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Neuordnung der stationaren Heilverfahren ab 01.01.2013

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. hat eine Neuordnung der stationéren
Heilverfahren in der gesetzlichen Unfallversicherung beschlossen. Die Neuordnung sieht vor,
dass die akutstationaren Heilverfahren in Zukunft dreistufig gegliedert werden. Neben der
durchgangsarztlichen Versorgung an Krankenh&usern (stationares Durchgangs-
arztverfahren - DAV) und dem Verletzungsartenverfahren (VAV) wird als neues Verfahren
zur Versorgung von Schwerst- und Komplexféllen das Schwerstverletzungsartenverfahren
(SAV) eingefiihrt. Gleichzeitig wurde das Verletzungsartenverzeichnis einschlielich
Erlauterungen neu gefasst und nach Verletzungen fur das VAV und SAV untergliedert.

Die neuen Anforderungen zur Beteiligung von Krankenhdusern an den - kinftig drei -
stationaren Heilverfahren der gesetzlichen Unfallversicherung formulieren die
Voraussetzungen der akutstationdren Versorgung von Arbeitsunfallverletzungen in den
verschiedenen Versorgungsstufen. Die Regelungen einschlie3lich des Verletzungsarten-
verzeichnisses werden zum 1. Januar 2013 in Kraft treten und im Rahmen von
Ubergangsregelungen (s. unten) sukzessive von den Landesverbanden der DGUV
umgesetzt. Die Strukturen fur das neue SAV werden im Verlauf des Jahres 2013
aufgebaut, so dass dieses Verfahren und die damit verbundenen Verlegungen von
Unfallverletzten erst ab 01.01.2014 Giltigkeit haben wird.

Die Anforderungen lehnen sich in weiten Teilen an den Vorgaben und Qualitatsanforde-
rungen des WeilRbuchs Schwerverletztenversorgung der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU) und dem ebenfalls dreistufigen Traumanetzwerk an. Dies betrifft
insbesondere die Anforderungen an die facharztlichen Kompetenzen und Verfligbarkeiten
sowie zu den Ausstattungsmerkmalen in der Notaufnahme, im OP-Bereich und in der
Intensivstation. Mit Blick auf die Besonderheiten der gesetzlichen Unfallversicherung und die
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Versorgungsauftrage in den jeweiligen Versorgungsstufen wurden einige Modifikationen und
Erweiterungen vorgenommen.

Grundsatzliches

Die akutstationare Behandlung umfasst im stationaren Durchgangsarztverfahren (DAV)
alle stationaren Behandlungen, die aufgrund von Art und Schwere der Unfallverletzung (so-
weit diese nicht dem Verletzungsartenverzeichnis zuzuordnen ist- s. Anlage 4), notwendig
sind, um diese mdglichst zeitnah zu beseitigen, zu bessern, zu mildern oder deren Ver-
schlimmerung zu verhiten. Davon abzugrenzen sind — ebenfalls auf3erhalb des Verlet-
zungsartenverzeichnisses - zeitlich nachgelagerte planbare Eingriffe (z.B. spéatere Metallent-
fernungen) oder ambulant durchfiihrbare Operationen und stationsersetzende Eingriffe, die
aus besonderen Griinden im Einzelfall einer stationaren Behandlung bedurfen (vgl. Grunds-
atze Ambulantes Operieren in der Gesetzlichen Unfallversicherung vom 01.01.2011). Im
VAV und SAV gilt dagegen die akutstationare Behandlung als gegeben, wenn eine Ver-
letzung nach dem Verletzungsartenverzeichnis vorliegt. Die Verpflichtung zur Prifung nach
8§ 37 Abs. 2 des Vertrages/Unfallversicherungstréagers, ob die Versorgung der Verletzung im
Einzelfall nicht ambulant erfolgen kann, entfallt dadurch nicht.

Liegt eine akutstationare Behandlung entsprechend den o. g. Ausfiihrungen vor, hat zukinf-
tig eine Uberweisung des/der Unfallverletzten in ein am DAV, VAV oder SAV beteiligten
Krankenhaus zu erfolgen (s. Ausfiihrungen unten zum neuen Verletzungsartenverzeichnis).
Des Weiteren gilt, dass nach Primérversorgung eine Verletzung nach dem Verletzungsarten-
verzeichnis im am VAV oder SAV beteiligten Krankenhaus, diese im weiteren Verlauf, d. h.
auch nach erneutem Eintritt von Behandlungsbedurftigkeit dem VAV bzw. SAV zugordnet
bleibt. Demzufolge sind auch eintretende sekundare und tertiare Komplikationen oder
notwendige Rekonstruktionseingriffe bei Verletzungen nach dem Verletzungsartenver-
zeichnis weiterhin durch das am VAV bzw. am SAV beteiligten Krankenhaus durchzufiihren.

Facharzte der Fachrichtung Kinderchirurgie, die an kinderchirurgischen Abteilungen oder
Kinderkliniken als Durchgangsarzt beteiligt sind, bleiben zunachst weiterhin auch zur statio-
naren Behandlung von verletzten Kindern und Jugendlichen zugelassen, d. h. eine Uberwei-
sung in ein am DAYV beteiligten Krankenhaus ist nicht erforderlich. Dies gilt jedoch nicht fur
Kinder oder Jugendliche mit Verletzungen nach dem Verletzungsartenverzeichnis. In diesen
Fallen bleibt die Verpflichtung zur Verlegung in ein am VAV, am VAV fiur Kinder oder am
SAV beteiligten Krankenhaus bestehen.

Handchirurgen, die zur handchirurgischen Versorgung Unfallverletzter nach § 37 Abs. 3 des
Vertrages Arzte/Unfallversicherungstrager im Rahmen des Verletzungsartenverfahrens
(Falle der ziff. 8 des Verletzungsartenverzeichnisses in der Fassung vom 01.05.2011) betei-
ligt sind, bleiben weiterhin daran beteiligt, d. h, akutstationdre Behandlung im oben genann-
ten Sinne dirfen weiterhin durchgefiihrt werden. Davon ausgenommen sind zukiinftig
schwere Handverletzungen, die in den Erlauterungen zum neuen Verletzungsartenverzeich-
nis unter Ziffer 8(S) aufgefihrt sind. Diese Félle sind ab 01.01.2014 in ein am SAV beteilig-
ten Krankenhaus zu tberweisen.

