichergestellt wer-
den.

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen hat im Jahr 2007 die im Weißbuch dargestellten
Empfehlungen aufgegriffen und als Modell einer strukturierten
und vernetzten Notfallversorgung weiteren medizinischen Diszipli-
nen empfohlen. Zwischenzeitlich ist das Projekt TNW Bestandteil
der Krankenhausbedarfspläne zur Sicherstellung der Notfallversor-
gung einzelner Bundesländer geworden.

Aufgrund der Erfahrungen mit der Umsetzung des Projektes
TNW, der veränderten Rahmenbedingungen im Gesundheitswesen

sowie der bei der Erstellung der interdisziplinären S3-Leitlinie zur
Schwerverletzten-Versorgung der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie gewonnenen Erkenntnisse haben wir uns entschlos-
sen, eine überarbeitete zweite Auflage des Weißbuches heraus-
zugeben.

Neu aufgenommen wurden Empfehlungen zur Versorgung
schwerverletzter Kinder und Schwerbrandverletzter sowie ein Kapi-
tel über die Frührehabilitation und ambulante Weiterbehandlung.

Auch bei der zweiten Auflage des Weißbuches haben Vertreter
zahlreicher Institutionen, Fachgesellschaften und Verbände mit-
gewirkt.

Wir danken allen an der Bearbeitung und Erstellung Beteiligten,
insbesondere den aufgeführten Fachgesellschaften, Verbänden
und Experten für ihre wertvollen Hinweise und wichtigen Beiträge
sehr herzlich.

Christoph Josten
Präsident DGU

Hartmut Siebert
Generalsekretär DGU

Steffen Ruchholtz
Sprecher AKUT

Berlin, den 5. Mai 2012

Anmerkungen:

Alle Amts-, Status- und Funktionsbezeichnungen in diesen Empfehlungen, die sich geschlechtsspezifisch verstehen lassen, gelten sowohl in der weiblichen als auch in
der männlichen Form.

Anmerkungen und Hinweise zu Unverständlichkeit, Missverständnissen oder Fehlern werden gern entgegengenommen. Wir bitten Sie, Ihre Mitteilungen an die Ge-
schäftsstelle der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie, Berlin, zu richten.

Entsprechend den Änderungen in den gesetzlichen und ökonomischen Vorgaben und Rahmenbedingungen, der medizinischen Entwicklung und den praktischen Erfah-
rungen bei der Umsetzung dieser Empfehlungen in dem Projekt TraumaNetzwerkDGU® erfolgt eine Fortschreibung dieses Weißbuches.
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1 Einleitung

Unfälle können jeden plötzlich treffen. Sie können sich an jedem
Ort und zu jeder Zeit ereignen. Unfälle können einzelne oder meh-
rere Personen bis hin zu Großschadensereignissen betreffen. Die
Prävention von Unfällen, die Akutbehandlung von Verletzten, wie-
derherstellende, korrigierende, körperteil- und funktionsersetzende
Eingriffe sowie die Rehabilitation mit dem Ziel der sozialen und be-
ruflichen Wiedereingliederung der Betroffenen sind eine humani-
täre, eine gesellschaftliche und eine volkswirtschaftliche Aufgabe
höchsten Ranges.

Zur nachhaltigen Sicherung einer leistungsstarken, flächen-
deckenden, qualitätsgesicherten Versorgung von Schwerverletzten
rund um die Uhr gibt das novellierte Weißbuch Empfehlungen für
die Struktur, Ausstattung, Organisation sowie die Sicherheit und
Qualität in der Versorgung von Schwerverletzten jeden Alters.

„Qualität und Sicherheit“ in der Schwerverletzten-Versorgung
erfordern eine flächendeckende Vorhaltung von leistungsstarken
Versorgungseinrichtungen, die rund um die Uhr jede Verletzung
bei jedem Patienten versorgen können. Dazu braucht es struktu-
rierte regionale Versorgungssysteme, in denen Rettungsdienste,
Kliniken,Rehabilitationseinrichtungen und niedergelassene Ärzte
vorgeplant und abgestimmt miteinander eng kooperieren. Ein
wichtiges Element hierbei sind Traumazentren, die nachweislich
die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Verletztenversor-
gung erhöhen können. Das Projekt TraumaNetzwerkDGU® setzt
seit 2007 ein derartiges Netzwerk-Konzept um.

Ausreichende Kapazitäten und die verschiedenen fachlichen
Kompetenzen sind entsprechend dem regional festgestellten Be-
darf in geeigneten Behandlungszentren verbunden in dem jeweili-
gen TraumaNetzwerk vorzuhalten. Dazu zählen neben der ortho-
pädisch-unfallchirurgischen Kompetenz viele operative und konser-
vative Fachdisziplinen wie Anästhesiologie und Intensivmedizin,
Radiologie und interventionelle Radiologie, Allgemein- und Visze-
ralchirurgie, Neurochirurgie und Neurologie, Herz-, Gefäß- und Tho-
raxchirurgie, Plastische Chirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie,
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kinderchirurgie, Augenheilkunde,
Psychiatrie undPsychologie, Urologie undGynäkologie.

Daneben ist ein reibungsloses Zusammenwirken des präkli-
nischen Rettungs- und Notarztsystems und weiterer Institutionen
(z.B. Feuerwehr) mit den Traumazentren in dem Netzwerk ebenso
entscheidend wie eine strukturierte Interaktion zwischen den Akut-
kliniken, Rehabilitationseinrichtungen und den Einrichtungen zur
ambulanten Weiterbehandlung.

Nur klar aufgabenorientierte Netzwerke können die Bereitstel-
lung dieser Kompetenzen bei optimaler Ausschöpfung der verfüg-
baren Ressourcen garantieren. Die Vorhaltung entsprechender Ver-
sorgungskapazitäten ist dabei eine wesentliche Aufgabe der unmit-
telbar Beteiligten wie der gesetzlich dafür verantwortlichen Landes-
behörden.

Die hier vorgestellten Maßnahmen unterstützen die von der
Weltgesundheitsorganisation ausgerufene Decade of Action for
Road Safety 2011–2020 (DARS) sowie flankierende Programme
und Projekte verschiedener nationaler und internationaler Organi-
sationen und Verbände in der EU zur Optimierung der länderüber-
greifenden Schwerverletzten-Versorgung.

Die im Weißbuch enthaltenen Empfehlungen dienen
" der Optimierung der Versorgungskette vom Unfallort bis zur

Wiedereingliederung,
" der schrittweisen Einrichtung eines Schwerverletzten-Versor-

gungsnetzwerkes (TraumaNetzwerk DGU®),
" der Sicherung realistischer, zukunftsstabiler regionaler und die

Landesgrenzen überschreitender Krankenhausbedarfsplanun-
gen,

" der Förderung einer spezifischen internen und externen Quali-
tätssicherung und der Patientensicherheit,

" der Unterstützung des Katastrophenschutzes,
" dem auf medizinischen und ökonomischen Notwendigkeiten

und Entwicklungen gründenden Ressourceneinsatz.

Dabei wurden unter anderem Ergebnisse und Erkenntnisse folgen-
der Institutionen und Verbände berücksichtigt:
" Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin,
" Bundesanstalt für Straßenwesen (BaST),
" Bundesgeschäftsstelle für Qualitätssicherung (BQS),
" Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV),
" Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfall-

medizin (DIVI),
" Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
" Institute der Spitzenverbände der Gesetzlichen und Privaten

Krankenkassen (GKV, PKV),
" Institut der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKGI),
" Robert Koch-Institut (RKI),
" Statistisches Bundesamt (StBA),
" Leitlinie zur Schwerverletzten-Versorgung der DGU,
" TraumaRegister DGU®,
" American College of Surgeons (ACS).

1.1 Literatur

1 Celso B, Tepas J, Langland-Orban B et al. A systematic review and meta-anal-
ysis comparing outcome of severely injured patients treated in trauma cen-
ters following the establishment of trauma systems. J Trauma 2006; 60 (2):
371–378

2 MacKenzie EJ, Rivara FP, Jurkovich GJ et al. A national evaluation of the effect
of trauma-center care on mortality. N Engl J Med 2006; 26; 354 (4): 366–
378

6 Orthopädie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Supplement 1/2012 | Weißbuch Schwerverletzten-Versorgung DGU 2. Auflage



2 Bestandsaufnahme

2.1 Versorgungsstrukturen der Behandlung
von Schwerverletzten in Deutschland

Die präklinische und klinische Behandlung schwerverletzter Patien-
ten weist in Deutschland aufgrund des intensiven Engagements al-
ler beteiligten Berufsgruppen und Fachdisziplinen ein hohes Niveau
auf [1].

Allerdings geht aus einzelnen, in der Öffentlichkeit intensiv dis-
kutierten Unfällen sowie verschiedenen wissenschaftlichen Unter-
suchungen hervor, dass die Qualität der Schwerverletzten-Versor-
gung in Deutschland immer noch inhomogen ist [2–4]. So zeigen
beispielsweise die Berichte des Statistischen Bundesamtes, dass
die Rate an tödlichen Verkehrsunfällen in den einzelnen Bundeslän-
dern stark variiert. Danach beträgt die Versterbensrate nach Ver-
kehrsunfällen mit Personenschaden in Mecklenburg-Vorpommern
1,6% gegenüber 0,8% in Nordrhein-Westfalen (Statistisches Bun-
desamt 2010). Dabei gilt es zu berücksichtigen, dass die Versor-
gungsfläche für ein Krankenhaus in Mecklenburg-Vorpommern
4634 km2, dagegen in Nordrhein-Westfalen 541 km2 beträgt. Des
Weiteren können anhand der Daten des TraumaRegisters der Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) deutliche Unterschie-
de in den Letalitätsraten nach schwerem Trauma in den teilneh-
menden Krankenhäusern aufgezeigt werden [4].

Für diese Qualitätsunterschiede sind vornehmlich zwei Ursa-
chen anzuführen:
" die geografischen und infrastrukturellen Unterschiede zwischen

den Regionen sowie
" differierende fachliche Kompetenz, Ausstattungen und Behand-

lungskonzepte der Krankenhäuser.

Vor Beginn des Projekts TraumaNetzwerk DGU® im Jahr 2006 wur-
den die Strukturen und Prozessabläufe der Versorgung Schwerver-

letzter in Deutschland imWesentlichen durch die Vorgaben der ge-
setzlichen Unfallversicherungsträger, landespolitischen Regelun-
gen und Maßnahmen im Rahmen der fachbezogenen Entwicklung
aller an der Versorgung Schwerverletzter beteiligten Fachdiszipli-
nen und Berufsgruppen beeinflusst.

Das Projekt TraumaNetzwerk DGU® hat das Ziel, die Qualität
und Sicherheit der Schwerverletzten-Versorgung in Deutschland
mit Unterstützung aller an der Verletztenversorgung beteiligten
Fachrichtungen, Berufsgruppen und Verbände basierend auf den
Empfehlungen des Weißbuches flächendeckend weiter zu verbes-
sern.

Seit Beginn des Projektes 2006 beteiligten sich 864 Kliniken in
53 regionalen TraumaNetzwerken an der Qualitätsinitiative.
31 TraumaNetzwerke mit 413 beteiligten Kliniken konnten den Zer-
tifizierungsprozess bereits erfolgreich abschließen. Weitere 132 Kli-
niken konnten den Auditierungsprozess erfolgreich bestehen und
warten noch auf die Zertifizierung ihres regionalen TraumaNetz-
werks. Weitere 17 Kliniken aus dem benachbarten Ausland beteilig-
ten sich grenzüberschreitend (zum Zeitpunkt der Drucklegung; ak-
tuelle Informationen unter www.dgu-traumanetzwerk.de).

Ergebnisse begleitender Forschungsprojekte konnten erste Ver-
besserungen der Struktur- und Prozessqualität in den regionalen
TraumaNetzwerken nachweisen. Dazu zählen vereinheitlichte
Schockraumausstattungen, Implementierung von interdisziplinä-
ren Behandlungsleitlinien und eine verbesserte Kooperation zwi-
schen den Zentren [5]. Daten zur Ergebnisqualität liegen zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht vor.

2.2 Daten zur Entstehung, Häufigkeit, Auswirkung von Unfällen
und zu die Versorgungsqualität beeinflussenden Faktoren

Epidemiologie des schweren Traumas

In Deutschland stehen Unfälle an fünfter Stelle der Todesursachen-
statistik und an erster Stelle der Ursachen für verlorene Lebensjah-
re. Aus sozioökonomischer Sicht haben unfallbedingte Todesfälle
eine höhere Relevanz als bösartige Neubildungen oder Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen! Untersuchungen in den USA ergaben einen
mittleren Verlust von 35 Lebensjahren nach Trauma, während für
bösartige Neubildungen 16 Jahre und bei Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ein Verlust von 13 Jahren berechnet wurde [6].

Jährlich muss in Deutschland mit bis zu 38000 Schwerstverletz-
ten (d.h. Verletzte mit einem Injury Severity Score [ISS] ≥ 16) ge-
rechnet werden [7]. Daneben ist eine mindestens gleich hohe An-

zahl von leicht Unfallverletzten (ISS < 16) anzunehmen, die jedoch
initial aufgrund der angenommenen Gewalteinwirkung oder einer
vorübergehenden Störung der Vitalparameter mit einem anfäng-
lich deutlich erhöhten Personal- und Ressourcenverbrauch (Schock-
raumbehandlung und ‑diagnostik, Intensivüberwachung) in einer
Klinik aufgenommen und behandelt werden [8].

Nach den Daten des TraumaRegister DGU® verstarben im Jahr
2010 15% der Schwerverletzten (ISS ≥ 16), die eine Klinik erreichten.
Die Literatur zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität und funk-
tionellen Beeinträchtigung nach schweren Verletzungen ist mittler-
weile unüberschaubar [9–24]. Von den Überlebenden leiden zwei
Jahre nach dem Unfall noch 60% an relevanten Behinderungen, le-
diglich 50% können an ihren Arbeitsplatz zurückkehren, 30% kla-
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gen über permanente Schmerzen. Die Inzidenz der posttraumati-
schen Belastungsstörungen wird in der Literatur mit 20–60% ange-
geben [9–23]. Diese führen häufig zur sozialen Isolation und behin-
dern die berufliche Wiedereingliederung.

Die frühzeitige psychotherapeutische Intervention im Rahmen
der Frührehabilitation kann möglicherweise zur Reduktion dieser
Spätfolgen beitragen [25].

Langzeitbetrachtungen der gesetzlichen Unfallversicherungsträ-
ger zeigen, dass noch Jahrzehnte nach dem Schadensereignis er-
hebliche finanzielle Aufwendungen für die Rentenzahlungen wie
auch für die spätere Behandlung von Unfallfolgen notwendig wer-
den. Daten von Versicherungsgesellschaften belegen, dass durch
die gestiegene Überlebensrate von Schwerverletzten in den letzten
zehn Jahren eine Versechsfachung dieser Patientengruppe einge-
treten ist und häufig für diese Fälle Aufwendungen von jeweils
mehr als einer Million Euro erforderlich wurden [26,27].

In einer Untersuchung der Schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt (SUVA) wurden 63 Verletzte mit einem mittleren ISS von 27
fünf Jahre nach dem Unfallereignis nachuntersucht [28]. 22 waren
berentet. Die durchschnittlichen Gesamtkosten betrugen 780980
CHF. Die Therapiefolgekosten sind somit höher als die Kosten für
die Primärbehandlung. Die präklinische und klinische Versorgung
trug zu 5%, die Nachbehandlung zu 29% der Gesamtkosten bei.
Die restlichen 66% wurden durch Produktivitätsverluste bestimmt.

Basierend auf Studien aus den USA aus den 1970er Jahren konnte
aufgezeigt werden, dass in spezialisierten Zentren die Qualität der
Traumaversorgung im Sinne einer Reduktion verhinderbarer Todes-
fälle verbessert werden konnte [33,34]. Dies führte zur Einführung
von designierten und akkreditierten Traumazentren verschiedener
Versorgungsstufen (Traumalevel 1–4). Die Idee dieser Entwicklung
war es, alle Verletzten mit hoher Verletzungsschwere in ein spezia-
lisiertes Traumazentrum zu transportieren [35–42].

Die wissenschaftlichen Belege für Wirksamkeit und Nutzen der
Einführung von Traumazentren sind zahlreich und überzeugend.
Celso konnte in einer Metaanalyse eine Reduktion der Trauma-
sterblichkeit durch die Etablierung von Traumasystemen in den
USA zeigen [43]. Die Ergebnisse wurden in späteren Untersuchun-
gen bestätigt [44–46]. Eine Analyse der National Trauma Data Bank
zeigte zudem bessere funktionelle Ergebnisse (gemessen mit dem
Functional Independence Measure, FIM) und eine höhere Rate von
langfristig vollständig unabhängigen Trauma-Überlebenden nach
Behandlung unter Zentrumsbedingungen [47].

In der Literatur wird die Frage, ob eine Mindestfallzahl das Be-
handlungsergebnis bei Schwerverletzten verbessert, kontrovers dis-
kutiert [48–53].

Zusammenfassend kann in der aktuellen Literatur keine Evidenz
für eine solche Mindestfallzahl oder einen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen Fallzahl und Behandlungsergebnis gezeigt werden.