Isolierte Verletzungen im Fachgebiet Augenheilkunde oder HNO, fiir die schon nach dem
Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager keine Vorstellungspflicht zum Durchgangsarzt be-
steht, bleiben von den Neuregelungen der stationaren Heilverfahren ausgenommen.
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Die Vergutung der stationdren Heilbehandlung in der gesetzlichen Unfallversicherung richtet
sich auf allen Versorgungsstufen grundsatzlich nach den Regeln des Krankenhausentgeltge-
setzes.

Stationares Durchgangsarztverfahren (DAV)

Fur die stationare Behandlung im Durchgangsarztverfahren wird es eine wesentliche Ande-
rung geben. Kunftig wird nicht mehr nur der Arzt als Durchgangsarzt an der stationaren Ver-
sorgung von Arbeitsunfallverletzen beteiligt, sondern daneben auch ein Vertrag mit dem
Krankenhaustrager geschlossen, der die kinftig auf dieser Ebene geltenden Anforderungen
und Pflichten (Anlage 1) zum Gegenstand hat. So wird auch das Krankenhaus vertraglich in
die neuen Heilverfahrensstrukturen eingebunden und jede akutstationare Versorgung Ar-
beitsunfallverletzter mit klaren strukturellen Qualitatsanforderungen unterlegt, die in einem
Beteiligungsverfahren der DGUV-Landesverbéande tberpruft werden.

Das neue stationare Durchgangsarztverfahren (DAV) wird letztlich zur Folge haben, dass
akutstationare Versorgungen unterhalb der Stufe VAV/SAV spatestens nach Ablauf des
Ubergangszeitraumes von fiinf Jahren ab 01.01.2018 nur noch an Krankenh&usern durchge-
fuhrt werden kénnen, die an diesem oder am VAV-/SAV-Verfahren beteiligt sind. Findet in-
nerhalb des Ubergangszeitraumes ein Wechsel des Durchgangsarztes statt, z. B. im
Rahmen eines Chefarztwechsels, ist vom Krankenhaus die Beteiligung am DAV zu beantra-
gen. Diesem Antrag wird nur entsprochen, wenn die in der Anlage 1 aufgefiihrten Anforde-
rungen erflllt werden.

Verletzungsartenverfahren (VAV)

Im Bereich des Verletzungsartenverfahrens (VAV) wird es neben erweiterten Strukturanfor-
derungen in Anlehnung an den Standard eines regionalen Traumazentrums neue Anforde-
rungen im Bereich der Kindertraumatologie sowie im Bereich der Krankenhaushygiene ge-
ben (vgl. Anlage 2). So wird kiinftig gefordert, dass die im VAV verantwortlichen Arzte (iber
Erfahrungen in der Behandlung von Kindern und Jugendlichen verfiigen und dies tber einen
definierten Katalog nachweisen. Fir den Bereich der Krankenhaushygiene wurden neben
den bereits seit langem geltenden Standards zur Hygiene im OP-Bereich erstmals Anforde-
rungen an die personelle und die organisatorische Ausstattung der Kliniken unter Verweis
auf die entsprechenden Empfehlungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) formuliert.

Kliniken, die mit Stichtag 31.12.2012 unbefristet am VAV beteiligt sind, bleiben fur einen
Ubergangszeitraum von bis zu funf Jahren auf der Grundlage der alten Anforderungen zur
Behandlung von VAV-Verletzungen zugelassen. Ab Beginn des Jahres 2013 werden alle
neuen Antrage auf Beteiligung am VAV, z. B. wegen Chefarztwechsel oder Auslaufen einer
Befristung, nach den neuen Anforderungen gepruft. Bis Ende 2017 werden alle Kliniken auf
der Grundlage der jetzt beschlossenen Regelungen tberpriift worden und eine Entscheidung
Uber die Zuordnung zu einer der drei Versorgungsstufen getroffen worden sein.
Krankenh&user, die die neuen Anforderungen fir das VAV nicht erfullen, haben zukiinftig die
Moglichkeit am DAV beteiligt zu werden.
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Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)

Im Bereich des neuen SAV gelten im Wesentlichen die im WeilRbuch der DGU fur
Uberregionale Traumazentren geltenden Qualitdtsanforderungen, wobei wiederum vor allem
die Bereiche facharztliche Kompetenz und Verfugbarkeit, Notaufnahme, OP-Bereich und
Intensivstation geregelt wurden (vgl. Anlage 3). Dartber hinaus gelten auch auf dieser
Ebene gesteigerte Anforderungen an die Versorgung schwer verletzter Kinder und
Jugendlicher sowie im Bereich der Krankenhaushygiene. Im Hinblick auf die Schwere und
die hohe Reha-Relevanz der kunftigen SAV-Verletzungen werden zudem strukturelle
Voraussetzungen flr eine bereits in der Akutphase einsetzende Frihrehabilitation sowie fur
eine enge Kooperation mit dem verantwortlichen Unfallversicherungstrager bei der
Steuerung des Reha-Prozesses gefordert.

Die Landesverbéande der DGUV werden ab Beginn des Jahres 2013 Antrage auf Beteiligung
am SAV entgegennehmen und mit den Beteiligungsverfahren beginnen. Bis zum 31.12.2013
soll das neue SAV flachendeckend aufgebaut sein

Wiedereinfihrung einer Mindestfallzahl

Die Wiedereinfuihrung einer jahrlichen Mindestfallzahl von 75 Féllen im VAV (und SAV) in
Ziffer 4.4.4 der Anforderungen soll die mit der Neuordnung angestrebte qualitatsorientierte
Konzentration auf die in der Versorgung von schwer Arbeitsunfallverletzten besonders erfah-
renen und qualifizierten Kliniken flankieren. In landlichen und strukturschwachen Regionen
wird es zur Gewahrleistung einer bedarfs- und flachendeckenden Versorgung einheitliche
Ausnahmen von der Mindestfallzahl geben, wobei vor allem die angemessene Erreichbarkeit
einer VAV-KIinik fir die Versicherten und ihre Angehorigen als Kriterium herangezogen wird.
Wichtig in diesem Zusammenhang ist die Feststellung, dass durch die Neuordnung keine
neuen ,weillen Flecken® auf der Versorgungslandkarte entstehen.

Wichtig erscheint dabei der Hinweis, dass auch Kliniken, die die Mindestfallzahl im VAV nicht
erreichen, nicht von der Versorgung Arbeitsunfallverletzter ausgeschlossen werden. Dies gilt
naturlich auch fur Kliniken, bei denen mdglicherweise der bisherige Status eines am Verlet-
zungsartenverfahren beteiligten Krankenhauses nach Ablauf der Ubergangsfrist entfallt. Die-
se finden sich dann im stationdren Durchgangsarztverfahren wieder. Dabei ist zu beachten,
dass ein Teil der bislang dem Verletzungsartenverzeichnis zugewiesenen Félle - dabei han-
delt es sich um mengenmaRig nicht unbedeutende Verletzungen (vgl. nachstehend) - zu-
kunftig dem qualitativ aufgewerteten, stationdren Durchgangsarztverfahren zugeordnet ist,
wodurch sich die Auswirkungen eines Wegfalls der VAV-Zulassung fir diese Kliniken relati-
vieren.

Neues Verletzungsartenverzeichnis

Die Neuordnung der stationaren Heilverfahren erforderte eine Neufassung des Verletzungs-
artenverzeichnisses und der Erlauterungen hierzu.

Das neue Verletzungsartenverzeichnis (vgl. Anlage 4) enthalt im Vergleich zur vormaligen
Fassung eine Reihe von Prazisierungen. Wo dies mdglich war, konnten medizinische Klassi-
fikationen in den Text der Erlauterungen aufgenommen werden.

Fur einige Verletzungsarten ist eine Verschiebung in die einzelnen Versorgungsstufen vor-
genommen worden. So sind einige leichtere, bisher VAV-pflichtige Verletzungen, nunmehr
dem DAV zugeschrieben worden. Betroffen hiervon sind beispielsweise die distale Radius-
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fraktur, bei der kiinftig nur noch die schwere Frakturform nach C3 der AO-Klassifikation in
eine VAV-KIinik zu Gberweisen ist, sowie isolierte Verletzungen grof3er Sehnen.

Diejenigen schweren und komplexen Verletzungen, die ab dem Jahr 2014 in einem SAV-
Haus vorzustellen sind, sind im Verzeichnis im Fettdruck kenntlich gemacht worden. Um eine
bessere Identifikation und Zuordnung der einzelnen Verletzungen zu ermdglichen, sind die
Erlauterungen zum Verletzungsartenverzeichnis mit Ordnungsziffern versehen worden.

Der Katalog wird ebenso wie die Anforderungen am 01.01.2013 in Kraft treten. Eine Aus-
nahme gilt insoweit, als die Verlegungsregeln ins SAV erst ab dem 1. Januar 2014 verbind-
lich werden. Da das SAV erst im Wege der Beteiligungsverfahren durch die Landesverbande
aufgebaut werden muss, ist ein einjahriger Ubergangszeitraum bis zum In-Kraft-Treten der
im Verzeichnis vorgesehenen Verlegung in die SAV-Kliniken erforderlich.

Zum weiteren Ablauf

Derzeit werden die notwendigen Anderungen im Berichtswesen (insbesondere die Aufnahme
des SAV in den Durchgangsarztbericht und die Umsetzung in DALE-UV ab dem Jahr 2014)
veranlasst und umgesetzt.

Nach dieser allgemeinen Information werden die Landesverbande mit den bereits jetzt an
der Versorgung Arbeitsunfallverletzter beteiligten Krankenh&user (mit D-Arzt oder VAV-
Klinik) im Hinblick auf die individuellen Beteiligungsoptionen in Kontakt treten.

Wir mdchten Sie bitten, die Kenntnisnahme dieses Rundschreibens nebst Anlagen durch
Unterschrift auf der beigeftgten Erklarung (Anlage 5) gegeniber dem Landesverband zu
bestatigen.

Mit freundlichen GrilR3en
Im Auftrag

a

Hagemann
Geschéftsstellenleiter

Anlagen




Anlage 1

< DGUV ® LSV-SpV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Stationares Durchgangsarztverfanren

(DAV)

Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach
§ 34 SGB VIl an Krankenh&auser zur Beteiligung am stationéaren

Durchgangsarztverfahren (DAV)

in der Fassung vom 1. Januar 2013

Praambel

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung haben mit
allen geeigneten Mitteln einen durch einen Arbeitsunfall
verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu
bessern, seine Verschlimmerung zu verhiten und seine
Folgen zu mildern. Sie haben dartiber hinaus die Teilhabe
ihrer Versicherten am Arbeitsleben sowie am Leben in der
Gemeinschaft zu sichern. Die Unfallversicherungstrager
haben alle Mal3nahmen zu treffen, durch die eine mdg-
lichst friihzeitig einsetzende Heilbehandlung und beson-
dere unfallmedizinische Behandlung gewahrleistet wird.
Sie kénnen zu diesem Zwecke die von den Arzten und
Krankenhausern zu erfilllenden Voraussetzungen im Hin-
blick auf die fachliche Befahigung, die séchliche und per-
sonelle Ausstattung sowie die zu Ubernehmenden Pflich-
ten festlegen und nach Art und Schwere des Gesund-
heitsschadens besondere Verfahren fir die Heilbehand-
lung vorsehen (8§ 34 Abs. 2 und 3 SGB VII).

Die nachfolgenden Anforderungen und Pflichten definie-
ren die von den Krankenhausern zu erfiillenden Voraus-
setzungen zur Beteiligung am stationaren Durchgangs-
arztverfahren (DAV). Sie sind wesentlicher Bestandteil ei-
ner umfassenden und kontinuierlichen Qualitatssicherung
der Heilbehandlung und Rehabilitation nach Arbeitsunfal-
len. Sie werden ergénzt durch geeignete Mal3nahmen zur
Messung und Verbesserung der Prozess- und Ergebnis-
qualitat.

Die Anforderungen formulieren die Voraussetzungen der
akutstationaren Versorgung von Arbeitsunfallverletzungen
im Rahmen des Durchgangsarztverfahrens. Die struktu-
rellen Voraussetzungen fiir zeitlich nachgelagerte planba-
re Eingriffe (z.B. bei sekundaren und tertiaren Komplikati-
onen und Rekonstruktionseingriffen oder die Tatigkeit von
D-Arzten mit Belegbetten) werden an dieser Stelle nicht
geregelt.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und die
von lhnen beteiligten Arzte und Krankenhauser bekennen
sich zu den Zielen der UN-Behindertenrechtskonvention

und verpflichten sich zu einer umfassenden Inklusion von
Menschen mit Behinderung einschlieR3lich einer umfas-
senden Barrierefreiheit beim Zugang zu Leistungen der
Heilbehandlung und Rehabilitation.