Eine aktuelle Analyse des TraumaRegister DGU® (2010) in
Deutschland zeigte, dass die durchschnittliche jährliche Behand-
lungszahl Schwerverletzter (ISS ≥ 16) in einem überregionalen Trau-
mazentrum 57, in einem regionalen Traumazentrum 28 und in
einem lokalen Traumazentrum sechs betrug [8].

Berücksichtigt man die internationale Literatur und vergleicht
diese mit den oben genannten Daten aus dem TraumaRegister (TR),
so liegt es nahe, auch für Deutschland eine weitere Zentralisierung
der Traumaversorgung zu diskutieren. Bei Annahme einer Zahl von
38000 Schwerverletzten mit einer durchschnittlichen Verweildauer
von elf Tagen auf der Intensivstation [8] ergäbe sich hieraus ein er-
heblicher Mehrbedarf für Intensivbetten an den einzelnen Zentren.
Bei angenommenen 100 Traumazentren für Deutschland würde
dies für jedes dieser Zentren 12 permanent belegte Intensivbetten
nur für Schwerverletzte erfordern. Dies würde eine tiefgreifende
Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft bedeuten. Daher
wurde im Projekt TraumaNetzwerkDGU® alternativ die Einbindung
qualifizierter Traumazentren unterschiedlicher Versorgungsstufen
in einem regional abgestimmten Netzwerk als Struktur favorisiert.

Damit wird erstmalig für ein bevölkerungsreiches Land ein flä-
chendeckender Verbund qualifizierter Traumazentren, organisiert
in Netzwerken auf einem einheitlichen qualifizierten Niveau, einge-
richtet.

Schwerverletzte Kinder

Aus Erhebungen des TraumaRegister DGU® (2006–2010) geht her-
vor, dass in Deutschland jährlich ca. 1500 Patienten im Alter von 0–
15 Jahren aufgrund einer schweren Verletzung behandelt werden
müssen. Der größte Anteil der schwerverletzten Kinder und Jugend-
lichen entfällt mit fast 50% auf die Altersgruppe der 11- bis 15-Jäh-
rigen, gefolgt von den 0- bis 5-Jährigen (30%) und den 6- bis 10-Jäh-
rigen (20%).

Bei den verletzten Körperregionen steht der Kopf im Vorder-
grund. 67 bis 78% der Kinder (bezogen auf die Altersgruppe) haben
ein schweres Schädel-Hirn-Trauma mit einem AIS ≥ 3. Der Anteil an
schweren SHT liegt damit deutlich über dem der Erwachsenen
(58%). Thorax- (32 bis 45%) und Extremitätenverletzungen (21 bis
34%) sind seltener als bei Erwachsenen (56%). Schwere Abdominal-
verletzungen erleiden zwischen 17 und 26% der betroffenen Kin-
der, bei Erwachsenen 22%. Relevante Becken- undWirbelsäulenver-
letzungen (AIS ≥ 2) sind ebenfalls seltener als bei Erwachsenen (9–
21%). Insgesamt nähern sich sowohl die Verletzungsursachen als
auch das Verletzungsmuster mit zunehmendem Alter denen der Er-
wachsenen an [7,53].

Auch wenn für Deutschland keine weiteren Vergleichsdaten vor-
handen sind, legen Ergebnisse internationaler Untersuchungen
auch für das schwerverletzte Kind die Überlegenheit der Vorhal-
tung einer speziellen Kompetenz mit Einbindung in die spezielle Or-
ganisation der Versorgung von Schwerverletzten nahe. Dies heißt
konkret eine Anbindung spezieller kindertraumatologischer Kom-
petenz an qualifizierten Traumazentren [55–79]. Daher wurden in
dieser Ausgabe des Weißbuches die besonderen strukturellen, or-
ganisatorischen und fachlichen Bedingungen zur Behandlung die-
ser Altersgruppe in die Darstellung aufgenommen.

Behandlungsergebnis von Schwerverletzten

Klinische Erfahrungen und wissenschaftliche Daten [3,29,32] le-
gen nahe, dass das Behandlungsergebnis von Schwerverletzten
maßgeblich und nachhaltig beeinflusst wird
" vom therapiefreien Intervall, der Dauer und fachlichen Kom-

petenz der präklinischen Versorgung (im Sinne einer mög-
lichst kurzen Rettungszeit),

" von einer umfassenden, rund um die Uhr zur Verfügung ste-
henden Akutdiagnostik (z.B. CT, interventionelle Radiologie)
und ‑therapie (interdisziplinäres Schockraum- und OP-Ma-
nagement, spezielle OP-Teams),

" von einer kompetenten Intensivtherapie und der unmittel-
baren Verfügbarkeit komplementärer chirurgischer Diszipli-
nen (z.B. Neurochirurgie, Viszeralchirurgie, Gefäß- und Herz-
chirurgie),

" von frühzeitig einsetzenden ganzheitlichen Rehabilitations-
maßnahmen.
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Brandverletzungen

Jährlich werden etwa 1400 erwachsene Patienten mit schweren
Verbrennungen in Spezialkliniken behandelt. Die Kosten sind hoch
und erreichen in Einzelfällen mehrere hunderttausend Euro. Eine
qualifizierte Gesamtbehandlung beinhaltet eine stadiengerechte
Wundbehandlung und „state-of-the-art“-Hautersatz mit dem Ziel
einer bestmöglichen funktionellen und ästhetischen Wiederher-
stellung sowie früher sozialer und beruflicher Rehabilitation und
Reintegration.

Schwerbrandverletzte Patienten bedürfen einer qualifizierten,
den aktuellen Standards entsprechenden multidisziplinären und

multiprofessionellen Behandlung, die von nationalen und interna-
tionalen Fachgesellschaften eindeutig definiert wurde [80–91].

In der Bundesrepublik Deutschland besteht hinsichtlich der Bet-
tenkapazitäten in spezialisierten Zentren ein adäquater Versor-
gungsstandard entsprechend internationalen Empfehlungen (1 In-
tensivbett pro 1Mio. Einwohner) (www.verbrennungsmedizin.de).
Für diese speziellen Fälle wird in Deutschland ein Netz von speziali-
sierten Verbrennungszentren vorgehalten. Die Vernetzung zwi-
schen den Traumazentren und den Zentren für Schwerbrandver-
letzte muss Bestandteil des Projektes TraumaNetzwerk DGU® sein.

2.3 Veränderte Rahmenbedingungen

Rahmengesetzgebung

Die ökonomischen und sektoralen Rahmenbedingungen der Ver-
letztenversorgung werden unter anderem durch die verschiedenen
gesetzlichen Regelungen wie
" das GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV‑VSG) – 2011,
" das diagnosebezogene Fallpauschalen-Entgeltgesetz (G‑DRG-

System),
" das Sozialgesetzbuch V (SGB V),
" das Arbeitszeitgesetz (ArbZG),
" das Sozialgesetzbuch VII (SGB VII) (spezielle Heilverfahren der

Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) mit aktuel-
len Richtlinien zur Umsetzung der Heilverfahren,

" das Gesundheitsmodernisierungsgesetz (GMG),
" das Krankenhausfinanzierungsgesetz (KH‑FiG),
" die spezielle Gesetzgebung der Länder (z.B. Krankenhausbedarfs-

planung, Rettungsdienstwesen)
maßgeblich beeinflusst.

Diese und weitere Rahmenbedingungen (begrenzte staatliche Mit-
tel zur Umsetzung notwendiger Investitionen, z.B. für medizinische
Großgeräte und bauliche Maßnahmen) führen zu einer zunehmen-
den Konzentration auf bestimmte, in der Regel planbare Leistungen
im stationären wie ambulanten Sektor mit dem Ziel der Minimie-
rung von Vorhaltekosten und Ressourcenoptimierung.

Das jährlich sich verändernde diagnosebezogene Fallpauscha-
len-Entgeltsystem (G-DRG) bildet die Aufwändungen der Akutbe-
handlung von Schwerverletzten nach einer Untersuchung aus den
Jahren 2009 und 2010 aufgrund der Unschärfe der Zuordnung von
Schwerverletzten zu den für die Erlösermittlung verwendeten Diag-
nosengruppen nur zu 22⁄33 bis 33⁄44 adäquat ab [95,96].

Zur weiteren Optimierung des G-DRG Systems bedarf es einer
verbesserten Trennschärfe des Systems zur Identifikation der kom-
plexen und heterogenen Gruppen der Schwerverletzten im Grup-
pierungsmechanismus.

Erhebungen von Rettungsleitstellen und Behandlungsdaten aus
zentralen Notaufnahmen einzelner Regionen der Bundesrepublik
Deutschland, vorgestellt auf dem Forum der DGOU „Zentrale Not-
aufnahme“ im Juni 2010, lassen erkennen, dass es durch Um- und
Neustrukturierung der ambulanten und stationären Notfallversor-
gung, insbesondere außerhalb der Regeldienstzeit, zu einer spür-
baren Häufung von Notfallbehandlungen in speziellen Einrichtun-
gen kommt, deren Kapazität dadurch für die Schwerverletzten-Ver-
sorgung eingeschränkt wird.

Weiterbildung und Fortbildung
in der Schwerverletztenversorgung

Die Weiterentwicklung in der Medizin und die zunehmende Spezia-
lisierung hat 2003 zu einer Änderung der Musterweiterbildungs-
ordnung (MWBO) geführt. Das Gebiet Chirurgie ist in acht Facharzt-
qualifikationen mit Zusatzweiterbildungsqualifikationen geglie-
dert, die auf einer gemeinsamen chirurgischen Basisweiterbildung
(„common trunk“) fußen. Der Facharzt für Orthopädie und Unfall-
chirurgie erfordert eine vierjährige Weiterbildung und eine zweijäh-
rige basischirurgische Weiterbildung. Die ambulante und stationä-
re Versorgung von Unfallverletzten ist eine Kernaufgabe des Faches
Orthopädie und Unfallchirurgie. Sie übernimmt dabei einen umfas-
senden Auftrag in der Notfallversorgung und hat 24 Stunden an
365 Tagen im Jahr eine fachgerechte Versorgung von Verletzten
umzusetzen und – in entsprechenden Fällen mit weiterenmedizini-
schen Disziplinen – auch zu gewährleisten. Die Komplexität von
schweren Verletzungen erfordert häufig eine gemeinsame multi-
disziplinäre mehrstufige Behandlung.

Die Behandlungskette umfasst die präklinische Rettung, das
Schockraummanagement, die Notfallversorgung, der definitiven
Wiederherstellung dienende konservative und operative Maßnah-
men einschließlich der Rehabilitation zur beruflichen und sozialen
Wiedereingliederung. So vermittelt die vertiefende, mindestens
zweijährige Zusatzweiterbildung „Spezielle Unfallchirurgie“ nach
der Facharztreife neben speziellen Kenntnissen in der Behandlung
von Verletzungen und deren Folgen auch besondere Kenntnisse
und Erfahrungen in der Schwerverletzten-Versorgung und der
Steuerung der Behandlungsprozesse.

Es wird auf Dauer nicht möglich sein, für jede Verletzung den je-
weiligen „Spezialisten“ im Bereitschafts- oder Rufdienst vorzuhal-
ten, oftmals mehrere für einen Patienten. Die Weiterbildung im
Fach Orthopädie und Unfallchirurgie und insbesondere in der ver-
tiefenden Zusatzweiterbildung zum Speziellen Unfallchirurgen
muss trotz aller Spezialisierung den Erwerb einer fachlich breiten
Qualifikation gewährleisten. Dies bedingt, dass sowohl Generalis-
ten als auch Spezialisten sinnvoll in den Krankenhausstrukturen
vorgehalten werden, um sich gegenseitig unterstützen und fördern
zu können. Die Generalisten lernen ständig von den Spezialisten
und umgekehrt. So wird erreicht, dass die Generalisten auf hohem
Niveau arbeiten und sich andererseits der Blickwinkel der Spezialis-
ten nicht zu sehr einengt [97,98].
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Das bedeutet, dass trotz zunehmender Spezialisierung auch im
Fach Orthopädie und Unfallchirurgie „Generalisten“, d.h. breit aus-
und weitergebildete, gut trainierte Fachärzte, die rund um die Uhr
diesen Auftrag erfüllen können, weiter- und fortgebildet werden
müssen.

Die Vielfältigkeit möglicher Verletzungsfolgen (z.B. Abdominal-
trauma) bedingt die Notwendigkeit, Kenntnisse und Erfahrungen
in der Weiterbildung „Spezielle Unfallchirurgie“ nicht nur im ortho-
pädisch-unfallchirurgischen Bereich, sondern auch in den an der
Versorgung mitbeteiligten Disziplinen in der Weiterbildung „Spe-
zielle Unfallchirurgie“ zu vermitteln.

Die Vermittlung von entsprechenden übergeordneten Kenntnis-
sen und Erfahrungen unter dem Aspekt der Prozesssteuerung und
Gesamtverantwortung ist die besondere Aufgabe der zur Weiterbil-
dung befugten Kliniken im Fach Orthopädie und Unfallchirurgie. Er-
fahrungen der letzten Jahre bei der Implementierung des Trauma-
Netzwerks DGU® zeigen auch, dass der regionale Verbund von Kli-
niken mit verschiedenen Versorgungsschwerpunkten einschließ-
lich der Einrichtungen der Frührehabilitation eine Erweiterung der
Weiterbildungsmöglichkeiten darstellt.

Bei der Organisation eines Verbundes kompetenter Versor-
gungseinrichtungen muss beachtet werden, dass innerhalb kürzes-
ter Zeit bei lebensbedrohenden Höhlenverletzungen die entspre-

chende Kompetenz zur Erkennung und auch akuten notfallmäßi-
gen Behandlung in allen für die Versorgung von Schwerverletzten
qualifizierten Kliniken vorgehalten werden muss.

Nicht nur die Weiterentwicklung von diagnostischen und spe-
ziellen therapeutischen Methoden zur Behandlung der Verletzun-
gen des Bauch- und Brustraumes, der damit verbundene Speziali-
sierungs- und Konzentrierungsprozess auf spezielle Behandlungs-
einrichtungen, sondern auch der Rückgang der Zahl von lebens-
bedrohenden Höhlenverletzungen in den letzen Jahren führen zu
einer manchmal kritischen Verknappung fachgerechter Versor-
gung. Nach Berechnungen des TraumaRegister DGU® zur Häufig-
keit und Versorgung von Höhlenverletzungen im Brust- und Bauch-
raum wird sowohl in dem Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung wie in den Einrichtungen der Maximalversorgung der ein-
zelne Arzt statistisch gesehen nur noch jede sechste bis zehnte Wo-
che mit einem derartigen „Verletzungsbild“ konfrontiert.

Diese Entwicklungen erfordern ein zusätzliches Trainingsange-
bot in dafür geeigneten Kliniken – unter Nutzung des Projektes
TraumaNetzwerk DGU® – und einen größeren Bedarf an speziellen
Fort- undWeiterbildungskursen, die spezifische Inhalte der Schwer-
verletztenbehandlung und der Vermeidung von Behandlungsfeh-
lern, insbesondere in Notfallsituationen, in Kursen vermitteln (u.a.
ATLS®, ETC®, DSTC™, Hand over Team Training [HOTT®]).
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3 Das Konzept
TraumaNetzwerk DGU®

3.1 Vorbemerkungen

Die Behandlung Schwerverletzter ist medizinisch anspruchsvoll
und bei vitaler Bedrohung zeitkritisch („Goldene Stunde des
Schocks“) [1, 2]. Folglich muss sich die flächendeckende fachgerech-
te Versorgung an folgenden Faktoren orientieren:
" der zu erwartenden Zahl von Unfallverletzten mit regionalen und

zeitlichen Spitzenaufkommen und
" der Erreichbarkeit klinischer Einrichtungen mit angepasstem

Leistungsspektrum (Behandlungskapazität und ‑kompetenz).

Ziel des Projektes TraumaNetzwerk DGU® ist, Qualität und Sicher-
heit der Schwerverletzten-Versorgung in Deutschland mit Unter-
stützung aller an der Verletztenversorgung beteiligten Fachrichtun-
gen, Berufsgruppen, Verbände und staatlichen Institutionen flä-
chendeckend zu sichern und weiter zu verbessern.

Jeder Schwerverletzte soll an jedem Ort in Deutschland zu jeder
Zeit die gleichen Überlebenschancen haben.

Dieses soll durch eine abgestufte Organisation mit Verzahnung
und Netzwerkbildung von dafür qualifizierten Einrichtungen wie
folgt erreicht werden:
" Definition von Standards der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-

qualität sowie der Patientensicherheit in der Schwerverletzten-
Versorgung,

" Vereinbarung zur Optimierung und Harmonisierung von Be-
handlungsstandards, der Fort- und Weiterbildung und gemein-
samen Strategien zur Verbesserung der Ergebnisqualität,

" Definition der Kompetenz- und Kapazitätskriterien der im Netz-
werk assoziierten Einrichtungen mit unterschiedlichen Versor-
gungsaufgaben,

" Etablierung von Entscheidungskriterien für die Zuweisung des
Verletzten entsprechend seiner Verletzungsart und ‑schwere in
Kooperation mit den Ärztlichen Leitern Rettungsdienst (ÄLRD),
mit Festlegung der Notwendigkeit einer Behandlung in einem
überregionalen bzw. regionalen Traumazentrum durch den vor
Ort tätigen Notarzt auf Basis der S3-Leitlinie der DGU (www.
awmf.de) [3],

" Ausbau und Intensivierung definierter Kommunikationswege
zwischen allen Partnern auch unter Nutzung der Telekommuni-
kation.

Für die Struktur der Kliniken wurden drei Versorgungsstufen defi-
niert, die mit speziellen Struktur- und Prozessmerkmalen sowie
Kennzahlen hinterlegt wurden:
" lokale Traumazentren,
" regionale Traumazentren,
" überregionale Traumazentren.

In der Konsequenz werden einerseits in Ballungszentren somit
nicht alle derzeit bestehenden Einrichtungen der jeweiligen Versor-
gungsstufen am Projekt TraumaNetzwerk DGU® teilnehmen, an-
dererseits müssen in weniger besiedelten Regionen einzelne Ein-
richtungen so ausgestattet werden, dass sie den Ansprüchen des
TraumaNetzwerkes DGU® entsprechen, um die Maxime der zeit-
gerechten und qualifizierten Notfallversorgung erfüllen zu können.

Über die Sicherstellung des Überlebens hinaus hat die bestmög-
liche Wiederherstellung der funktionellen und psychischen Integri-
tät des Patienten höchste Priorität. Konsequenterweise sind daher
auch Rehabilitationskliniken und ambulante Behandlungseinrich-
tungen in das Konzept TraumaNetzwerk DGU® einzubinden.

3.2 Komponenten eines TraumaNetzwerkes

Die flächendeckende Versorgung von schwerverletzten Patienten
vom Unfallort über die Akutklinik bis in die Rehabilitation und Wei-
terbehandlung soll durch eine abgestimmte Kooperation qualifi-
zierter Kliniken (akut Klinik und stationäre Rehabilitation) sowie
Einrichtungen zur ambulanten Weiterbehandlung in einer Region
sichergestellt werden. Dabei werden Kliniken unterschiedlicher
Versorgungsstufen als lokale, regionale und überregionale Trauma-
zentren (TZ) regional vernetzt. Bei der regionalen Gestaltung der
TraumaNetzwerke (TNW) und der Einbindung der Kliniken wurden
dabei folgende Aspekte berücksichtigt:
" regionale Besonderheiten,
" lückenlose Abdeckung einer geografischen Region mit ge-

wünschter Überlappung im Randbereich zum angrenzenden

TNW, dabei sollen Kliniken einer Region einem Netzwerk ange-
hören,

" angemessene Größe des TNW mit einer Mindestanforderung
von einem überregionalen TZ, zwei regionalen TZ und drei loka-
len TZ.

Alle Kliniken eines TNWwerden hinsichtlich der Erfordernisse in der
Schwerverletzten-Versorgung und ihrer Rolle im TraumaNetzwerk
in einem Zertifizierungsverfahren überprüft (Qualitätssicherung).

Die Kliniken sind sowohl untereinander durch ein festgelegtes
Kommunikations- und Kooperationssystem als auch mit den Ret-
tungsdiensten verbunden. Die Kommunikation im TNW ist vertrag-
lich festgelegt und Bestandteil des Kooperationsvertrages. Die Qua-
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lität der Versorgung sowohl in den einzelnen Kliniken als auch im
TNW wird unter anderem auf Basis der Erfassung der Daten aller
im jeweiligen TNW behandelten Schwerverletzten im Trauma-
Register DGU® bewertet. Grundlage ist dabei die Beurteilung des
Benchmarking wichtiger Struktur- und Prozessparameter und der
risikoadjustierten Letalität.

Zur fachgerechten Versorgung im Fall eines Massenanfalles von
Verletzten und im Katastrophenfall ist die strukturierte Verzah-
nung der einzelnen TraumaNetzwerke untereinander sicherzustel-
len und durch gemeinsame Übungen zu erproben.

Im Folgenden sind die Komponenten eines TraumaNetzwerkes
detailliert dargestellt.

3.3 Kliniken im TraumaNetzwerk

Lokales Traumazentrum (TZ)

Allgemeine Charakteristika – Lokales TZ

Lokale Traumazentren haben ihre wesentliche Funktion in der flä-
chendeckenden Versorgung der häufigsten Einzelverletzungen. Für
die Schwerverletzten-Versorgung, insbesondere außerhalb von Bal-
lungszentren, dienen sie als initiale Anlaufstellen mit der wichtigen
Aufgabe einer adäquaten Erstbehandlung und der zielgerichteten
Weiterleitung, wenn ein primärer zeitgerechter Transport in ein re-
gionales oder überregionales Traumazentrum nicht möglich ist
(Aufnahmeverpflichtung). Durch ihre Einbindung in ein Trauma-
Netzwerk übernehmen sie im Verbund mit regionalen und über-
regionalen Traumazentren die Mit- und Weiterbehandlung bei ge-
eigneten Verletzungsformen und in späteren Behandlungsphasen
entsprechend regionalen Gegebenheiten und dem individuellen
Leistungsspektrum.

Aufgaben innerhalb des TNW – Lokales TZ

Grundvoraussetzungen für die erfolgreiche Erstversorgung Schwer-
verletzter im lokalen Traumazentrum in 24-Stunden-Bereitschaft
sind die Fähigkeiten und Fertigkeiten zur Erkennung und Beherr-
schung lebensbedrohlicher Blutungen im Abdomen (Notfalllaparo-
tomie), Thorax (Notfallthorakotomie) und Becken (durch Fixateur
externe oder Beckenzwinge) sowie schwerer Extremitätenverlet-
zungen. Die Aufgabe des lokalen Traumazentrums besteht somit
in der Akutbehandlung lebensbedrohender Verletzungszustände
(Damage Control Strategie) und der Sicherung der Transportfähig-
keit in das nächste regionale/überregionale Traumazentrum. Die
Aufgaben werden wie folgt spezifiziert:
" Sicherstellung der Behandlung Schwerverletzter im Rahmen der

chirurgischen Notfallversorgung, insbesondere der Erkennung
und Behandlung von Körperhöhlenverletzungen und schweren
Stamm- und Extremitätenverletzungen,

" Verpflichtung zur Mit- und Weiterbehandlung im Verbund mit
regionalen und überregionalen Traumazentren,

" optionale Teilnahme an klinischen Studien,
" Beteiligung an der fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbil-

dung,
" fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsquali-

tät im Rahmen externer bzw. interner allgemeiner und spezieller
unfallchirurgischer Qualitätssicherungsverfahren.

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität – Lokales TZ

" Klinik für Unfallchirurgie, Klinik für Orthopädie und Unfallchirur-
gie oder Klinik für Chirurgie mit orthopädisch/unfallchirurgischer
Fachkompetenz,

" 24-stündige Aufnahmebereitschaft für Schwerverletzte,
" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30

Minuten anwesend): Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie
mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie
oder Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunktbezeichnung Unfall-
chirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Viszeralchirurgie oder All-
gemeinchirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Anästhesiologie,

" 24-stündige Bereitschaft der Notaufnahme für die Akutversor-
gung Schwerverletzter,

" 24-stündige Operationsbereitschaft für Notfälle.

█ Personelle Ausstattung – Lokales TZ

Ärztliche Leitungsebene (Chefarzt/Ärztlicher Direktor/
leitender Arzt) – Lokales TZ
" Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzqualifikation

Spezielle Unfallchirurgie oder
" Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie

Basisteam im Schockraum – Lokales TZ
" 1 Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie oder Viszeralchirurgie

oder Allgemeinchirurgie bzw. Weiterbildungsassistent* (FA-Stan-
dard),

" 1 Facharzt für Anästhesiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-
Standard),

" 2 Pflegekräfte Chirurgie,
" 1 Pflegekraft Anästhesiologie,
" 1 medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA).

Erweitertes Schockraumteam (Anwesenheit innerhalb
von 20 Minuten) – Lokales TZ
" Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-

dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie (Oberarzt)*,
" Facharzt für Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt),
" Facharzt für Anästhesiologie (Oberarzt),
" Facharzt für Radiologie (Oberarzt),
" 2 OP-Pflegekräfte.

* Die Hälfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgi-
schen Ärzte (d.h. 1. Dienst- und Oberarzt) muss eine Fortbildung im Schock-
raummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS®-)
Kurs-Standard nachweisen. Die DGU empfiehlt die Teilnahme am ATLS®-Kurs
oder einem ATLS® äquivalenten Kurs (z.B. ETC®).
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█ Räumliche Anforderungen – Lokales TZ

Notaufnahme – Lokales TZ
In lokalen TZ wird ein Schockraum vorgehalten. Für die zeitnahe Er-
kennung und Behandlung von Verletzungen einschl. lebensbedroh-
licher Körperhöhlenverletzungen müssen geeignete bildgebende
Methoden jederzeit verfügbar sein. Im Schockraum muss entweder
eine Bildgebung auf Basis von Röntgen und Ultraschall oder eines
dort installierten CT vorhanden sein. Die Möglichkeit zur getrenn-
ten Beheizung des Schockraumes soll gegeben sein.

In zentralen interdisziplinären Notaufnahmen liegt ein gemein-
sam konsentiertes Protokoll mit Darstellung der Verantwortlichkeit
der Erstbehandlung von Schwerverletzten vor.

Operationsabteilung – Lokales TZ
Für die Versorgung von Schwerverletzten muss jederzeit ein Opera-
tionssaal zur notfallchirurgischen Versorgung bereitgehalten wer-
den.

Die apparativen Anforderungen sind im Anhang auf S. 30 dar-
gestellt.

Intensivstation – Lokales TZ
Die Möglichkeit zur vorübergehenden intensivmedizinischen Be-
handlung eines Schwerverletzten muss vorgehalten werden.

Regionales Traumazentrum

Allgemeine Charakteristika – Regionales TZ

Die regionalen Traumazentren haben ihre Aufgabe in der umfas-
senden Notfall- und Definitiv-Versorgung von Schwerverletzten un-
ter Vorhaltung ausreichender Intensiv- und Operationskapazitäten.
Die apparativen und personellen Ressourcen umfassen die jederzeit
verfügbare Facharztkompetenz mit Weiterbildung in der Speziellen
Unfallchirurgie sowie auch regelhaft den Einbezug weiterer Fach-
disziplinen (z.B. Neurochirurgie) und eine diesem Versorgungs-
niveau angepasste diagnostische und therapeutisch-operative Aus-
stattung, Beteiligung am Katastrophenschutz mit Bereitstellung
von Behandlungskapazitäten. Es unterscheidet sich vom überregio-
nalen Traumazentrum durch eingeschränkte Kapazität (ein Schock-
raumbehandlungsplatz) und durch eingeschränkte Kompetenz in
der Behandlung besonders komplexer Verletzungen (z.B. thorakale
Aortenverletzungen).

Aufgaben innerhalb des TraumaNetzwerkes –
Regionales TZ

Über die im lokalen Traumazentrum beschriebenen Aufgaben hi-
naus soll die Mehrzahl aller Verletzungsfolgen definitiv versorgt
werden können. Zu den Aufgaben eines regionalen TZ zählen:
" verpflichtende 24-stündige Aufnahme und Versorgung von

Schwerverletzten jedenLebensalters, auchhöherer Schweregrade,
" Vorhaltung bestimmter weiterer Fachdisziplinen,
" Verpflichtung zur Mit- und Weiterbehandlung im Verbund mit

den lokalen TZ und überregionalen TZ,
" Beteiligung an der fachspezifischen Aus-, Fort- und Weiterbil-

dung,
" Teilnahme an klinischen Studien,
" fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsquali-

tät im Rahmen externer und interner allgemeiner und spezieller
unfallchirurgischer Qualitätssicherungsverfahren.

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität –
Regionales TZ

" Klinik für Unfallchirurgie oder Klinik für Orthopädie und Unfall-
chirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie
mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie
oder Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Viszeralchirurgie oder All-
gemeinchirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Anästhesiologie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Radiologie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend) neurotraumatologischer Kompetenz (siehe
spezielle Ausführung),

" ständige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30 Minu-
ten anwesend) aller mit der Versorgung von speziellen Verletzun-
gen befassten Fachabteilungen,

" 24-stündige Bereitschaft der Notaufnahme für die Versorgung
Schwerverletzter,

" 24-stündige Operationsbereitschaft zur definitiven Versorgung
mindestens eines Schwerverletzten,

" 24-stündige Vorhaltung entsprechender Intensivbehandlungs-
kapazität,

" Beteiligung an der präklinischen Notfallrettung (Rettungshub-
schrauber/Notarztwagen).

█ Personelle Ausstattung – Regionales TZ

Ärztliche Leitungsebene (Chefarzt, ärztlicher Direktor, leitender Arzt)
" Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-

dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder Facharzt für
Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie, mindestens 18-mo-
natige Weiterbildungsbefugnis Spezielle Unfallchirurgie,

" Stellvertreter: Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zu-
satzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder
Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie.

Basisteam im Schockraum – Regionales TZ
" 1 Facharzt bzw. Weiterbildungsassistent für Orthopädie/Unfall-

chirurgie* (FA-Standard),
" 1 Weiterbildungsassistent in Orthopädie/Unfallchirurgie, oder in

Viszeralchirurgie und/oder Allgemeinchirurgie*,
" 1 Facharzt für Anästhesiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-

Standard),
" 1 Facharzt für Radiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Stan-

dard),
" 2 Pflegekräfte Chirurgie,
" 1 Pflegekraft Anästhesiologie,
" 1 medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA).

Je nach Verletzungsmuster muss das ärztliche Team durch Vertre-
ter weiterer Fachdisziplinen erweiterbar sein (erweitertes Schock-
raumteam):

* Die Hälfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgi-
schen Ärzte (d.h. 1. Dienst- und Oberarzt) muss eine Fortbildung im Schock-
raummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS®-)
Kurs-Standard nachweisen. Die DGU empfiehlt die Teilnahme am ATLS®-Kurs
oder einem ATLS® äquivalenten Kurs (z.B. ETC®).
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Erweitertes Schockraumteam (Anwesenheit innerhalb
20–30 Minuten – Regionales TZ
" Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-

dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie (Oberarzt)*,
" Facharzt für Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt),
" Facharzt für Anästhesiologie (Oberarzt),
" Facharzt für Radiologie (Oberarzt),
" Facharzt für Neurochirurgie,
" Facharzt für Gefäßchirurgie,
" 2 OP-Pflegekräfte.

Fakultativ
" Facharzt für Augenheilkunde,
" Facharzt für Gynäkologie,
" Facharzt für HNO,
" Facharzt für Kinderchirurgie und/oder Facharzt für Pädiatrie,
" Facharzt für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,
" Facharzt für Plastische Chirurgie,
" Facharzt für Thoraxchirurgie,
" Facharzt für Urologie,
" Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharzt für

Orthopädie und Unfallchirurgie oder Facharzt für plastische Chi-
rurgie).

Regionale TZ ohne eigene neurochirurgische Klinik

Die neurotraumatologische Notfallversorgung muss im regionalen
TZ regelhaft und uneingeschränkt gewährleistet sein. Für Kranken-
häuserohneeigeneneurochirurgischeKlinik/Abteilung istdieneuro-
traumatologischeVersorgungdurcheineder imFolgendenbeschrie-
benen Varianten sicherzustellen. Die Effizienz wird im Rahmen des
zweistufigen Zertifizierungs- und Rezertifizierungsverfahrens auf
Basis der Daten des TraumaRegisters DGU® überprüft (siehe auch
6.3. Überprüfung der Ergebnisqualität).

A Unfallchirurgische Neurotraumatologie: Die operative Behand-
lung erfolgt durch mindestens zwei in der neurotraumatologischen
Versorgung erfahrene Unfallchirurgen (Nachweis entsprechender
Fortbildungen), die die Versorgung 24 Stunden über 365 Tage ge-
währleisten. Zusätzlich soll eine vertraglich geregelte Kooperation
mit einer auswärtigen neurochirurgischen Klinik bestehen. In Ab-
hängigkeit von der Verfügbarkeit eines Neuromonitorings auf der
Intensivstation erfolgt die Weiterbehandlung im überregionalen
Traumazentrum.

B Versorgung durch einen neurochirurgischen Konsiliardienst: Die
neurochirurgische Behandlung erfolgt im regionalen TZ durch ex-
terne Neurochirurgen mit neurotraumatologischer Kompetenz.
Der Patient muss bei schwerem SHT mit Indikation zur Trepana-
tion/Hirndruckmessung nicht verlegt werden. Dieses Modell ist al-
lerdings nur unter folgenden Voraussetzungen umsetzbar:
" Der neurochirurgische Hintergrunddienst muss eine Dienst-

bereitschaft 24 Stunden/365 Tage mit Facharztstandard gewähr-
leisten.

" In der unfallchirurgischen Klinik sind alle notwendigen struktu-
rellen Ressourcen für die operative Versorgung und intensivme-
dizinische Betreuung dieser Patienten (Hirndruckmonitoring)
vorhanden.