1. Allgemeines

An der stationaren Behandlung Arbeitsunfallverletzter
(Stationares Durchgangsarztverfahren) kann ein Kran-
kenhaus beteiligt werden, wenn es die nachfolgend unter
Nr. 2. bis 4. genannten besonderen Anforderungen und
Pflichten erfullt und

1.1. es in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen ist (Plankrankenhaus) oder Hochschulklinik ist,

1.2  gewabhrleistet ist, dass Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation
gemal den Vorgaben des SGB VII dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt berticksichtigen,

1.3  die Abteilung zur Behandlung Unfallverletzter von
einem Durchgangsarzt geleitet wird,

1.4  diese Abteilung Uber die unter Ziff. 2. genannten
personellen und sachlichen Ausstattungen verfugt,

1.5 der Krankenhaustrager sowie der Durchgangsarzt
zur Ubernahme der Pflichten nach Ziff. 3. bereit sind,

1.6  es der Rahmenvereinbarung zwischen der DGUV
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gber die
Behandlung von Versicherten der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung beigetreten ist.
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Anforderungen stationares Durchgangsarztverfahren

2. Personelle und sachliche Ausstattung
2.1 Verantwortlicher Arzt

Der Chefarzt oder leitende Arzt der Abteilung nach

Ziff. 1.3 des Krankenhauses muss gemaf den Anforde-
rungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager nach
§ 34 SGB VIl als Durchgangsarzt beteiligt sowie voll-
schichtig am Krankenhaus angestellt und tatig sein.

2.2 Arztliche Mitarbeiter

Neben dem Arzt nach 2.1. muss ein Facharzt fir Anés-
thesiologie am Standort des Krankenhauses vollschichtig
tatig sein.

2.3 Verfugbarkeit arztlicher Kompetenzen

2.3.1 Die nachfolgend genannten fachéarztlichen Kompe-
tenzen mussen durchgehend mindestens in Rufbereit-
schaft, d.h. spatestens innerhalb von 20 Minuten, zur Be-
handlung Arbeitsunfallverletzter zur Verfugung stehen:

e Facharzt fiur Orthopadie und Unfallchirurgie
e Facharzt fir Anasthesiologie

In den genannten Disziplinen ist die 24-stiindige Anwe-
senheit mit Vertretung des Fachgebietes mindestens auf

dem Niveau eines Arztes in Weiterbildung sicherzustellen.

Ziffer 5.3 der Anforderungen zur Beteiligung von Arzten
am Durchgangsarztverfahren (unfallarztliche Bereitschaft
des Durchgangsarztes) bleibt von dieser Regelung unbe-
ruhrt.

2.3.2 Die nachfolgend genannten fachéarztlichen Kompe-
tenzen mussen jederzeit entsprechend der fachlichen
Dringlichkeit kurzfristig zur Versorgung von Arbeitsunfall-
verletzten hinzugezogen werden kdnnen:

e Facharzt fur Viszeralchirurgie oder Facharzt fur allge-
meine Chirurgie (WBO "93)

Sofern diese Disziplin nicht am Krankenhaus selbst ver-
treten ist, ist die kurzfristige Verfiigbarkeit des Facharztes
durch verbindliche Vereinbarungen sicherzustellen.

2.4 Nichtéarztliche Mitarbeiter

Weiterhin mussen fir die Versorgung Arbeitsunfallverletz-
ter in ausreichender Zahl verfugbar sein:

o Pflegekrafte der Bereiche Chirurgie und Anasthesiolo-
gie

e Medizinisch-technisches Radiologiepersonal

e Physiotherapeuten

Um eine ordnungsgemalfe und fristgerechte Abwicklung
der Berichterstattung und Begutachtung sicherzustellen,
missen geeignete organisatorische Vorkehrungen getrof-
fen werden und Schreibkréafte in ausreichender Zahl zur
Verfligung stehen.

W DGUV @ LSV-SpV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

25 Notaufnahme

2.5.1 Erforderlich ist die 24-stiindige Bereitschaft der
Notaufnahme zur Versorgung Unfallverletzter. Ungeachtet
der Organisation muss gewabhrleistet sein, dass die Ver-
sorgung von Arbeitsunfallverletzten in der Notaufnahme in
den Zustandigkeitsbereich des D-Arztes fallt.

2.5.2 Es wird ein Schockraum in zweckentsprechender
GrolRe (in der Regel mindestens 25 gm) und Ausstattung
vorgehalten.

2.5.3 Zur notwendigen apparativen Ausstattung der
Notaufnahme gehéren:

Labor

Atemwegssicherung und Beatmung
Pulsoxymetrie, Absauganlage
EKG-Monitor

Defibrillator

Invasive Druckmessung
Not-OP-Sets

Notfallmedikamente

Konventionelle Rontgenmdoglichkeit
Roéntgen-Bildverstarker

e Computertomographie

e Angiographiearbeitsplatz

e Ultraschallgerat, GefalRdoppler

e Schienen- und Extensionssysteme
e Temperiersysteme fir Patienten sowie flr Infusionen
und Blut

2.5.4 Weiterhin missen vorhanden sein:

e Untersuchungs- und Behandlungsraume

e Besondere Eingriffsraume nur fur die Ambulanz, ge-
trennt fur Eingriffe bestimmter Kontaminationsgrade

e Arzt- und Schreibzimmer

2.6 OP-Abteilung

2.6.1 Erforderlich ist die 24-stindige Bereitschaft zur
Operation von Notféllen. Zur notwendigen apparativen
Ausstattung der OP Abteilung gehdren insbesondere:

e Temperiersysteme fur Patienten sowie fir Infusionen
und Blut

e Cell-Saver

e RoOntgen-Bildverstarker

2.6.2 Die hygienischen Anforderungen an die baulich-
funktionelle und betrieblich-organisatorische Gestaltung
richten sich entsprechend der besonderen Aufgabenstel-
lung nach den Bestimmungen des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) und den auf seiner Grundlage entwickelten
LAnforderungen der Hygiene bei Operationen und ande-
ren invasiven Eingriffen” des Robert-Koch-Instituts, Berlin
(RKI-Empfehlung - S. 644 ff. Bundesgesundheitsblatt
8/2000) in der jeweils geltenden Fassung.