C Kooperation mit einer auswärtigen neurochirurgischen Klinik/Ab-
teilung: Die neurochirurgische Versorgung erfolgt dabei im exter-
nen Krankenhaus in einer entsprechenden Abteilung. Dieses Mo-
dell ist nur unter folgenden Voraussetzungen umsetzbar:
" Telemedizinische Kooperation (siehe Anhang S. 34) zur Beurtei-

lung der neuroradiologischen Bildgebung in der auswärtigen
neurochirurgischen Abteilung 24 h/365 Tage. Die entsprechen-
den Empfehlungen zur Transferzeit bei der Datenübermittlung
sind zu beachten (s. Anhang V).

" Kooperative Absprache zwischen beiden Kliniken bezüglich einer
zeitnahen Verlegung von Patienten mit schweren SHT in die neu-
rochirurgische Abteilung. Dabei ist insbesondere auch das Vor-
gehen bei initial infauster Prognose (z.B. keine primäre Weiter-
verlegung) sowie die Rückübernahme nach Therapie der neuro-
chirurgischen Verletzung zu klären. Eine weitere neurochirurgi-
sche Klinik soll als Alternative im Falle von Kapazitätsproblemen
in der Absprache/Empfehlung aufgeführt sein.

" Um die Versorgung weiterer Verletzungsfolgen sicherzustellen,
sind zusätzliche Absprachen zu treffen. Die Versorgung von ext-
rakraniellen Verletzungen muss auch in der weiterbehandelnden
neurochirurgischen Klinik möglich sein. Diese muss einem regio-
nalen oder überregionalen TZ angeschlossen sein.

█ Räumliche Anforderungen – Regionales TZ

Notaufnahme – Regionales TZ
In regionalen TZ wird ein Schockraum mit einer Grundfläche von
mindestens 25m2 (besser: 40m2) vorgehalten. Die Möglichkeit zur
getrennten Beheizung des Schockraumes soll gegeben sein.

Bei Neuplanungen bzw. Umbauten ist in unmittelbarer Nähe
des Schockraums eine Computertomografieeinrichtung vorzu-
sehen.

Der Schockraum soll sich in räumlicher Nähe zur Kranken-
anfahrt, dem Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen Abtei-
lung und der Operationsabteilung befinden.

Für die zeitnahe Erkennung und Behandlung von Verletzungen
einschl. lebensbedrohlicher Körperhöhlenverletzungen muss im
Schockraum entweder eine Bildgebung auf Basis von Ultraschall
und Röntgen oder eines dort installierten CT vorgehalten werden.

In zentralen interdisziplinären Notaufnahmen liegt ein gemein-
sam konsentiertes Protokoll mit Darstellung der Verantwortlichkeit
der Erstbehandlung von Schwerverletzten vor.

In unmittelbarer Nachbarschaft soll sich ein Raum mit der Mög-
lichkeit zur Durchführung von Notfalleingriffen (separates Nar-
kosegerät, OP-Siebe für unfall-, allgemein-, neuro- und thoraxchi-
rurgische Noteingriffe) befinden.

Im Schockraum ist die Vorhaltung aller für die Notfallversorgung
erforderlichen Materialien/Instrumente in allen kinderspezifischen
Größen notwendig.

Operationsabteilung – Regionales TZ
Für die Versorgung von Schwerverletzten muss jederzeit ein Opera-
tionssaal zur notfallchirurgischen Versorgung bereitgehalten wer-
den.

Die apparativen Anforderungen sind im Anhang auf S. 30 dar-
gestellt.

Intensivstation – Regionales TZ und Überregionales TZ
Es muss die Möglichkeit zur dauerhaften intensivmedizinischen Be-
handlung eines Schwerverletzten, einschließlich der Möglichkeiten
des Neuromonitorings, bestehen. Die personellen, strukturellen
und organisatorischen Voraussetzungen für die Intensivstation
werden für regionale und überregionale TZ auf S. 19 beschrieben.

* Die Hälfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgi-
schen Ärzte (d.h. 1. Dienst- und Oberarzt) muss eine Fortbildung im Schock-
raummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS®-)
Kurs-Standard nachweisen. Die DGU empfiehlt die Teilnahme am ATLS®-Kurs
oder einem ATLS® äquivalenten Kurs (z.B. ETC®).
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Überregionales Traumazentrum

Allgemeine Charakteristika – Überregionales TZ

Die überregionalen Traumazentren sind an Kliniken der Maximal-
versorgung angesiedelt und haben spezifische Aufgaben und Ver-
pflichtungen zur umfassenden Behandlung aller Mehrfach- und
Schwerverletzten, insbesondere solcher mit außergewöhnlich kom-
plexen oder seltenen Verletzungsmustern. Neben einer zeitlich lü-
ckenlosen und jederzeit aufnahmebereiten Vorhaltung von Inten-
siv- und Operationskapazitäten muss die zeitgerechte Verfügbar-
keit aller für die Versorgung notwendigen Fachdisziplinen im Sinne
eines interdisziplinären Behandlungsansatzes gewährleistet sein.
Als Standorte für überregionale Traumazentren eignen sich Univer-
sitätskliniken, Kliniken der Berufsgenossenschaften und vergleich-
bar aufgestellte Kliniken sonstiger Prägung. Neben der Krankenver-
sorgung werden Sonderaufgaben in Aus-, Fort- und Weiterbildung
– für Universitätskliniken zusätzlich Lehre und Forschung in der Un-
fallchirurgie –, der Beteiligung am Katastrophenschutz und die Be-
reitstellung von entsprechenden Kapazitäten wahrgenommen.

Bei räumlicher Nähe von Kliniken der Maximal- und Schwer-
punktversorgung ist die Bildung eines überregionalen Traumazen-
trums im Verbund auch aus Gründen der Optimierung der Nutzung
vorhandener Ressourcen zu empfehlen, sofern die hier dargestell-
ten Merkmale zusammen abgebildet werden.

Aufgaben innerhalb des TraumaNetzwerkes –
Überregionales TZ

Im überregionalen Traumazentrum muss rund um die Uhr – 24 h/
365 Tage – eine personelle Ausstattung vorgehalten werden, die
geeignet ist, alle Arten von Verletzungen sowohl als Notfall als
auch im weiteren Verlauf definitiv versorgen zu können. Eventuelle
Ausnahmen bilden Verletzungen, die in speziellen Behandlungs-
zentren (z.B. schwere Verbrennungen) behandelt werden. Es müs-
sen mindestens zwei Schwerverletzte parallel definitiv versorgt
werden können.
" Verpflichtung zur Mit- und Weiterbehandlung (Sekundärver-

legungen) aller Schwerverletzten im Verbund mit lokalen und re-
gionalen Traumazentren,

" Patienten mit speziellen Verletzungen (z.B. Verbrennungen, Rü-
ckenmarkverletzungen, druckkammerpflichtigen Krankheitsbil-
dern, Replantationen) müssen an überregionalen Traumazentren
initial versorgt und/oder durch diese an spezielle Einrichtungen
zeitgerecht weitergeleitet werden können,

" Beteiligung am Katastrophenschutz mit Vorbereitung auf die Be-
wältigung eines Massenanfalls von Verletzten im Rahmen von
Großschadensereignissen und Katastrophen,

" Gewährleistung der gesamten fachspezifischen Fort- und Wei-
terbildung,

" besondere Verpflichtung zur Beteiligung an klinischen Studien,
" fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsquali-

tät im Rahmen externer und interner allgemeiner und unfallchi-
rurgischer Qualitätssicherungsverfahren,

" Sicherstellung der interklinischen Fortbildung und Qualitäts-
sicherung (Qualitätszirkel) im TraumaNetzwerk,

" Übernahme besonderer nicht patientengebundener Maßnah-
men im TNW (z.B. Unterstützung im Bereich der Qualitätssiche-
rung, Kommunikation und Organisation).

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität –
Überregionales TZ

" Klinik für Unfallchirurgie oder Klinik für Orthopädie und Unfall-
chirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit: Facharzt für Orthopädie und Unfall-
chirurgie mit Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfall-
chirurgie (im Rufdienst innerhalb von 20–30Minuten anwesend)
oder Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Viszeralchirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Anästhesiologie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Radiologie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend): Facharzt für Neurochirurgie,

" 24-stündige Verfügbarkeit (im Rufdienst innerhalb von 20–30
Minuten anwesend) aller sonstigen an der Versorgung von Ver-
letzungen beteiligten Fachdisziplinen,

" 24-stündige Bereitschaft der Notaufnahme für die Versorgung
von mindestens zwei Schwerverletzten,

" 24-stündige Notfalloperationskapazität,
" 24-stündige Vorhaltung entsprechender Intensivkapazität für

mindestens zwei gleichzeitig zu behandelnde Schwerverletzte,
" maßgebliche Beteiligung an der präklinischen Notfallrettung,
" klinische Forschung.

█ Personelle Ausstattung – Überregionales TZ
Der Personalbedarf (Vorhaltekosten) ist bei der gegebenen Auf-
gabenstellung unvermeidlich hoch. Das Schockraumteam erfordert
initial (für einen Schwerverletzten) mindestens fünf Ärzte und fünf
nichtärztliche Mitarbeiter (Schockraumteam).

Ärztliche Leitungsebene – Überregionales TZ
(Chefarzt/Ärztlicher Direktor)
" Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-

dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder Facharzt für
Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie,

" Habilitation oder gleichwertige wissenschaftliche Qualifikation,
" Volle Weiterbildungsbefugnis in der Zusatzweiterbildungsquali-

fikation Spezielle Unfallchirurgie,
" Stellvertreter: Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zu-

satzqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder Facharzt für Chi-
rurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie.

Basisteam im Schockraum – Überregionales TZ
" 1 Facharzt bzw. Weiterbildungsassistent für Orthopädie und Un-

fallchirurgie*,
" 1 Weiterbildungsassistent in Orthopädie und Unfallchirurgie

oder in Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie oder Wei-
terbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirur-
gie*,

" 1 Facharzt für Anästhesiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-
Standard),

" 1 Facharzt für Radiologie bzw. Weiterbildungsassistent (FA-Stan-
dard),

" 2 Pflegekräfte Chirurgie,

* Die Hälfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgi-
schen Ärzte (d.h. 1 Dienst- und Oberarzt) muss eine Fortbildung im Schock-
raummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS®-)
Kurs-Standard nachweisen. Die DGU empfiehlt die Teilnahme am ATLS®-Kurs
oder einem ATLS® äquivalenten Kurs (z.B. ETC®).
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" 1 Pflegekraft Anästhesiologie,
" 1 medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA),
" Transportpersonal.

Erweitertes Schockraumteam (Anwesenheit innerhalb
20–30 Minuten) – Überregionales TZ
Je nach vorliegendem Verletzungsmuster muss dieses Team durch
Vertreter anderer Fachdisziplinen kurzfristig erweiterbar sein.
" Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbil-

dungsqualifikation Spezielle Unfallchirurgie oder FA für Chirurgie
mit SP Unfallchirurgie (Oberarzt)*,

" Facharzt für Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt),
" Facharzt für Anästhesiologie (Oberarzt),
" Facharzt für Neurochirurgie (Oberarzt),
" Facharzt für Radiologie (Oberarzt) mit Kenntnissen in interven-

tioneller Radiologie,
" Facharzt für Gefäßchirurgie,
" Facharzt für Herz- und/oder Thoraxchirurgie,
" Facharzt für Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie,
" Facharzt für HNO,
" Facharzt für Augenheilkunde,
" Facharzt für Urologie,
" 2 OP-Pflegekräfte,
" weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung mehrerer

Schwerverletzter.

Fakultativ – Überregionales TZ
" Facharzt für Gynäkologie,
" Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie (Facharzt für

Orthopädie und Unfallchirurgie oder Facharzt für plastische Chi-
rurgie),

" Facharzt für Kinderchirurgie oder Pädiatrie.

█ Räumliche Anforderungen – Überregionales TZ

Notaufnahme – Überregionales TZ
Überregionale Traumazentren bieten einen Schockraum zur gleich-
zeitigen Versorgung von mindestens zwei Schwerverletzten mit
einer Grundfläche von wenigstens 50m2 oder zwei einzeln nutz-
bare Schockräume.

Bei Neuplanungen bzw. Umbauten ist in unmittelbarer Nähe
des Schockraums eine Computertomografieeinrichtung vorzuse-
hen.

Der Schockraum soll sich in räumlicher Nähe zur Kranken-
anfahrt, dem Hubschrauberlandeplatz, der radiologischen Abtei-
lung und der Operationsabteilung befinden.

Für die zeitnahe Erkennung und Behandlung von Verletzungen
einschl. lebensbedrohlicher Körperhöhlenverletzungen muss im
Schockraum entweder eine Bildgebung auf Basis von Ultraschall
und Röntgen oder eines dort installierten CT vorgehalten werden.
Eine interventionelle Angiografieeinheit ist vorzuhalten.

In zentralen interdisziplinären Notaufnahmen liegt ein gemein-
sam konsentiertes Protokoll mit Darstellung der Verantwortlichkeit
der Erstbehandlung von Schwerverletzten vor.

In unmittelbarer Nachbarschaft zum Schockraum liegt ein Not-
fall-OP zur Durchführung von Notfalleingriffen (separates Narkose-
gerät, OP-Siebe für unfall-, viszeral-, neuro-, thorax- und kieferchirur-
gische Noteingriffe).

Im Schockraum ist die Vorhaltung aller für die Notfallversorgung
erforderlichen Materialien/Instrumente in allen kinderspezifischen
Größen notwendig.

Operationsabteilung – Überregionales TZ
Im Rahmen der Aufgaben des überregionalen Traumzentrums sind
Operationssäle für die gleichzeitige Versorgung von zwei Schwer-
verletzten bereitzuhalten.

Die apparativen Anforderungen sind im Anhang auf S. 30 dar-
gestellt.

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität einer
Intensivstation – Regionales TZ und Überregionales TZ

Sowohl für regionale wie überregionale Traumazentren gelten ent-
sprechend ihren Aufgaben die im Folgenden beschriebenen Struk-
tur- und Prozessanforderungen zur intensivmedizinischen Behand-
lung [4–6].

Die Struktur und Ausstattung einer Intensivtherapiestation sind
entsprechend den Empfehlungen der Deutschen Interdisziplinären
Vereinigung für Intensivmedizin (DIVI) vom 30.11.2010 zu gestal-
ten [4]. Weiterhin sind die Strukturanforderungen, entsprechend
dem jeweils gültigen OPS-Katalog für die Intensivmedizinische
Komplexbehandlung (Basisprozedur, Code 8-980) (www.dimdi.de),
einzuhalten. Die Intensivtherapiestation ist entsprechend den Emp-
fehlungen der DIVI vom 18.04.1989 (aktualisiert am 26.03.1999)
definiert:

█ Personelle Ausstattung Intensivstation

Ärztliche Stationsleitung
Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin mit hauptamtli-
cher Tätigkeit auf der Intensivstation

Pflegerische Stationsleitung
Pflegekraft mit Fachweiterbildung Anästhesie und Intensivtherapie
mit hauptamtlicher Tätigkeit auf der Intensivstation

Personal auf Intensivstation
Ärzteteam
" 1 Weiterbildungsassistent (WA) mit 24/365-Präsenz im durch-

gehenden Schichtdienst (für bis zu 12 Betten); 2 Weiterbildungs-
assistenten bei höherer Bettenzahl,

" 1 Facharzt mit Zusatzbezeichnung Intensivmedizin (durchgehen-
de Anwesenheit im Regeldienst: Anwesenheit innerhalb 20–30
Minuten im Rufdienst [entsprechend den Empfehlungen der DIVI
(4)]).

Pflegeteam
" 1 Pflegekraft für 2 Behandlungsplätze im Schichtdienst,
" 1 Pflegekraft für 1 Behandlungsplatz bei besonderen Situatio-

nen: schwere Verbrennungen, extrakorporale Lungenersatzver-
fahren, > 60% Patienten mit Organersatzverfahren,

" Physiotherapie,
" fachspezifische psychologische Betreuung.

* Die Hälfte der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgi-
schen Ärzte (d.h. 1 Dienst- und Oberarzt) muss eine Fortbildung im Schock-
raummanagement in mindestens Advanced-Trauma-Life-Support-(ATLS®-)
Kurs-Standard nachweisen. Die DGU empfiehlt die Teilnahme am ATLS®-Kurs
oder einem ATLS® äquivalenten Kurs (z.B. ETC®).
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3.4 Versorgung schwerverletzter Kinder (bis zum 15. Lebensjahr)

In jedem TNW sollte eine Kooperation mit einem überregionalen
Traumazentrum mit besonderer kindertraumatologischer Kom-
petenz (kindertraumatologisches Referenzzentrum) bestehen.
Kann keine Klinik im TNW diese Voraussetzung erfüllen, sind Ab-
sprachenmit Referenzzentren in einem angrenzenden TNW zu tref-
fen.

Ziel ist es, schwerverletzte Kinder möglichst schnell (30min) in
einem regionalen oder überregionalen Traumazentrum zu versor-
gen. Falls der Weg in ein entsprechendes Zentrum längere präkli-
nische Transportzeiten (> 30min) mit sich bringt, erfolgt die Erst-
versorgung in dem nächstgelegenen lokalen Traumazentrum. Nach
Stabilisierung und Sicherung der Vitalparameter ist die Weiterver-
legung in ein Traumazentrum mit besonderer kindertraumatologi-
scher Kompetenz zu prüfen.