2.7 Intensivmedizinische Behandlung

Es muss die Moglichkeit zur vortibergehenden intensiv-
medizinischen Behandlung von Unfallverletzten bestehen.

Seite 2



Anforderungen stationares Durchgangsarztverfahren

2.8  Rehabilitation und Weiterbehandlung
Der Durchgangsarzt ist verantwortlich fir:

e die Planung, Veranlassung und Uberwachung der
physiotherapeutischen Manahmen wahrend der sta-
tionaren Akutbehandlung

¢ die nahtlose Planung, Verordnung und ggf. Uberwa-
chung der zeitgerecht anschlieBenden physiothera-
peutischen MaRBnahmen einschlieBlich der Erweiterten
Ambulanten Physiotherapie (EAP)

¢ die nahtlose Uberleitung in die ambulante Weiterbe-
handlung. Dem weiterbehandelnden Arzt sind die er-
forderlichen arztlichen Unterlagen unverzuglich zur
Verfligung zu stellen

3. Pflichten

3.1 Krankenhaustrager und Arzte haben die Unfallver-
sicherungstrager bei der Durchfiihrung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zu unterstiitzen.

3.2  Der Durchgangsarzt und der Krankenhaustrager
verpflichten sich zur Anwendung des Vertrages Arz-
te/Unfallversicherungstrager in der jeweils gultigen Fas-
sung; der Krankenhaustrager hat den Durchgangsarzt bei
der Erfillung seiner vertraglichen Pflichten zu unterstiit-
zen.

3.3  Die Pflichten des Durchgangsarztes richten sich im
Ubrigen nach den Anforderungen der Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung nach § 34 SGB VII zur Beteili-
gung von Arzten am Durchgangsarztverfahren in der je-
weils geltenden Fassung.

3.4  Bei Vorliegen einer Verletzung, die nach dem als
Anlage beigefiigten Verletzungsartenverzeichnis der Be-
handlung im Verletzungsartenverfahren (VAV) oder
Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) vorbehalten ist,
ist unverziglich die Uberweisung in ein an diesen Verfah-
ren beteiligtes Krankenhaus zu veranlassen.

3.5 Krankenhaustrager und Durchgangsarzt verpflich-
ten sich ferner:

3.5.1 dem zustandigen Landesverband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV) auf Verlan-
gen Einsicht in die nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzge-
setz zu fertigenden Aufzeichnungen zu gewéahren,

3.5.2 Aufforderungen der Unfallversicherungstrager zur
Steuerung des Heilverfahrens nachzukommen,

3.5.3 am elektronischen Datenaustausch zwischen Leis-
tungserbringern und Unfallversicherungstrégern teilzu-
nehmen,

3.5.4 arztliche Unterlagen und Réntgenaufnahmen tber
Unfallverletzte mindestens 15 Jahre aufzubewahren,

3.5.5 Uber die Unfallverletzten vollstandig Krankenblétter
zu fuhren und Krankengeschichten, Réntgenaufnahmen
etc. jederzeit dem Unfallversicherungstrager zur Verfu-
gung zu stellen,

3.5.6 durch den Landesverband der DGUV jederzeit
prifen zu lassen, ob diese Anforderungen noch erfullt
sind,
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3.5.7 den Landesverband der DGUV unverziglich tiber
die Beteiligung betreffenden Anderungen, insbesondere
das Ausscheiden des Durchgangsarztes, zu unterrichten,

3.5.8 sicherzustellen, dass die Einhaltung dieser Anfor-
derungen auch durch externe, in die Behandlung einbe-
zogene Leistungserbringer gewahrleistet wird,

3.5.9 an MaRRnahmen der Unfallversicherungstrager zur
Qualitatssicherung und deren Umsetzung mitzuwirken.

4, Beteiligung

4.1  Die Beteiligung eines Krankenhauses am stationa-
ren Durchgangsarztverfahren kann auf Antrag des Kran-
kenhaustragers durch offentlich-rechtlichen Vertrag ge-
maf § 53 SGB X mit der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung e.V. (DGUV), vertreten durch ihren jeweils
zustandigen Landesverband, erfolgen. Sie kann an einem
Standort eines Krankenhauses nicht an mehrere Durch-
gangsarzte gebunden werden.

4.2  Die Beteiligung endet bei:

4.2.1 Beendigung der Beteiligung des Durchgangsarz-
tes,

4.2.2 SchlieBung/Verlegung des unter 1 genannten
Krankenhauses oder Standortes des Krankenhauses oder
der Abteilung.

4.3  Die Beteiligung wird nach jeweils 5 Jahren Uber-
pruft. Der 5-Jahres Zeitraum beginnt mit dem auf die Be-
teiligung folgenden Kalenderjahr.

4.4  Die Beteiligung wird gekiindigt

4.4.1 wenn die personelle und sachliche Ausstattung
des Krankenhauses nicht mehr den unter 2. genannten
Anforderungen entspricht,

4.4.2 bei wiederholter oder schwerwiegender Pflichtver-
letzung durch den Durchgangsarzt oder den Kranken-
haustrager,

4.4.3 nach MaRgabe des § 59 SGB X.
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Verletzungsartenverfahren (VAV)

Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstrager
nach 8 34 SGB VIl an Krankenh&user zur Beteiligung am Verlet-

zungsartenverfahren (VAV)

in der Fassung vom 1. Januar 2013

Praambel

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung haben mit
allen geeigneten Mitteln einen durch einen Arbeitsunfall
verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu
bessern, seine Verschlimmerung zu verhiten und seine
Folgen zu mildern. Sie haben dartiber hinaus die Teilhabe
ihrer Versicherten am Arbeitsleben sowie am Leben in der
Gemeinschaft zu sichern. Die Unfallversicherungstrager
haben alle Mal3nahmen zu treffen, durch die eine mdg-
lichst friihzeitig einsetzende Heilbehandlung und beson-
dere unfallmedizinische Behandlung gewahrleistet wird.
Sie kénnen zu diesem Zwecke die von den Arzten und
Krankenhausern zu erfilllenden Voraussetzungen im Hin-
blick auf die fachliche Befahigung, die séchliche und per-
sonelle Ausstattung sowie die zu Ubernehmenden Pflich-
ten festlegen und nach Art und Schwere des Gesund-
heitsschadens besondere Verfahren fir die Heilbehand-
lung vorsehen (8§ 34 Abs. 2 und 3 SGB VII).

Die nachfolgenden Anforderungen und Pflichten definie-
ren die von den Krankenh&usern zu erfillenden Voraus-
setzungen zur Beteiligung am Verletzungsartenverfahren
(VAV). Sie stehen dabei in unmittelbarem Zusammen-
hang mit dem als Anlage 1 beigefiigten Verletzungsarten-
verzeichnis, das die Zustandigkeiten der jeweiligen Ver-
sorgungsstufe fir die Behandlung Arbeitsunfallverletzter
nach Art und Schwere der Verletzung regelt. Die in den
jeweiligen Verfahren vorzuhaltenden Fachdisziplinen,
Kompetenzen und Ausstattungsmerkmale sind auf die
den Krankenh&usern zugewiesenen, gestuften Versor-
gungsauftrage ausgerichtet. Sofern die Versorgung einer
Verletzung die Einbeziehung einer nicht am Krankenhaus
vorgehaltenen Kompetenz erfordert, wird die sachgerech-
te Heilbehandlung durch den im Verzeichnis vorgesehe-
nen Verlegungspfad sichergestellt. Gleiches gilt fur die er-
forderliche Verlegung in Spezialzentren (z.B. Querschnitt-
gelahmtenzentren, Schwer-Brandverletztenzentren)

Die Anforderungen zur Beteiligung von Krankenh&usern
am Verletzungsartenverfahren sind wesentlicher Bestand-
teil einer umfassenden und kontinuierlichen Qualitatssi-

cherung der Heilbehandlung und Rehabilitation nach Ar-
beitsunfallen. Sie werden erganzt durch geeignete MaR3-
nahmen zur Messung und Verbesserung der Prozess-
und Ergebnisqualitat.

Die Anforderungen formulieren die Voraussetzungen der
akutstationaren Versorgung von Arbeitsunfallverletzun-
gen. Die strukturellen Voraussetzungen fur zeitlich nach-
gelagerte planbare Eingriffe (z.B. bei sekundaren und ter-
tiaren Komplikationen und Rekonstruktionseingriffen oder
die Tatigkeit von D-Arzten mit Belegbetten) werden an
dieser Stelle nicht geregelt.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und die
von |Ihnen beteiligten Arzte und Krankenhauser bekennen
sich zu den Zielen der UN-Behindertenrechtskonvention
und verpflichten sich zu einer Inklusion von Menschen mit
Behinderung einschlie3lich einer umfassenden Barriere-
freiheit beim Zugang zu Leistungen der Heilbehandlung
und Rehabilitation.

1. Allgemeines

An der stationaren Behandlung Arbeitsunfallverletzter mit
schweren Verletzungen gemal dem Verletzungsarten-
verzeichnis (Verletzungsartenverfahren — VAV) kann ein
Krankenhaus beteiligt werden, wenn es die nachfolgend
unter Nr. 2. bis 4. genannten besonderen Anforderungen
und Pflichten erflllt und

1.1. esin den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen ist (Plankrankenhaus), Hochschulklinik oder Be-
rufsgenossenschaftliche(s) Klinik/Krankenhaus ist,

1.2. gewahrleistet ist, dass Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation
geman den Vorgaben des SGB VIl dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt beriicksichtigen,
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1.3. die Abteilung zur Behandlung Schwer-
Unfallverletzter von einem Durchgangsarzt geleitet wird,

1.4. diese Abteilung Uber die unter Ziff. 2. genannten
personellen und sachlichen Ausstattungen verfugt,

1.5. der Krankenhaustrager sowie der Durchgangsarzt
zur Ubernahme der Pflichten nach Ziff. 3. bereit sind und

1.6. es der Rahmenvereinbarung zwischen der DGUV
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gber die
Versorgung von Versicherten der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung beigetreten ist.

2. Personelle und séachliche Ausstattung
2.1  Verantwortlicher Arzt

Der Chefarzt oder leitende Arzt der Abteilung nach Ziff.
1.3 des Krankenhauses muss

2.1.1 gemaR den Anforderungen der gesetzlichen Un-
fallversicherungstréger nach § 34 SGB VIl als Durch-
gangsarzt beteiligt sowie vollschichtig am Krankenhaus
angestellt und tatig sein,

2.1.2 nach Erwerb der Schwerpunktbezeichnung ,Un-
fallchirurgie* oder der Zusatzweiterbildung ,Spezielle Un-
fallchirurgie* mindestens drei Jahre in der Abteilung zur
Behandlung Schwer-Unfallverletzter eines am VAV oder
SAV beteiligten Krankenhauses vollschichtig tétig gewe-
sen sein. In dieser Zeit soll er fakultativ zusatzliche Fer-
tigkeiten in

Plastischer Chirurgie

Physikalischer und Rehabilitativer Medizin
Handchirurgie

Notfallmedizin

spezieller chirurgischer Intensivmedizin und
Kindertraumatologie

erworben haben.
Tatigkeitszeiten in der

e GefaRchirurgie

e Viszeralchirurgie

e Thoraxchirurgie und
e Kinderchirurgie

kénnen bis zur Dauer von einem Jahr auf die drei Jahre
angerechnet werden, wenn sie in einem am VAV oder
SAV beteiligten Krankenhaus erbracht wurden.

2.1.3 Uber die zweijahrige Weiterbildungsbefugnis fir
den Schwerpunkt ,Unfallchirurgie” oder fur die Zusatzwei-
terbildung ,Spezielle Unfallchirurgie* verfugen.

2.1.4 einen Nachweis Uber noch vorhandene aktuelle
unfallchirurgische Kenntnisse fihren, sofern die unfallchi-
rurgische Téatigkeit in der Behandlung Schwer-
Unfallverletzter langer als drei Jahre unterbrochen war.
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2.2 Arztliche Mitarbeiter

2.2.1 Neben dem Arzt nach 2.1 mussen in dieser Abtei-
lung in der Regel mindestens zwei weitere Arzte mit Be-
rechtigung zum Fihren der deutschen Facharztbezeich-
nung ,.Chirurgie” oder ,,Orthopadie und Unfallchirurgie”
und zum Fuhren der deutschen Schwerpunktbezeichnung
LUnfallchirurgie* bzw. der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Unfallchirurgie* angestellt sein. Hiervon muss mindestens
ein Arzt als standiger D-Arzt-Vertreter anerkannt sein.