Verlegungs- oder Kontaktkriterien
Bei Vorliegen eines der folgenden Kriterien ist die Entscheidung zur
Weiterverlegung in Absprache mit einem Verantwortlichen des kin-
dertraumatologischen Referenzzentrums (telefonische/telemedizi-
nische Beratung) zu prüfen:
" GCS < 13 (mittleres und schweres SHT), Impressionsfraktur, neu-

rologische Symptomatik,
" Thoraxtrauma mit Lungenkontusion (AIS > 2),
" Abdominaltrauma mit Organverletzung (AIS > 2),
" Beckenfraktur oder Frakturen von 2 langen Röhrenknochen der

unteren Extremitäten,
" Intensivtherapie > 24 h,
" ISS ≥ 15.

Das kindertraumatologische Referenzzentrum

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität
Das kindertraumatologische Referenzzentrum eines TNW sollte ne-
ben den strukturellen und prozessualen Voraussetzungen eines
überregionalen Traumazentrums folgende Anforderungen zusätz-
lich erfüllen:
" Klinik für Kinderchirurgie mit besonderer kindertraumatologi-

scher Kompetenz oder Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie
mit besonderer kindertraumatologischer Kompetenz,

" Klinik für Kinder- und Jugendmedizin,
" Kinderintensivstation,
" Notaufnahme oder zentrale Notaufnahme mit im Schockraum-

protokoll integrierten kinderspezifischen Abläufen.

█ Personelle Ausstattung

Ärztliche Leitungsebene
" Facharzt für Kinderchirurgie mit besonderer kindertraumatologi-

scher Kompetenz oder Facharzt für Orthopädie und Unfallchirur-
gie mit der Zusatzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfall-
chirurgie und besonderer kindertraumatologischer Kompetenz.

Basisteam im Schockraum
Entsprechend den Anforderungen an ein überregionales Trauma-
zentrum und zusätzlich:
" Trauma-erfahrener Kinderchirurg oder Kindertrauma-erfahrene

Unfallchirurgen,
" pädiatrisch erfahrener Anästhesist.

Erweitertes Schockraumteam
(Anwesenheit innerhalb 20–30 Minuten)
" pädiatrisch erfahrener Neurochirurg oder neurochirurgisch er-

fahrener Kinderchirurg,
" Kinder-Intensivmediziner oder pädiatrisch erfahrene anästhesio-

logische/unfallchirurgische Intensivmediziner,
" pädiatrisch erfahrene Radiologen.

3.5 Versorgung Schwerbrandverletzter im TNW

Jede am TraumaNetzwerk teilnehmende Klinik muss die Versor-
gung Schwerbrandverletzter entsprechend der Verfahrensweise
der DGV (Deutsche Gesellschaft für Verbrennungsmedizin) umset-
zen.

Indikationen für die Behandlung im Zentrum
für Schwerbrandverletzte
Nach primärer Versorgung in einem Traumazentrum sollte zum
frühestmöglichen Zeitpunkt die Verlegung in ein Zentrum für
Schwerbrandverletzte erfolgen.

Die Zuweisung erfolgt nach Anmeldung durch die „Zentrale An-
laufstelle für die Vermittlung von Krankenhausbetten für Schwer-
brandverletzte“ (Tel.: 040/42851-3998 und 040/42851-3999, Fax:
040/42851-4269, E-Mail: leitstelle@feuerwehr.hamburg.de) in
Hamburg (38 Kliniken mit 183 Betten).

Indikationen für eine Verlegung bzw. Behandlung in einem Zen-
trum für Schwerbrandverletzte wurden von der DGV anhand von
Ausmaß und Lokalisation der Verbrennung, Begleitverletzungen
und speziellen patientenspezifischen Daten klar definiert:
" Verbrennungen an Gesicht/Hals, Händen, Füßen, Ano-Genital-

Region, Achselhöhlen, Bereichen über großen Gelenken,
" mehr als 15% zweitgradig verbrannte Körperoberfläche,
" mehr als 10% drittgradig verbrannte Körperoberfläche,
" Inhalationstrauma,
" elektrische Verletzungen,
" (Vorerkrankungen oder Alter < 8 bzw. > 60 Jahren).

Weitere Hinweise sind im Anhang auf S. 31 dargestellt.
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3.7 Rehabilitation Schwerverletzter im TNW

Stationäre Rehabilitation

Aufgaben innerhalb des TraumaNetzwerkes [1–5]

" Sicherstellen der frührehabilitativen Behandlung Schwerverletz-
ter im Rahmen der akutmedizinischen Behandlung,

" im Verbund mit überregionalen und regionalen Traumazentren
besteht für die Einrichtungen der Frührehabilitation von Schwer-
verletzten die Verpflichtung der Mit- undWeiterbehandlung ent-
sprechend ihrem Leistungsspektrum,

" Teilnahme an klinischen Studien,
" die regelhaft an der frührehabilitativen Versorgung von Schwer-

verletzten teilnehmenden Einrichtungen müssen die erforderli-
che Kompetenz sowohl im akutmedizinischen als auch im reha-
bilitativen Bereich vorweisen und diese im Rahmen von fachspe-
zifischen Aus-, Fort- und Weiterbildungen vermitteln,

" fortlaufende Sicherung und Verbesserung der Versorgungsquali-
tät im Rahmen externer und interner unfallchirurgischer Quali-
tätsverfahren (TraumaRegister DGU® Erweiterung Rehabilita-
tion).

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität

Die strukturellen Anforderungen sind in den OPS-Codierrichtlinen
beschrieben (www.dimdi.de).

Zusätzlich zu den OPS-Mindestmerkmalen sind für die Frühre-
habilitation Schwerverletzter neben physio- und ergotherapeuti-
schen Maßnahmen eine frühzeitige psychologische Betreuung des
Patienten und seiner Angehörigen vorzuhalten. Gleichzeitig muss
ein Sozialdienst für die soziale und berufliche Reintegration einge-
richtet sein.

█ Personelle Ausstattung

Ärztliche Leitungsebene
" Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie oder Facharzt für Or-

thopädie oder Facharzt für Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchi-
rurgie mit jeweils mindestens 3-jähriger Erfahrung in der
Rehabilitationsmedizin

Behandlungsteam
" Frührehabilitationsteam unter fachärztlicher Behandlungslei-

tung,
" Psychologe,
" Sozialdienst.

" Vorhaltung von mindestens vier der folgenden Therapiebereiche:
– Physiotherapie/Krankengymnastik,
– Physikalische Therapie,
– Ergotherapie,
– Elektrotherapie,
– Hydrotherapie,
– Mechanotherapie,
– Neuropsychologie,
– Psychotherapie,
– Logopädie/fazioorale Therapie/

Sprachtherapie,
– Kunst- und Musiktherapie,
– Dysphagietherapie.

Spezielle Qualitätssicherungsmaßnahmen
" standardisiertes Frührehabilitationsassessment oder Einsatz von

krankheitsspezifischen Scoresystemen zur Erfassung und Wer-
tung der funktionellen Defizite in mindestens fünf Bereichen zu
Beginn der Behandlung

" wöchentliche Teambesprechung mit wochenbezogener Doku-
mentation bisheriger Behandlungsergebnisse und weiterer Be-
handlungsziele

" aktivierend-therapeutische Pflege durch besonders geschultes
Pflegepersonal

" Entlassungsassessment
" Festlegung der poststationären Weiterbehandlung

Literatur
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Instrumenten in der täglichen Praxis umsetzbar? Phys Rehab Kur Med
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center trial. Physikalische Medizin Rehabilitationsmedizin Kurortmedizin
2008; 18 (4): 189–197
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schmerzen. Phys Rehab Kur Med 2007; 17 (4): A34
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Hinweise zur Gliederung und Spezifizierung stationärer und ambu-
lanter Rehabilitationsverfahren befinden sich im Anhang auf S. 32
und 33.
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3.8 Ambulante Weiterbehandlung im TNW

Um das Behandlungsziel einer funktionellen Wiederherstellung
und ‑eingliederung in das berufliche und soziale Umfeld des
Schwerverletzten zu fördern, sind bestimmte strukturelle und pro-
zessuale Merkmale der ambulanten Weiterbehandlung sowohl in
der Praxis wie in einer der stationären Einrichtung angeschlossenen
Versorgungsstruktur erforderlich.

Indikatoren der Struktur- und Prozessqualität

Die gesetzlichen und von den Berufsverbänden vorgegebenen
Maßnahmen zur Sicherung der Qualität und Dokumentation im
niedergelassenen Bereich sind Bestandteil dieser Empfehlungen.
Insbesondere die bauliche und strukturelle Ausstattung wie barrie-
refreier Zugang zu geeigneten Behandlungs- und Warteräumen
und der Betrieb oder der Zugriff auf eine Röntgenanlage entspre-
chen den Vorgaben der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung.

█ Personelle Ausstattung

Ärztliche Leitungsebene
Mindestens einer der vollzeitig tätigen Partner erfüllt folgende Vo-
raussetzungen:
" Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie oder Facharzt für

Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie oder Facharzt für Or-
thopädie und D-Arzt/H-Arzt-Zulassung oder nachgewiesener
gleichwertiger Erfahrungen in der Behandlung von Schwerver-
letzten,

" Kenntnisse der Maßnahmen zur physischen und psychosozialen
Rehabilitation und Schmerzbehandlung.

Eine entsprechend den o.g. Kriterien qualifizierte Vertretungsmög-
lichkeit muss sichergestellt sein.

Qualifikation nicht-ärztlicher Mitarbeiter:
Erfahrung und Nachweis von Kenntnissen in:
" Verbandstechniken,
" Wundpflege und Versorgung,
" Anlegen von Schienen und Lagerungshilfen.

Interaktion mit stationären Einrichtungen
und weiterbehandelnden Ärzten

Die Zusammenarbeit mit den zuvor behandelnden Kliniken (Akut-
bzw. Rehabilitationsklinik) soll durch folgende Maßnahmen struk-
turiert werden:
" Berücksichtigung des situationsgerechten Behandlungsplans der

Kliniken,
" zeitnaher Zugriff auf die im Behandlungsverlauf angefertigten

Bild-Dokumente (Röntgen, CT, MRT etc.), vorzugsweise durch
eine elektronische Fallakte (Anbindung an telemedizinisches
Netzwerk).

Die weiterführende soziale Reintegration soll durch folgende Maß-
nahmen begleitet werden:
" Erstellung eines weiterführenden Behandlungsplans unter Be-

rücksichtigung der Maßgaben der zuvor behandelnden Kliniken,
" Einbindung des Hausarztes oder des Facharztes für Orthopädie

und Unfallchirurgie,
" Organisation und Überwachung von ambulanten rehabilitativen

Maßnahmen,
" Organisation der beruflichen Rehabilitation in enger Kooperation

mit den Sozialversicherungen und Betriebsarzt,
" Sicherung der psychologischen Rehabilitation,
" bei Bedarf Veranlassung von erneuten weiteren stationären Be-

handlungsmaßnahmen,
" regelmäßige Durchführung bedarfsgerechter Nachuntersuchun-

gen,
" zeitnahe Einbindung der Ärzte der zuvor behandelnden Kliniken

bei Störungen oder Verzögerungen des Behandlungsverlaufes,
" Dokumentation der genannten rehabilitativen Maßnahmen,
" Teilnahme am Qualitätszirkel des TNW und an Maßnahmen zur

Förderung der Qualität und Sicherheit im TNW.
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4 Vernetzung der Kliniken

4.1 Interaktion der im TraumaNetzwerk kooperierenden Kliniken

Ein TraumaNetzwerk soll sich aus mindestens zwei bis drei lokalen
Traumazentren sowie einem regionalen und einem überregionalen
Traumazentrum zusammensetzen. Dabei ist auf die geografisch
und politisch (z.B. Landesgrenzen) ausgewogene und sinnvolle Ab-
deckung einer umschriebenen Fläche zu achten. Im Falle, dass in
einem TraumaNetzwerk kein überregionales Traumazentrum ge-
legen ist, sollen mindestens zwei regionale Traumazentren im Trau-
maNetzwerk eingebunden sein. Gleichzeitig sind Kooperations-
verträge mit überregionalen Traumazentren benachbarter Trauma-
Netzwerke zur Sicherung der Versorgung von Patienten mit kom-
plexen Verletzungsmustern und Behandlungssituationen abzu-
schließen.

Jedes lokale und regionale Traumazentrum muss mit einem
überregionalen Traumazentrum in einer Netzwerkstruktur verbun-
den sein. In Abhängigkeit von regionalen Gegebenheiten (z.B. Kran-

kenhausdichte) sind Kooperationen mit mehreren überregionalen
Traumazentren und vertragsärztlichen Praxen möglich.

Kliniken in räumlicher Nachbarschaft gehören aus fachlichen
und organisatorischen Gründen einem Netzwerk an.

Wenn in räumlicher Nachbarschaft mehrere Kliniken der Maxi-
malversorgung existieren, welche jeweils die geforderten Kriterien
eines ÜRTZ erfüllen, kann jede dieser Kliniken die Einstufung als
überregionales Traumazentrum beantragen. Gefordert ist jedoch
die nachweislich enge Kooperation dieser Kliniken zur optimalen
Nutzung vorhandener Ressourcen. Die ist bei der Zertifizierung die-
ser Kliniken im Netzwerk zu berücksichtigen.

Die praktische Umsetzung der Vernetzung (Kooperation, Unter-
stützung) der Kliniken untereinander wird im Rahmen eines Koope-
rationsvertrages, der wesentlicher Bestandteil der Zertifizierung ist,
geregelt.

4.2 Kommunikation interhospital

Ursachen für das Eintreten von unerwünschten vermeidbaren Er-
eignissen sind neben fachlichen und technischen Mängeln vor al-
lem Defizite in der Kommunikation, fehlende Regelungen der Do-
kumentation und Unachtsamkeit im Team [1–14]. Dieses Problem
ist insbesondere dann vorhanden, wenn das ärztliche Behandlungs-
team eines Patienten wechselt. Zur Vermeidung derartiger Vor-
kommnisse sind vor allem bei Verlegungen von Patienten folgende
Maßnahmen regelhaft in einem TraumaNetzwerk einzurichten
bzw. sicherzustellen:
" sichere und dauerhafte Patienten-Identifikation,

" Dokumentation der Befunde, Anordnungen und Maßnahmen
(idealerweise Verlegungsprotokoll z.B. in Anlehnung an Beispiel-
form im ATLS-Manual, DIVI-Notfallprotokoll – Trauma-Modul),

" festgelegte Kommunikationswege auch außerhalb der Dienstzei-
ten innerhalb der Entscheidungsträger in allen Kliniken eines
Netzwerkes (Notfalltelefon, Traumahandy),

" direkte Kommunikation zwischen dem verantwortlichen behan-
delnden Arzt in der erstversorgenden Klinik und dem entspre-
chenden Arzt im weiterbehandelnden Zentrum,

" Regelung mit Rettungsdiensten bezüglich der Zuständigkeit bei
der Weiterverlegung.

4.3 Telekommunikation im TraumaNetzwerk (Telekooperation)

Die Möglichkeit zur bedarfsgerechten, modernen elektronischen,
funktionstüchtigen Kommunikation zwischen den Kliniken der je-
weiligen TraumaNetzwerke oder auch mit anderen Kliniken, die in
das Projekt TraumaNetzwerk DGU® eingebunden sind, z.B. Spezial-
kliniken oder Reha-Kliniken, ist eine grundlegende Anforderung an
jedes Traumazentrum. Die Lösungen für diese Anforderungen sind
mit den Begriffen Teleradiologie (Übermittlung von Bilddaten) oder
auch Telemedizin (Übermittlung allgemeiner Befunddaten, z.B.
physiologischer Parameter) belegt.

Da zur Optimierung der Versorgung Schwerverletzter über die
interklinische Kommunikation hinaus eine darauf aufbauende Ko-

operation von besonderer Bedeutung ist, wird im Folgenden auch
der Begriff Telekooperation verwendet.

Prinzipiell muss für jede Art der Kommunikation gelten, dass sie
vollständig den geltenden Datenschutzvorgaben entspricht. Die für
die jeweiligen Szenarien gültigen Vorschriften der Röntgenverord-
nung sollen eingehalten werden, die Übermittlung der radiologi-
schen Bilder soll den Empfehlungen der Deutschen Röntgengesell-
schaft, z.B. bezüglich der Kompression, niedergelegt in der Konsen-
suskonferenz vom 23.02.2008, folgen. Es sollen die gültigen Regeln
und Vorgaben zur Qualitätssicherung der Verfahren selbst als auch
zur Qualität der übermittelten Daten befolgt werden.
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Bei der telemedizinischen Vernetzung müssen vor allem folgende
Konstellationen berücksichtigt werden:
" bei Verlegungen in der Akutphase (Schockraum zu Schockraum),
" Konsultationen anderer Fachgebiete in der Akutphase (z.B. Neu-

rochirurgie, ZMK),
" Konsultation von Kollegen eines zugeordneten Traumazentrums

oder auch von Spezialisten anderer Fachgebiete nach der Akut-
phase bei Fragen der Therapieplanung, des Komplikationsma-
nagements und der eventuell erforderlichen Weiterverlegung,

" Befundübermittlung in nachgeordnete Kliniken der Weiterbe-
handlung (Reha) und an im Netzwerk eingebundene vertrags-
ärztliche Praxen.

Im Rahmen eines interdisziplinären Projektes der DGU – TeleKoope-
rationTNW® –wird derzeit ein entsprechendes System zur flächen-
deckenden interhospitalen und sektorenübergreifenden telemedi-
zinischen Kommunikation zur schnellen Übermittlung von Bild-
daten und anderen Informationen aufgebaut.

Weitere Hinweise zu den Anforderungen an Telekooperationssys-
teme finden sich im Anhang auf S. 34.

4.4 Kriterien zur Weiterverlegung

Bei besonders schweren oder speziellen Verletzungen soll nach Pri-
märversorgung die zeitgerechte Weiterverlegung in ein dem Trau-
maNetzwerk zugeordnetes regionales bzw. überregionales Trau-
mazentrum nach festgelegten Kriterien erfolgen.

Die Verlegungskriterien müssen schriftlich im Kooperationsver-
trag des TraumaNetzwerkes fixiert werden und von allen beteilig-
ten Traumazentren konsentiert werden. Vor der Verlegung ist die
Primärbehandlung des Patienten entsprechend der Versorgungs-
stufe der erstbehandelnden Klinik nach den ATLS®-Standards si-
cherzustellen. Daher darf eine Verlegung innerhalb eines Netzwer-
kes im hämodynamisch instabilen Zustand ohne Primärbehand-
lung nicht erfolgen.

Kriterien für die Verlegung in ein überregionales Traumazentrum

Die hier abgebildeten Kriterien sind als Vorschlag zu verstehen
und bedürfen der verbindlichen Abstimmung im TraumaNetz-
werk.

Schwerverletzte Patienten mit

Diagnosen:
" schweres SHT*,
" penetrierende Schädelhirntraumata oder Impressionsfraktu-

ren*,
" neurologische Herdsymptomatik*,
" raumfordernde Blutung*,
" maxillofaciale Verletzungen*,
" Gefäßverletzung Körperstamm*/**,
" instabile Beckenringverletzungen mit Hämorrhagie,
" urogenitale Verletzungen*,
" Wirbelsäulenverletzung mit neurologischem Defizit*,
" schweres Thoraxtrauma mit Lungenverletzung oder Herzbetei-

ligung**,
" Sepsis oder Multiorganversagen,

oder zur:
" interventionellen Gefäßbehandlung (z.B. Aortenstent, Coiling),
" konservativen Therapie relevanter abdomineller parenchyma-

töser Organverletzungen,
" Anlage einer intrakraniellen Druckmessung,
" Replantation, Rekonstruktion oder Revaskularisation komplexer

Verletzungen,
" komplexen Respirator-Behandlung,

und ggf. Komorbidität/Begleitumständen:
" Schwangerschaft,
" Alter < 16 oder > 55 Jahre,
" Immunsuppression,
" Antikoagulation,
" relevante Vorerkrankungen (z.B. kardial, respiratorisch oder ge-

rinnungsphysiologisch).

* wenn Spezialabteilung am primären Zentrum nicht 24 h/365 d verfügbar ist
** nach hämodynamischer Stabilisierung im Rahmen der Möglichkeiten des

primären Zentrums
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4.5 Vernetzung zwischen präklinischer und klinischer Behandlung

Die schnelle und definitive Versorgung eines schwerverletzten Pa-
tienten in einem Traumazentrum ist nur durch eine enge Koope-
ration der Strukturen der präklinischen und der klinischen Behand-
lung möglich.

Nur eine intensive Zusammenarbeit der Traumazentren mit
dem Rettungsdienst innerhalb eines TraumaNetzwerks kann si-
cherstellen, dass der Patient nach zielgerichteten Maßnahmen am
Unfallort in die geeignete Klinik gebracht wird und dort ein rei-
bungsloser Ablauf der Übergabe erfolgt [15,16].

Durch die Teilnahme der Verantwortlichen der präklinischen
Versorgung an gemeinsamen qualitätssichernden Maßnahmen
(Qualitätszirkel) können definierte Abläufe der Kommunikation
aufgebaut werden. Aufgrund der zentralen Rolle der Rettungsleit-
stellen in der Patientenzuweisung sind die Leiter dieser Einrichtun-
gen in diese Maßnahmen einzubinden (siehe Qualitätszirkel)
[13,17–23].

Des Weiteren begrüßt die DGU flächendeckende qualitäts-
sichernde Maßnahmen der Rettungsdienstträger, wie sie bereits
vereinzelt angeboten werden (z.B. ADAC Luftrettung, KTQ). Eine
enge Verknüpfung mit den hier beschriebenen Maßnahmen ist in
Zukunft anzustreben.

Im Rahmen von gemeinsamen Fortbildungsveranstaltungen im
TraumaNetzwerk unter Einbindung von Notärzten und Rettungs-
dienstpersonal sollten auch Kurse für die präklinische Traumaver-
sorgung (z.B. Pre Hospital Trauma Life Support – PHTLS) und
Schnittstelle Schockraum (z.B. Hand Over Team Training – HOTT®)
angeboten werden.

Kriterien zur Aufnahme im Schockraum eines
Traumazentrums mit Aktivierung des Schockraumteams

Der Gefährdungsgrad eines verletzten Patienten und damit die In-
dikation zur Versorgung im Schockraum eines Traumazentrums
muss im Rahmen der präklinischen Behandlungsphase vom Not-
arzt festgelegt werden. Um eine hohe Versorgungssicherheit zu ge-
währleisten, sollte dabei die Unterschätzung der Verletzungs-
schwere (Untertriage) nicht über 10% und die Überschätzung
(Übertriage) nicht über 50% liegen [24–26]. Da sich die verschiede-
nen Scoresysteme zur sicheren Indikationsstellung für eine Schock-
raumversorgung nicht bewährt haben [23], soll das Rettungs-
dienstpersonal:
" die Störung der Vitalparameter,
" die offensichtlichen Verletzungen,
" ggf. den Unfallmechanismus
zur Indikationsstellung für die Behandlung in einem Traumazen-
trum erfassen.

Häufig sind die Aktivierungskriterien am Unfallort nicht eindeu-
tig abzuleiten. Im Zweifel soll eine höhere Verletzungsschwere an-
genommen werden und deshalb die Indikation zur Schockraumver-
sorgung gestellt werden [10,27–36].

Die Kombination aus akutem Ereignis einer Grunderkrankung
und einem Trauma kann eine Schockraumversorgung rechtfertigen
(z.B. Sturz nach Schlaganfall oder Myokardinfarkt). Hierbei müssen
die zusätzlichen relevanten Fachdisziplinen gemäß den Verdachts-
diagnosen frühzeitig hinzugezogen werden, was bei der Auswahl
der primär auszuwählenden Klinik vom Rettungsdienst zu berück-
sichtigen ist.

Übergabe des Verletzten und Dokumentation
der präklinischen Behandlung

Im Rahmen der klinikinternen Abläufe sind Vorkehrungen zur
rechtzeitigen Alarmierung und zum vollständigen Erscheinen des
Schockraumteams zu treffen (zentraler Sammelruf). Die Übergabe
des Schwerverletzten erfolgt durch den behandelnden Notarzt an
den verantwortlichen Traumaleader im Beisein des Schockraum-
teams. Das gesamte Schockraumteam sollte den Ausführungen
des Notarztes folgen können, um die Ausgangssituation zu erfas-
sen und um Zeitverlust durch fehlende Informationen zu vermei-
den.

Zur Dokumentation der Befunde und Maßnahmen in der präkli-
nischen Behandlungsphase ist das Protokoll der DIVI (www.divi-
org.de) in Verbindung mit der Dokumentation des TraumaRegisters
DGU® zu verwenden.

Außerdem muss dem Rettungspersonal die Möglichkeit ge-
währt werden, eine anonyme Bewertung der Abläufe der Patien-
tenübergabe (Dokumentationsbogen Kundenzufriedenheit Ret-
tungsdienst) durchzuführen.

Kriterien zur Schockraumbehandlung nach S3-Leitlinie

Empfehlungsgrad A:
a) Störung der Vitalparameter

– systolischer Blutdruck unter 90mmHg nach Trauma,
– GCS unter 9 nach Trauma,
– Atemstörungen/Intubationspflicht nach Trauma.

b)Offensichtliche Verletzungen
– penetrierende Verletzungen der Rumpf-/Hals-Region,
– Schussverletzungen der Rumpf-/Hals-Region,
– Frakturen von mehr als zwei proximalen Knochen,
– instabiler Thorax,
– instabile Beckenfraktur,
– Amputationsverletzung proximal der Hände/Füße,
– Verletzungen mit neurologischer Querschnittssymptoma-

tik,
– offene Schädelverletzung,
– Verbrennung > 20% von Grad ≥ 2b.

Empfehlungsgrad B:
c) Unfallmechanismus bzw. -konstellation

– Sturz aus über drei Metern Höhe,
– Verkehrsunfall (VU),
– Frontalaufprall mit Intrusion von mehr als 50–75 cm,
– Geschwindigkeitsveränderung von delta > 30 km/h,
– Fußgänger-/Zweirad-Kollision,
– Tod eines Insassen,
– Ejektion eines Insassen.

Bei Nichtzutreffen eines der Kriterien aus a) und/oder b) ist der
Unfallmechanismus c) zielführend für eine Schockraumversor-
gung.
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5 Qualität und Sicherheit in der
Schwerverletzten-Versorgung

Qualität und Sicherheit in der Patientenversorgung sind Kernanlie-
gen ärztlichen Handelns. Mit Inkrafttreten des Gesundheitsstruk-
turgesetzes zum 01.01.1993 wurde die Qualitätssicherung deshalb
als unverzichtbarer Bestandteil der ärztlichen Versorgung rechts-
verbindlich festgelegt (9. Abschnitt SGB V, §§ 135–139). § 135a
SGB V regelt die verpflichtende externe und interne Qualitätssiche-
rung.

Patientensicherheit und Transparenz werden in den Satzungen
der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie und der Deutschen
Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie als oberstes Ziel
und Aufgabe beschrieben.

Durch das Projekt TraumaNetzwerk DGU® sollen Qualität und
Sicherheit einer fachgerechten, jederzeit verfügbaren Versorgung
von Schwerverletzten in Deutschland flächendeckend sicher-
gestellt und verbessert werden.

In diesemWeißbuch werden Standards zur Struktur, Organisati-
on und Ausstattung sowie Empfehlungen zur Förderung von Quali-
tät und Sicherheit im speziellen Bereich der Schwerverletzten-Ver-
sorgung sowie Indikatoren und Kennzahlen zu deren Überprüfung
dargestellt. Die bislang im klinischen Qualitäts- und Risikomanage-
ment verwendeten Begrifflichkeiten zur Beschreibung von Quali-

tätsmerkmalen – Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität –werden
auch hier benutzt, zielen jedoch im Besonderen und Spezifischen
auf den „Entwurf“, die „Ausführung“ und die „Angemessenheit“
als mess- und prüfbare Qualitätsmerkmale der Versorgung von
Schwerverletzten ab [3].

Ergebnisse klinischer Studien, die Erfahrungen mit der Einrich-
tung des Projekts TraumaNetzwerkDGU® in den letzten 4 Jahren
[4,5] sowie die interne Evidenz der bei der Abfassung dieser Auflage
des Weißbuches beteiligten Fachgesellschaften und Verbände sind
Grundlage der beschriebenen Standards, Qualitätsmerkmale und
Kennzahlen.

Die interdisziplinäre S3-Leitlinie zur Schwerverletzten-Versor-
gung – 2012 publiziert – (http://www.awmf.org/leitlinien.html)
[1] für die Akutbehandlung Schwerverletzter, die den aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und in der Praxis be-
währten Verfahren abbildet, ist eine weitere wichtige Grundlage
der Abbildung von Standards in den drei wichtigen Phasen der
Akutbehandlung von Schwerverletzten
" Präklinische Phase,
" Schockraumphase,
" erste OP-Phase.

5.1 Maßnahmen zur Förderung von Qualität und Sicherheit

Traumazentrum

" Festlegung der interdisziplinären Zusammenarbeit (Standard
Operating Procedures) unter Berücksichtigung der S3-Leitlinie
zur Schwerverletztenbehandlung, mit Regelung der Verantwort-
lichkeiten (Teamleitung) bei der Schockraumversorgung (siehe
Kasten),

" Einrichtung eines klinikinternen Qualitätszirkels zur Schwerver-
letzten-Versorgung mit mindestens halbjährlichem Treffen,

" regelmäßige Information aller beteiligten Ärzte und Berufsgrup-
pen über die Ergebnisse im TraumaRegister DGU®,

" Vorhaltung eines Risikomanagements (z.B. CIRS) mit regelmäßi-
ger Berichterstattung an alle beteiligten Ärzte und Berufsgrup-
pen,

" Einrichtung einer unfallchirurgischen bzw. interdisziplinären
Morbidity & Mortality-Konferenz,

" regelmäßige Berichterstattung zu nosokomialen Infektionen
(Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System [KISS]),

" Vorhaltung eines hausinternen Beschwerdemanagements für
Patienten und Angehörige,

" klinikinterne Absprachen zur rechtzeitigen Identifikation potenzi-
eller Organspender (siehe Kasten).

Aus der S3-Leitlinie Schwerverletzten-Versorgung/Polytrauma [1]
– Die Versorgung des Schwerverletzten ist eine interdisziplinäre Aufgabe. Es

müssen daher klare, der jeweiligen Struktur des Hauses angepasste Ab-
sprachen in Form von schriftlichen Behandlungsanweisungen bestehen,
welche die interdisziplinäre Kooperation regeln. Dabei können sich diese
Vorgaben den jeweiligen lokalen Gegebenheiten anpassen. Allgemeine
Grundlage für die Versorgung von Schwerverletzten ist jedoch die interdis-
ziplinäre S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie.

– Aufgaben der Teamleitung sind:
" die Erfassung der (medizinischen) Befunde der einzelnen spezialisierten

Teammitglieder und Entscheidungsfindungen herbeizuführen,
" die Führung der Kommunikation (untereinander) und Festlegung der

weiteren Diagnostik- bzw. Therapieschritte.
Dabei soll die Aufgabe des Traumaleaders idealerweise nach Absprache der
„Beste“ wahrnehmen. Nicht zuletzt sollte in diesem Zusammenhang be-
dacht werden, dass auch unter den Aspekten der Haftung und Verantwor-
tung diese von einer Person übernommen werden muss.
Interne und externe Evidenz widersprechen nicht der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie, dass der breit weitergebildete,
in der Schwerverletztenbehandlung erfahrene und fortgebildete Unfallchi-
rurg diese Verantwortung übernimmt.

Im Rahmen der Behandlung von kritisch verletzten Patienten gilt es, bei Ver-
sagen aller lebenserhaltenden Maßnahmen die Möglichkeit einer Organspen-
de zu prüfen. Dabei sind die gesetzlichen Bestimmungen des Transplanta-
tionsgesetzes zu beachten und potenzielle Organspender an die Deutsche
Stiftung Organtransplantation (DSO) zu melden.
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TraumaNetzwerk

In einem TraumaNetzwerk erfolgt die Einrichtung eines Qualitäts-
zirkels mit mindestens halbjährlichem Treffen [2].

Teilnehmer:
" Leiter der Traumazentren,
" Ärztliche Leiter Rettungsdienst,
" Leiter der Rettungsleitstellen,
" Vertreter der Rettungsdienste der Region des TNW,
" Leiter der Rehabilitationseinrichtungen,
" niedergelassene Ärzte, die in der ambulanten Weiterbehandlung

eingebunden sind.

fakultativ:
" weitere an der Traumaversorgung beteiligte fachgruppenspezi-

fische Vertreter zu bestimmten Fragestellungen (aus der Anäs-
thesiologie, Neurochirurgie, Kinderchirurgie, Radiologie),

" Vertreter der an der Schwerverletzten-Versorgung beteiligten
ärztlichen und nicht ärztlichen Mitarbeiter.

Aufgaben der Qualitätszirkel:
" Beratung der Ergebnisse der Berichterstattung TraumaRegister

DGU®,
" Evaluation der Ergebnisse der Befragung der Rettungsdienste,
" Anregungen zur Verbesserung von regionalen und überregiona-

len Maßnahmen zur Schwerverletzten-Versorgung inklusive
Maßnahmen bei Massenanfall von Verletzten und Katastrophen,

" Behebung von „Schnittstellenproblemen“ bei der interhospitalen
Kommunikation,

" Durchführung von speziellen Fort- und Weiterbildungskursen
mindestens einmal pro Jahr,

" Evaluation der Vereinbarungen und Verpflichtungen (z.B. durch-
gehende Übernahmebereitschaft für Schwerverletzte für über-
regionale und regionale Traumazentren).

5.2 Überprüfung der Ergebnisqualität – TraumaRegister DGU®

Grundlage für die Erfassung der Ergebnisqualität ist das Trauma-
Register DGU®.