2.2.2 Der Arzt nach 2.1 und sein/e standige/r Vertreter/in
verfligen Uber Erfahrungen in der Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen bis zum vollendeten 15. Lebens-
jahr und weisen diese durch den als Anlage 2 beigefligten
Katalog nach.

2.2.3 Neben den Arzten nach 2.1 und 2.2.1 miissen die
folgenden Fachdisziplinen durch weitere Fachérzte vertre-
ten sein, die am Standort des Krankenhauses vollschich-
tig tatig sind:

e Facharzt fir Anasthesiologie
e Facharzt furr Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie
(WBO "93)

2.3  Verfugbarkeit &rztlicher Kompetenzen

2.3.1 Die nachfolgend genannten fachéarztlichen Kompe-
tenzen mussen durchgehend mindestens in Rufbereit-
schaft, d.h. spatestens innerhalb von 20 Minuten, am
Krankenhaus zur Versorgung von Arbeitsunfallverletzten
zur Verflgung stehen:

e Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie mit der
Zusatzweiterbildung ,Spezielle Unfallchirurgie* oder
Facharzt fur Chirurgie mit der deutschen Schwer-
punktbezeichnung ,Unfallchirurgie*.

e Facharzt fir Anasthesiologie

e Facharzt fir Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie
(WBO "93)

In den genannten Disziplinen ist die 24-stiindige Anwe-
senheit mit Vertretung des Fachgebietes sicherzustellen.

Ziffer 5.3 der Anforderungen zur Beteiligung von Arzten
am Durchgangsarztverfahren (unfallarztliche Bereitschaft
des Durchgangsarztes) bleibt von dieser Regelung unbe-
rihrt.

2.3.2 Die nachfolgend genannten fachéarztlichen Kompe-
tenzen missen jederzeit, entsprechend der fachlichen
Dringlichkeit kurzfristig zur Versorgung von Arbeitsunfall-
verletzten hinzugezogen werden kdnnen.

e Facharzt fir Radiologie
e Facharzt fur Neurochirurgie

Sofern eine der genannten Disziplinen nicht am Kranken-
haus selbst vertreten ist, ist die kurzfristige Verfugbarkeit
des Facharztes durch verbindliche Vereinbarungen si-
cherzustellen
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2.4 Nichtarztliche Mitarbeiter

Weiterhin missen fur die Versorgung Arbeitsunfallverletz-
ter in ausreichender Zahl verfiigbar sein:

o Pflegekrafte der Bereiche Chirurgie und Anasthesiolo-
gie (24-stiindige Anwesenheit)

o Pflegekrafte im Bereich Chirurgie mit spezifischer un-
fallchirurgischer Fortbildung (24-stiindige Anwesen-
heit)

e Medizinisch-technische Assistenten fiir Radiologie
und Labortatigkeit (24-stiindige Anwesenheit)

e Physio- und Ergotherapeuten

Um eine ordnungsgemafe und fristgerechte Abwicklung
der Berichterstattung und Begutachtung sicherzustellen,
missen geeignete organisatorische Vorkehrungen getrof-
fen werden und Schreibkréafte in ausreichender Zahl zur
Verfligung stehen.

2.5 Notaufnahme

2.5.1 Erforderlich ist die 24-stiindige Bereitschaft der
Notaufnahme zur Versorgung Unfallverletzter. Ungeachtet
der Organisation muss gewabhrleistet sein, dass die Ver-
sorgung von Arbeitsunfallverletzten in der Notaufnahme
unmittelbar nach dem Eintreffen des Verletzten in den
Zustandigkeitsbereich des D-Arztes fallt.

2.5.2 Das Krankenhaus verfiigt iber einen Schockraum
in zweckentsprechender GréR3e (in der Regel mindestens
30 gm) und Ausstattung

2.5.3 Zur notwendigen apparativen Ausstattung der
Notaufnahme gehéren:

Labor

Atemwegssicherung und Beatmung
Pulsoxymetrie, Absauganlage

EKG-Monitor

Defibrillator

Invasive Druckmessung

Not-OP-Sets

Notfallmedikamente

Konventionelle Rontgenmdglichkeit

e RoOntgen-Bildverstarker

e Computertomographie-Einrichtung in unmittelbarer
N&ahe zum Schockraum

Angiographiearbeitsplatz

Ultraschallgerat, GefaRdoppler

Blutbank

Schienen- und Extensionssysteme
Temperiersysteme fir Patienten sowie fiir Infusionen
und Blut

2.5.4 Mindestens ein Arzt aus dem initialen Basisteam
muss Uber eine qualifizierte Ausbildung im Schockraum-
management (z. B.: in Advanced Trauma Life Support
(ATLS) der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
e.V. oder vergleichbare Ausbildung) verfiigen.

2.5.5 Weiterhin miissen vorhanden sein:

e Hubschrauberlandemdglichkeit

e Untersuchungs- und Behandlungsraume,

e Besondere Eingriffsraume nur fur die Ambulanz, ge-
trennt fur Eingriffe bestimmter Kontaminationsgrade,
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e Arzt- und Schreibzimmer
2.6 OP-Abteilung

2.6.1 In Bezug auf die operativen Kapazitaten ist die 24-
stiindige Bereitschaft erforderlich. Das Krankenhaus ver-
fgt Gber OP-Einheiten in zweckentsprechender GroRRe
und Ausstattung. Zur notwendigen apparativen Ausstat-
tung der OP-Abteilung gehdéren insbesondere:

e Temperiersysteme fir Patienten sowie flr Infusionen
und Blut

Cell-Saver

Rontgen-Bildverstarker

VergréRerungshilfen

Fixateur externe Systeme zur Notfallversorgung

Ausstattung und Funktionsabldaufe miissen der besonde-
ren Aufgabenstellung in der unfallchirurgischen Versor-
gung (z. B. lebensrettende Sofortoperationen, nicht plan-
bare Notoperationen, aseptische Eingriffe mit besonders
hohem Infektionsrisiko) entsprechen.

2.6.2 Zur Unterstiitzung der betrieblich-organisato-
rischen Ablaufe ist durch eine adaquate raumliche Gliede-
rung der Raume fiir Eingriffe nach Gr. I/l und Gr. III/IV
(eigenstandiger oder abtrennbarer OP-Bereich, z.B. fiir
Eingriffe bei Patienten, welche mit multiresistenten Erre-
gern besiedelt sind) ein hygienisch einwandfreies Arbei-
ten sicherzustellen. Eigenstandigen OP-Raumen/OP-
Abteilungen fur Eingriffe nach Gr. Ill/IV miissen Personal-
schleuse und Patiententbergaberaum nach Ziff. 2 der
RKI-Empfehlung, abtrennbaren OP-Raumen fir Eingriffe
nach Gr. lll/IV mussen eine eigene Personalumkleide-
maglichkeit und ein eigener Patienteniibergaberaum zu-
geordnet sein.