Alle am TNW teilnehmenden Kliniken sind verpflichtet, jeden ver-
letzten Patienten, der über den Schockraum auf die Intensivstation
aufgenommen wird oder der zuvor (im Schockraum bzw. Opera-
tionssaal) verstirbt, im TraumaRegister DGU® zeitnah zu erfassen
(Kriterien zur Aufnahme von Patientendaten in das TraumaRegis-
ter DGU®).

Die Ergebnisse im TraumaRegister DGU® können sowohl hinsicht-
lich des Benchmarkings der Prozessparameter als auch der risiko-
adjustierten Outcome-Analyse von den Kliniken online abgerufen
werden. Wesentlicher Bestandteil dieses Qualitätsberichtes ist die
Gegenüberstellung der individuellen Klinikdaten gegenüber Daten

des zugehörigen TraumaNetzwerkes und Daten aller eingebenden
Kliniken. Die Qualität der Dateneingabe im TraumaRegister DGU®
wird u.a. im Rahmen der Re-Auditierung durch einen Abgleich mit
der Klinikdokumentation überprüft.

Die Anzahl der im TraumaRegister DGU® erfassten Patienten
stellt eine Richtgröße bei der Einstufung der Kliniken in den Katego-
rien des TraumaNetzwerkes dar. Entsprechend der Datenanalysen
aus dem TraumaRegister DGU® werden für regionale Traumazent-
ren mindestens 20 und für überregionale Traumazentren 40 Be-
handlungen schwerverletzter Patienten gefordert.

Die künftige Verwendung von Routinedaten zur Qualtitätssiche-
rung der gesetzlichen Krankenversicherungen, wie sie im Versor-
gungsstrukturgesetzes – GKV 2011 dargestellt ist, wird die Voll-
ständigkeit der Daten und die Qualität der Ergebnisberichterstat-
tung des TraumaRegisters fördern.

5.3 Überprüfung der neurotraumatologischen Ergebnisqualität

Entsprechend den mit dem Präsidium der Deutschen Gesellschaft
für Neurochirurgie abgesprochenen Indikatoren wird für die regio-
nalen Traumazentren ohne eigene neurochirurgische Abteilung die
Trepanation unter vier Stunden nach dem Unfall unter Berücksich-
tigung folgender Richtzeiten gefordert:
" präklinische Versorgung

ca. 70 Minuten,
" Behandlung und Diagnostik im regionalem TZ (ohne neurotrau-

matologische Kompetenz)
ca. 60 Minuten,

" Weitertransport
ca. 30 Minuten,

" Trepanation in Neurochirurgischer Klinik
ca. 60 Minuten.
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5.4 Organisation der Umsetzung des Projektes
TraumaNetzwerk DGU®

Die Gestaltung und Entwicklung des Projektes TraumaNetzwerk er-
folgt durch den Arbeitskreis zur Umsetzung des Weißbuchs
Schwerverletzten-Versorgung und TraumaNetzwerk (AKUT), unter-
stützt von den Gremien und Arbeitsplattformen der DGU und unter
Berücksichtigung der versorgungspolitischen und fachlichen Ent-
wicklungen.

Mitglieder von AKUT sind die „Moderatoren“, die in den deut-
schen Bundesländern mit der Koordination der derzeit 53 Trauma-
Netzwerke (Stand Drucklegung – Mai 2012) beauftragt sind. Die
Bundesland-Moderatoren beurteilen gemeinsam mit den Spre-
chern der TNW die Qualifikation der Kliniken (nach abgeschlosse-
nem Audit) hinsichtlich der Einordnung als regionales oder über-
regionales Traumazentrum (TZ).

AKUT wird durch einen Sprecher geleitet. Der Sprecher berichtet
als Fachbeirat dem Vorstand und dem Präsidium der DGU.

Um die vielseitigen Fragen, die bei der Einrichtung der TNW ent-
stehen, zeitgerecht bearbeiten zu können, wurde eine AKUT-Len-
kungsgruppe eingerichtet.

Die AKUT-Lenkungsgruppe setzt sich aus einem Mitglied des
Vorstandes der DGU und den Leitern/Sprechern der mit der Umset-
zung der TNW beauftragten Organisationen zusammen und ist mit
folgenden Aufgaben betraut:
" Weiterentwicklung des Projektes national und international,
" fachliche Beratung bei der Einstufung der einzelnen Kliniken

durch das externe Zertifizierungsunternehmen,
" Organisation und Moderation des Einspruchs- und Schlichtungs-

verfahrens zusammen mit dem externen Zertifizierungsunter-
nehmen nach den im Projekt TNW hinterlegten Verfahren,

" kontinuierliche fachliche Schulung der Auditoren des Zertifizie-
rungsunternehmens,

" fachliche Weiterentwicklung der Kennzahlen und Standards zur
Förderung von Qualität und Sicherheit in der Schwerverletzten-
Versorgung,

" Prüfung der fachlichen Effizienz des Projektes zusammenmit den
Bundeslandmoderatoren auf den Grundlagen der Ergebnisse von
Evaluation und Erfahrungen bei der Umsetzung des Projektes.

AKUT bzw. die AKUT-Lenkungsgruppe wird in wissenschaftlichen
Fragestellungen von der Sektion Notfallmedizin, Intensivmedizin
und Schwerverletzten-Versorgung (NIS) der DGU unterstützt. Um
fach- und berufsübergreifende Aspekte in angemessenem Maße
zu berücksichtigen, wurde der Beirat TNW etabliert. Dieser als ein
für alle Vertreter der mittelbar und unmittelbar an der Schwerver-
letzten-Versorgung Beteiligten offenes Forum unterstützt die Wei-
terentwicklung des Projektes. Derzeit beteiligen sich im Beirat Ver-
treter der verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen, der Ret-
tungsorganisationen und Notärzte, der Kostenträger, Sozialminis-
terien, Klinikunternehmen und Patientenverbände. Die Moderation
des Beirates obliegt dem Generalsekretär und der Geschäftsstelle
der DGU.

Die Verantwortung für organisatorische und wirtschaftliche
Aspekte des Projektes liegt bei der Akademie der Unfallchirurgie
der DGU (AUC).

Die AUC unterhält das TraumaRegister DGU® zur externen Qua-
litätssicherung im TNW, die Datenbank des Projektes TNW, die in-
teraktive Homepage TNW und das Projekt TeleKooperation TNW®.
Zur Gestaltung des Projektes arbeitet die AUC mit folgenden Ge-
schäftspartnern zusammen:
" Die AKUT-Geschäftsstelle organisiert das Projekt und unterstützt

die Kliniken bei der Umsetzung. Die Geschäftsstelle ist gemein-
sam mit der Geschäftsstelle der DGU verantwortlich für die
Durchführung des Jahreskongresses TNW. Sie schult Auditoren
des externen Zertifizierungsunternehmens.

" DIOcert Gmbh, Mainz, als externes unabhängiges Zertifizierungs-
unternehmen. Es ist verantwortlich für die Maßnahmen zur Qua-
litätssicherung (Auditierung und Zertifizierung) und berät AKUT
bei der Weiterentwicklung des Projektes.

5.5 Auditierung und Zertifizierung

Die Überprüfung der geforderten und im Vorangegangenen be-
schriebenen Indikatoren und Kennzahlen zur Qualifizierung wird
durch einen zweistufigen Auditierungs- und Zertifizierungsprozess
gewährleistet. Im Rahmen eines Auditierungsverfahrens erfolgt die
Überprüfung der speziellen Maßnahmen zur Sicherung der Versor-
gungsqualität und Sicherheit in der jeweiligen Klinik. Hierdurch soll
sichergestellt werden, dass alle an der Versorgung Schwerverletzter
teilnehmenden Kliniken – entsprechend ihrer Versorgungsstufe –

die gleichen apparativen, personellen, strukturellen und prozessua-
len Voraussetzungen erfüllen. In einem zweiten Schritt werden die
im jeweiligen TraumaNetzwerk vereinbarten Maßnahmen zur Ver-
meidung von Versorgungsengpässen, Fehlbelegungen, zeitlichen
Verzögerungen der Schwerverletzten-Versorgung und zur Siche-
rung der Kooperation überprüft (Vereinbarung). Nach erfolgreicher
Überprüfung und Auditierung wird dem TNWund den im TNW teil-
nehmenden, auditierten Kliniken das Zertifikat für drei Jahre erteilt.

Re-Auditierung der einzelnen Kliniken und Re-Zertifizierung des
Netzwerkes erfolgen nach drei Jahren anhand der Vorgaben auf der
Grundlage des Weißbuches und weiterer, Qualität und Sicherheit
abbildender Kennzahlen und Kriterien. Ausführliche Informationen
zu diesen Vereinbarungen und zum Ablauf des zweistufigen Zerti-
fizierungsverfahrens sind auf der Homepage des TraumaNetzwerk
DGU® (www.dgu-traumanetzwerk.de) abgebildet.

Zur kontinuierlichen Förderung und Unterstützung der Maß-
nahmen zur Qualitätssicherung und Optimierung der Patienten-
sicherheit (wie Dokumentation, Betreuung von Qualitätszirkeln)
werden Modelle der bereits in anderen Bereichen angewandten
Peer to Peer-Verfahren auch für dieses Projekt angepasst und be-
reitgestellt.
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5.6 Klinische Forschung und Versorgungsforschung

Mit der Einrichtung des TraumaNetzwerk DGU® ergeben sich für
Wissenschaft und Forschung neue Impulse und Möglichkeiten un-
ter anderem zur Abbildung der Versorgungsrealität (Über-, Unter-,
Fehlversorgung). In Kooperation von Institutionen verschiedener
Kostenträger und Versicherungen lassen sich auch unabhängig
von der Pflege und Erweiterung der in das TraumaRegister DGU®
einfließenden Daten, auch unter Nutzung von Routinedaten nach
SGBV und den Ausführungen zum Datentransfer im Entwurf des
Versorgungsstrukturgesetzes – GKV, klinische Studien mit klar defi-
nierter Hypothese und hohen Fallzahlen planen und durchführen.

Die strikte Beachtung von Good Clinical Practice (GCP) und Good
Epidemiological Practice (GEP), die Registrierung von Studien und
die professionelle Koordination und Auswertung sind hierbei
Pflicht.

Geleitet wird die wissenschaftliche Evaluation des Projektes
TraumaNetzwerk DGU® von einer Arbeitsgruppe (AG Versorgungs-
forschung im TraumaNetzwerk) der Sektion „Notfall-/Intensivme-
dizin und Schwerverletzten-Versorgung“ (NIS) der DGU. Diese sam-
melt, konzipiert und koordiniert die Forschungsvorhaben einzelner
Forschungsgruppen. Diese Gruppen bearbeiten die verschiedenen
Fragestellungen, die sich mit der Einrichtung von TraumaNetzwer-
ken ergeben. Eine detaillierte Darstellung der „AG Versorgungsfor-
schung im TNW“ wie auch der Möglichkeit zur Teilnahme und
Durchführung von Studien finden sich auf der Homepage des Trau-
maNetzwerk DGU® (www.dgu-traumanetzwerk.de).
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6 Internationale Kooperationen

6.1 Decade of Action for Road Safety 2011–2020 der WHO

Die DGU beteiligt sich zusammen mit nationalen und internationa-
len Partnern an der von der WHO im Auftrag der UNO deklarierten
Kampagne zur Verbesserung der Verkehrssicherheit im Rahmen ih-
rer bereits bestehenden Projekte wie dem TraumaRegister, dem

TraumaNetzwerk und weiterer der Vermeidung von Verkehrsunfäl-
len dienenden Unternehmungen.

Auch die hier vorgelegten Empfehlungen werden mit entspre-
chender Anpassung an die Gegebenheiten der Partnerländer Be-
standteil des Projektprogramms sein.

6.2 Grenzüberschreitende TraumaNetzwerke

Die DGU sieht sich in der Verantwortung, sich an der grenzüber-
schreitenden Schwerverletzten-Versorgung in Europa zu beteiligen.

Aufgrund der bei der Einrichtung grenzüberschreitender Trau-
maNetzwerke gemachten Erfahrungen gilt es, die unterschied-

lichen Strukturen und Organisationen der jeweiligen Gesundheits-
wesen bei der Implementierung dieser Netzwerke zu berücksichti-
gen.
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Anhang

I. Apparative Ausstattung lokale, regionale, überregionale TZ
(Notaufnahme und OP-Bereich)

Tab. A I

Ausstattung/apparative Ausstattung
(W: wünschenswert U: unbedingt erforderlich)

ÜRTZ RegTZ loTZ

Notfallaufnahme
Blutspendedienst/Blutdepot U U U

Labor* U U U

Mikrobiologie U U W

Hubschrauberlandeplatz
" 24-Stunden-Betrieb U U W

Beatmung U U U

Pulsoxymetrie U U U

Absauganlage U U U

Kapnografie U U U

Blutgasanalysator (BGA-Gerät)* U U U

Schnellinfusionssystem U U U

EKG-Monitor U U U

Defibrillator U U U

invasive Druckmessung U U U

Not-OP-Sets
" Laparotomie U U U
" ext. Stabilisierung Becken U U U
" Kraniotomie U U U
" Thorakotomie U U U
" Bülau-Drainage U U U
" Perikardpunktion U U U
" suprapubische Harnableitung U U U
" Bronchoskopie U U U
" Schwerstverbranntenerstversorgung U U U

Notfallmedikamente U U U

bildgebende Diagnostik
" Ultraschallgerät, Gefäßdoppler U U U
" konventionelle Rö.-Diagnostik U U U
" CT U U U
" Angiografiearbeitsplatz mit Intervention U W –

" MRT U U –

Schienen- und Extensionssysteme U U U

Temperiersysteme
" für Patienten U U U
" für Infusionen und Blut U U U

OP-Bereich

OP Ausstattung
Temperiersysteme
" für Patienten U U U
" für Infusionen und Blut U U U

Cell-Saver U U U

Röntgen-Bildverstärker U U U

* Empfehlung: Vorhaltung eines Gerätes zur Blutgasanalyse, um Befunddokumentation und Übermittlung sicherer

zu gestalten.
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II. Weitere Hinweise zur Versorgung Schwerbrandverletzter
im TNW

Es werden 36 Zentren für Erwachsene oder Kinder vorgehalten.
Zwei Zentren behandeln sowohl Kinder als auch Erwachsene.

" 128 Betten stehen primär für Erwachsene,
" 46 Betten primär für Kinder (21 Betten sowohl für Erwachsene

wie auch für Kinder)
zur Verfügung. Trägerschaft der Einrichtungen sind mehrheitlich
Universitätskliniken, Berufsgenossenschaftliche Kliniken und städ-
tische Krankenhäuser, Kinderkliniken anderer Träger und die Bun-
deswehr.

Indikatoren der Prozess- und Strukturqualität

Die Deutsche Gesellschaft für Verbrennungsmedizin e.V. (DGV)
und die deutschsprachige Arbeitsgemeinschaft für Verbrennungs-
behandlung (DAV) sichern und entwickeln den Standard ständig
weiter. Die DGV hat strukturelle, personelle und medizinische Leit-
linien erarbeitet, die von einem internen Qualitätssicherungssys-
tem der beteiligten Zentren begleitet werden. Die Arbeitsgemein-
schaft der Verbrennungszentren sichtet jährlich die Anzahl, demo-
grafische Daten, Begleiterkrankungen, Verletzungsursachen, Tiefe
und Ausdehnung der Verbrennungen sowie Überlebensraten.
Weltweit existiert keine vergleichbare Datensammlung von Ver-
brennungszentren.

Die Berufsgenossenschaften haben zur Sicherstellung einer op-
timalen Frühtherapie und Rehabilitation von Schwerbrandverletz-
ten die Einrichtung von Brandverletztenzentren auf höchstem Be-
handlungsniveau gefördert. Um eine hochwertige Rehabilitation
dauerhaft sicherzustellen, muss neben der suffizienten Erst- und
Folgebehandlung eine bauliche und apparative Ausstattung mit
Personen-, Material- und Bettenschleusen gegeben sein.

Insbesondere sind folgende Ausstattungs- und Behandlungs-
merkmale gefordert:
" heizbarer Aufnahme- und Schockraum,
" Reanimation und notfallmäßige Intensivtherapie,
" angegliederte Intensiv- und Überwachungseinheit mit mindes-

tens vier Betten,
" klimatisierte Einzelzimmer und Möglichkeit zu maximaler Inten-

sivtherapie,
" Mikrobiologie zur kontinuierlichen bakteriologischen Über-

wachung,
" Verfügbarkeit von Kulturhaut (biotechnologische Hautzüch-

tung).

Qualifikation

Ärztlicher Leiter

" Facharzt für Plastische und Ästhetische Chirurgie mit Kenntnis-
sen in der speziellen plastisch-chirurgischen Intensivtherapie

Personal

" ein Arzt pro zwei Patienten,
" eine Pflegekraft pro Patient und Schicht,
" qualifizierte Physio- und Ergotherapie,
" psychologische Betreuung durch entsprechend geschultes Fach-

personal,
" Sozialdienst.

Tab. A II Aktuelle Zahl der Betten und Zentren zur Behandlung schwerer Verbrennungen in der Bundesrepublik Deutschland (12/2011).

Träger Betten Erwachsene Betten Kinder Anzahl Zentren

BG 62 (12 für Erwachsene und Kinder) 0 9

Universitätsklinik 18 21 10

städt. Klinik, Kinderklinik, Klinik mit privater Trägerschaft 44 (9 für Erwachsene und Kinder) 25 17

Summe 128 46 36
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III. Weiterführende Hinweise und Erläuterungen
zur Rehabilitation Schwerverletzter

Vorbemerkungen und Definitionen

Die Rehabilitation Schwerverletzter ist von der kurativen Weiter-
oder Nachbehandlung abzugrenzen. Zentrale Aufgabe der
Rehabilitation nach Unfällen ist die Wiederherstellung oder we-
sentliche Besserung der funktionalen Gesundheit. Grundlage dieser
Definition ist das biopsychosoziale Modell der Weltgesundheits-
organisation (WHO), das in der internationalen Klassifikation der
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) dargelegt
ist. Die Wiedereingliederung ins soziale und berufliche Umfeld ist
oberstes Ziel der Rehabilitation und stellt bei Unfallverletzten eine
besondere Herausforderung dar.

Die medizinische Rehabilitation Schwerverletzter gliedert sich in
die Phasen:
" Früh- oder Sofortrehabilitation,
" Postakutrehabilitation (z.B. komplexe stationäre Rehabilitation),
" weiterführende Rehabilitation,
" Rehabilitation zur beruflichen Wiedereingliederung.

Früh- oder Sofortrehabilitation

Diese Art der Rehabilitation als frühestmöglich einsetzende kom-
binierte akut- und rehabilitationsmedizinische Behandlung ist Auf-
gabe spezialisierter Abteilungen oder Teams in der Krankheitspha-
se, in der noch akutstationärer Behandlungsbedarf besteht; sie ist
von der weiteren stationären Rehabilitation abzugrenzen.

Zu beachten sind
" die Übergangsphase von der Akutbehandlung zur Rehabilitation

bei „noch nicht rehafähigen“ Patienten,
" die häufig notwendige Entscheidung, ob der Patient in eine „or-

thopädische“ oder in die „neurologische“ Rehabilitation verlegt
wird sowie

" der Wechsel des Kostenträgers in bestimmten Phasen, soweit es
sich nicht um Arbeits-Wege- oder Schulunfallpatienten (All-
gemeinzuständigkeit GUV) handelt.

Die Frührehabilitation Schwerverletzter wird insbesondere durch
die Prozedur 8-559 „fachübergreifende und andere Frührehabilita-
tion“ abgebildet.

Spezialisierte Postakutrehabilitation

Die Postakutrehabilitation schließt sich unmittelbar an die Akutbe-
handlung an oder steht zumindest im zeitlichen Zusammenhang
mit dieser. Der Zeitpunkt der Verlegung des Patienten von der Akut-
in die Rehabilitationseinrichtung hängt von der Verletzungsart, der
stattgehabten operativen Behandlung, von fallbezogenen internen
und externen Kontextfaktoren sowie vom avisierten Teilhabeziel
ab. Die Rehabilitationseinrichtung muss hinsichtlich ihrer personel-
len, räumlichen sowie technisch-apparativen Ausstattung in der
Lage sein, für den Patienten situationsgerecht eine optimale reha-
bilitative Behandlung leisten zu können.

Bis zur Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung (ambulant
oder stationär) ist eine adäquate Aufbelastung im Rahmen der bio-
logischen Knochenbruchheilung unverzichtbar; hier sind kurative
Maßnahmen/Therapien entsprechend dem Krankheitsbild und
dem Aufbelastungsschema zu verordnen, soweit sich die postakute

Rehabilitation nicht unmittelbar an die Akutbehandlung an-
schließt.

In der Postakutrehabilitation ist eine bestmögliche Integration
und damit Teilhabe an beruflichen und soziokulturellen Lebens-
situationen auf der Basis von umfassenden biopsychosozialen Be-
handlungsstrategien sicherzustellen. Ein solcher mehrdimensiona-
ler Behandlungsansatz erfordert den Einsatz verschiedener spezia-
lisierter Berufsgruppen (Multimodalität), wobei diese Fachspezialis-
ten nicht nur „nebeneinander“ arbeiten, sondern sich transdiszi-
plinär abstimmen und vernetzen müssen. Das Phasenmodell der
neurologischen Rehabilitation erscheint hierbei beispielhaft.

In der frühen postakuten Rehabilitationsphase erfordern Kom-
plikationen oder geplante Wiederholungseingriffe häufig die Prü-
fung möglicher konservativer oder chirurgischer Therapieoptionen.
Ein schneller Zugang zu verschiedenen akutmedizinischen Fach-
bereichen und umfangreichen diagnostischen Methoden ist des-
halb Voraussetzung für die unfallchirurgische Rehabilitation. Durch
die enge Verzahnung von Unfallchirurgie und Rehabilitationsmedi-
zin kann der Rehabilitationsprozess optimiert und verkürzt werden.
Für diese enge Kooperation wird, sofern sie nicht unter einem Dach
erfolgen kann, zumindest eine enge personelle Zusammenarbeit
und räumliche Nähe des Traumazentrums und der Rehabilitations-
einrichtung vorausgesetzt.

Soweit möglich, sollte bereits in dieser Phase der Rehabilitation
eine arbeitstherapeutische Evaluation stattfinden; so können Defi-
zite des Patienten in seinen spezifischen Arbeitsplatzanforderun-
gen eruiert und die Rehabilitation auf die Beseitigung dieser aus-
gerichtet werden.

Weiterführende Rehabilitation Schwerverletzter

Im Anschluss an die Postakutphase können spezielle ambulante
oder stationäre weiterführende Rehabilitationsmaßnahmen erfor-
derlich werden. Beispielhaft seien genannt:
" multimodale komplextherapeutische Rehabilitation des Stütz-

und Bewegungssystems (z.B. AHB, BGSW, ambulante Rehabilita-
tion der KV oder RV, EAP),

" interdisziplinäre Schmerztherapie,
" Rehabilitation bei psychiatrischen, psychologischen und psycho-

somatischen Prozessen wie reaktiver Depression oder posttrau-
matischen Belastungsstörungen.

Auch in dieser Phase der Rehabilitation ist die beruflicheWiederein-
gliederung unter dem Blickwinkel spezifischer Arbeitsplatzanforde-
rungen zu betreiben. Wann und wo immer möglich, ist der Be-
triebsarzt des Unternehmens frühzeitig in diesen Prozess einzubin-
den. Das Anforderungsprofil vom Arbeitsplatz des Patienten ist un-
abdingbare Voraussetzung dazu.

Ziele in dieser Phase sind
" weitestgehend wiederhergestellte Struktur/Funktion,
" beseitigte Aktivitätsstörungen/wiederhergestellte Alltagstaug-

lichkeit,
" weitestgehende Schmerzreduktion/gebesserte Schmerzverarbei-

tung,
" optimierte Unfall- bzw. Krankheitsbewältigung,
" angebahnte soziale und berufliche Wiedereingliederung,
" Vorhandensein eines schlüssigen und langfristigen Nachsorge-

konzeptes.
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Bei Patienten mit entsprechenden Risiko- und Kontextfaktoren ist
für eine lange Zeit, gelegentlich mehrere Jahre, eine enge Nach-
betreuung durch ein Team von Unfallchirurgen, das Sozialarbeiter,
Physiotherapeuten und Psychologen mit einschließt, sinnvoll, um
die Traumafolgen so gering wie möglich zu halten. Verletzte benö-
tigen oft über einen langen Zeitraum adäquate Informationen
durch erfahrene Therapeuten und ein ausreichendes Schmerzma-
nagement nach der stationären Entlassung.

Rehabilitation zur beruflichen Wiedereingliederung

Ziel der Rehabilitation zur beruflichen Wiedereingliederung ist es,
während der medizinischen Rehabilitation nicht nur Funktions-
und Strukturstörungen zu beseitigen oder zu kompensieren, son-
dern vielmehr auch konkret benötigte arbeitsrelevante Funktions-
abläufe in die Therapie zu integrieren, um die Rückkehr an den
Arbeitsplatz zu ermöglichen. Dies geschieht mithilfe einer spe-
zifischen Arbeitsorientierung, um eine ausreichende funktionelle
Belastbarkeit für die anschließende vollschichtige Rückkehr an den
(bisherigen) Arbeitsplatz zu erreichen. Voraussetzung ist die ausrei-
chende medizinische Grundbelastbarkeit, um die kritischen Belas-
tungselemente des jeweiligen Arbeitsplatzes zu trainieren.

Am Ende dieser Therapie sollte der Abgleich zwischen Patienten-
fähigkeits- und Arbeitsplatzprofil optimalerweise keine oder nur
geringe Defizite zeigen.

Rehabilitation zur beruflichen Wiedereingliederung impliziert
auch Aussagen/Vorschläge zur eventuell notwendigen Anpassung
des Arbeitsplatzes, bzw. das Erstellen eines positiven/negativen
Leistungsbildes auf Basis von Voll- oder Screening-Tests zur Ermitt-
lung der funktionalen Leistungsfähigkeit (EFL, ERGOS u.a.) zur

schnellen und nachhaltigen Wiedereingliederung des Patienten in
das Erwerbsleben.

Die zeitnahe und umfassende Rehabilitation Schwerverletzter
erfordert oft auch die Weiterführung medizinischer Rehabilitati-
onsmaßnahmen. Weiterhin ist eine kompetente psychosoziale Un-
terstützung sicherzustellen. Der jeweilige Flächenbedarf dieser
praktisch alle klinischen Fächer bedienenden Einrichtungen ist von
der Größe der jeweiligen Einheit abhängig. Der Leistungsumfang ist
entsprechend den hausinternen Behandlungspfaden festzulegen.

Früh- bzw. Sofortrehabilitation wird sowohl fachübergreifend
durchgeführt als auch entsprechend der führenden Verletzung als
neurologische Frührehabilitation oder Komplextherapie bei Rü-
ckenmarksverletzten.

Frührehabilitationsprozeduren, die den jeweiligen Fall in eine
Frührehabilitations-DRG triggern, sind ein systemkonformer Ansatz
im DRG-System. Allerdings sind in vielen unfallchirurgischen DRGs
die erbrachten frührehabilitativen Leistungen zurzeit nicht erlösre-
levant (8-559 „fachübergreifende und andere Frührehabilitation“).

Literaturhinweise

" Gemeinsame Arbeitsgruppe DRG der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Akutkrankenhäuser mit Abteilungen für fachübergrei-
fende Frührehabilitation des Berufsverbandes der Rehabilitati-
onsärzte u. der Deutschen Gesellschaft für physik. Medizin und
Rehabilitation (2009): Positionspapier

" Deutsche Rentenversicherung (2009): Rahmenkonzept zur medi-
zinischen Rehabilitation in der gesetzlichen Rentenversicherung
(www.deutsche-rentenversicherung-bund.de)
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IV. Hinweise zu Telekommunikation (Telekooperation) im TNW

Spezielle Anforderungen an Telekooperationssysteme

Bilder müssen rasch und möglichst lückenlos übermittelt werden.
Eine Bildbetrachtung soll innerhalb von 15min nach Ende der CT-
Untersuchung ermöglicht werden. Eine Besprechung auf Basis der
übermittelten Bilder soll im Regelfall innerhalb von 30min möglich
sein. Die Übermittlung muss in standardisierter, vorab vereinbarter
Form sehr zeitnah und in Befundungsqualität erfolgen.

Ein regionales oder überregionales Zentrum soll sicherstellen,
dass die Übertragungsgeschwindigkeit (Leitungs- und Gerätekapa-
zität) den Empfang und die Sendung mehrerer Fälle gleichzeitig er-
möglicht. Bevorzugt ist der Weg des elektronischen Onlinedaten-
austausches auf Basis von Standards (z.B. HL7, DICOM, IHE). Die je-
weiligen Ansprechpartner müssen informiert sein, der Konsil-Be-
fund muss festgehalten und dokumentiert werden. Es wird emp-
fohlen, dass die Kommunikationsmöglichkeiten auch die Übertra-
gung von sonstigen Daten, zum Beispiel von klinischen Parametern
oder auch von vorliegenden Protokollen (Schockraumprotokoll oder
Ähnlichem) einschließlich von Möglichkeiten zur Abhaltung von Vi-
deokonferenzen, gewährleisten.

Sicherstellung des Datenschutzes

Das Telekooperationssystem und seine Nutzung müssen die Anfor-
derungen des Datenschutzes und speziell der Ärztlichen Schwei-
gepflicht erfüllen. Die positive Stellungnahme eines zuständigen
Datenschutzbeauftragten soll vorliegen. Eine verschlüsselte Daten-
übertragung, 2-Faktor-Authentifizierung und eine personenbezo-
gene Nutzerverwaltung gelten beispielsweise als Standard. Aktuel-
le Informationen und Empfehlungen, z.B. des Bundesamtes für Si-
cherheit in der Informationstechnik oder der Landesdatenschutz-
beauftragten, sollen beachtet werden.

Technische und prozessbezogene Qualitätssicherung

Die Telekooperation erfordert eine technische Qualitätssicherung.
Diese besteht aus einer Abnahmeprüfung (z.B. anhand eines Prüf-
bilddatensatzes und eines Auswertebogens, s. a. aktuelle Hinweise
auf den Internet-Seiten des TraumaNetzwerk DGU®) und einer kon-
tinuierlichen oder regelmäßigen, möglichst automatisierten Über-
wachung von:

" Verfügbarkeit (Empfehlung: im Minuten- bis Stundenbereich)
" Funktionsfähigkeit (Empfehlung: täglich)
" Datenübertragungsgeschwindigkeit und ‑zeiten (Empfehlung:

täglich bis monatlich, zu unterschiedlichen Tageszeiten)
" Datenintegrität inkl. Erhalt der Befundungsbildqualität (Empfeh-

lung: monatlich)

Bei den Vereinbarungen mit einem Betreiber eines Telekooperati-
ons-Netzwerkes soll auf die Erstellung, Übermittlung und gegebe-
nenfalls Speicherung der Informationen entsprechender Listen
und Statistiken geachtet werden.

Zur Koordination, aber auch für die netz- oder krankenhaus-
interne Überwachung der Qualitätssicherung in der Telekoopera-
tion soll eine zuständige Person benannt werden, z.B. ein Tele-
kooperationsbeauftragter im TNW oder ein Klinikadministrator
(s. a. aktuelle Unterlagen auf den Internet-Seiten des Projektes der
DGU TeleKooperation TNW®, www.telekooperation-tnw.de). Durch
ein unter den beteiligten Kliniken abgestimmtes Ausfallkonzept,
z.B. bezüglich alternativer Bildübermittlungswege, soll auch bei
einer Störung des Telekooperationssystems eine gute Patientenver-
sorgung gesichert werden. Dieses soll zusammen mit einer Be-
schreibung der eingesetzten technischen Telekommunikations-
strukturen und ‑standards sowie der abgestimmten Abläufe und
Datenschutzmaßnahmen dokumentiert werden.

Als externe Qualitätssicherung sollen die Überprüfungen der
Ärztlichen Stellen zur Teleradiologie und zu den eingesetzten Rönt-
geneinrichtungen sowie eigene Auswertungen zur Bewertung der
radiologischen Untersuchungen inkl. Strahlenexposition und be-
züglich Verbesserungsmöglichkeiten herangezogen werden.

Die Maßnahmen und Ergebnisse der Qualitätssicherung sind
eine wichtige Grundlage für die Re-Auditierung.

34 Orthopädie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Supplement 1/2012 | Weißbuch Schwerverletzten-Versorgung DGU 2. Auflage



Impressum

Herausgeber Supplement 1/12

Für den Berufsverband der Fachärzte
für Orthopädie und Unfallchirurgie e.V.
Präsident Helmut Mälzer

Für die Deutsche Gesellschaft für Orthopädie
und Orthopädische Chirurgie e.V.
Generalsekretär Prof. Dr. med. Fritz Uwe Niethard

Für die Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.
Generalsekretär Prof. Dr. med. Hartmut Siebert

Verlag

Georg Thieme Verlag KG
Kathrin Jürgens
Rüdigerstraße 14
70469 Stuttgart
Tel.: (07 11) 89 31-617
Fax: (07 11) 89 31-623
E-Mail: Kathrin.Juergens@thieme.de

Verantwortlich für den Anzeigenteil

Christine Volpp, Thieme Media
Pharmedia Anzeigen- und Verlagsservice GmbH
Rüdigerstraße 14
70469 Stuttgart
Tel.: (07 11) 89 31-603
Fax: (07 11) 89 31-569
E-Mail: Christine.Volpp@thieme.de

Zurzeit gültiger Anzeigentarif Nr. 16
vom 1. Oktober 2011

ISSN 2193-5254

Printed in Germany

Satz
Ziegler und Müller, Kirchentellinsfurt

Druck
Grafisches Centrum Cuno GmbH & Co.KG, Calbe

35Orthopädie und Unfallchirurgie Mitteilungen und Nachrichten | Supplement 1/2012 | Weißbuch Schwerverletzten-Versorgung DGU 2. Auflage