2.6.3 Die hygienischen Anforderungen an die baulich-
funktionelle und betrieblich-organisatorische Gestaltung
richten sich entsprechend der besonderen Aufgabenstel-
lung nach den Bestimmungen des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) und den auf seiner Grundlage entwickelten
LAnforderungen der Hygiene bei Operationen und ande-
ren invasiven Eingriffen” des Robert-Koch-Instituts, Berlin
(RKI-Empfehlung - S. 644 ff. Bundesgesundheitsblatt
8/2000) in der jeweils geltenden Fassung.

2.7 Intensivmedizinische Behandlung

Am Krankenhaus muss eine intensivtherapeutische Be-
treuung Unfallverletzter jederzeit gewahrleistet sein. Er-
forderlich ist daher die 24-stlindige Vorhaltung entspre-
chender Intensivkapazitat. Hierzu gehéren insbesondere

e Facharzt mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin mit
hauptamtlicher Tatigkeit auf der Intensivstation als
arztliche Stationsleitung

o Pflegekraft mit Fachweiterbildung Anasthesie und In-
tensivtherapie mit hauptamtlicher Tatigkeit auf der In-
tensivstation als pflegerische Stationsleitung

¢ Durchgehende Verfugbarkeit eines Facharztes mit
mindestens der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
im Regeldienst und Anwesenheit innerhalb von 20 Mi-
nuten in Rufbereitschaft

¢ Ein Weiterbildungsassistent im Schichtdienst fur bis
zu 12 Betten, zwei Weitebildungsassistenten bei h6-
herer Bettenzahl
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¢ eine Pflegekraft fir 2 Behandlungsplétze im Schicht-
dienst

e Physiotherapie

e Psychologische Betreuung

Der Flachenbedarf fiir die optimale Intensivpflege sowie
die apparative Ausstattung der Intensivstation orientieren
sich an den Vorgaben der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI)

2.8 Krankenhaushygiene

Das Krankenhaus erfillt die notwendigen personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention noso-
komialer Infektionen. Hierzu gehéren:

2.8.1 die Einrichtung einer Hygienekommission unter
Beteiligung der arztlichen Leitung, der Pflegedienstlei-
tung, der Verwaltungsleitung sowie aller mit dem Hygie-
nemanagement beauftragten Bereiche und Berufsgrup-
pen,

2.8.2 die Sicherstellung der Beratung des Krankenhau-
ses durch einen Krankenhaushygieniker mit der Qualifika-
tion als Facharzt fir Hygiene und Umweltmedizin oder fur
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie.

2.8.3 die Berufung von mindestens einem hygienebeauf-
tragten Arzt, der auf seinem Gebiet Uber die Facharztqua-
lifikation verfigt und weisungsbefugt ist sowie die erfor-
derlichen Kenntnisse im Bereich der Infektionspravention
Uiber eine Weiterbildung gemafR dem Rahmenplan des
RKI erworben hat.

2.8.4 Fachgesundheits- und Krankenpfleger fiir Hygiene
und Infektionspravention (Hygienefachkréfte) in ange-
messener Zahl in Anlehnung an die Richtzahlen der Emp-
fehlungen der Kommission fur Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am RKI zu den personellen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen zur Pravention noso-
komialer Infektionen.

2.9 Sonstige sachliche und rdumliche Ausstattung
Am Krankenhaus muissen weiterhin vorhanden sein:

e Uberdachte Krankenwagenanfahrt

e Zentrale Sterilgutversorgung mit getrennter Ein- und
Ausgabe (auch im Rahmen eines Kooperationsvertra-
ges mit Leistungserbringern aul3erhalb des Kranken-
hauses)

e Endoskopiegeréte

o Elektroencephalografiegerate

e 24-stiindig dienstbereites Labor

e Magnetresonanztomographie (MRT)

2.10 Rehabilitation/Teilhabe und Weiterbehandlung
Der Durchgangsarzt ist verantwortlich fur

e die Planung, Veranlassung und Uberwachung der
physio- und ergotherapeutischen Maf3hahmen wéah-
rend der stationaren Akutbehandlung, die fur die zlgi-
ge Erreichung der Rehabilitations- und Teilhabeziele
erforderlich sind; fiir diese Ubungsbehandlungen
missen ausgebildete Therapeuten in geniigender
Zahl zur Verfugung stehen.
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e fiir die nahtlose Planung, Verordnung und Uberwa-
chung der zeitgerecht an die akutstationare Behand-
lung anschlieRenden Behandlungen erforderlichen
MaRRnahmen zur therapeutischen Behandlung und
Rehabilitation (insbesondere Physio- und Ergothera-
pie, EAP und BGSW).

e die nahtlose Uberleitung in die ambulante Weiterbe-
handlung. Dem weiterbehandelnden Arzt sind die er-
forderlichen &rztlichen Unterlagen unverzuglich zur
Verflgung zu stellen.

3. Pflichten

3.1 Krankenhaustrager und Arzte haben die Unfallver-
sicherungstrager bei der Durchfiihrung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zu unterstiitzen.

3.2  Der Durchgangsarzt und der Krankenhaustrager
verpflichten sich zur Anwendung des Vertrages Arz-
te/Unfallversicherungstrager in der jeweils gultigen Fas-
sung; der Krankenhaustrager hat den Durchgangsarzt bei
der Erflllung seiner vertraglichen Pflichten zu unterstit-
zen.

3.3  Die Pflichten des Durchgangsarztes richten sich im
Ubrigen nach den Anforderungen der Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung nach § 34 SGB VII zur Beteili-
gung von Arzten am Durchgangsarztverfahren in der je-
weils geltenden Fassung.

3.4  Bei Vorliegen einer Verletzung, die nach dem als
Anlage 1 beigefligten Verletzungsartenverzeichnis der
Behandlung im Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)
vorbehalten ist, ist unverziiglich die Uberweisung in ein
am SAV beteiligtes Krankenhaus zu veranlassen.

3.5  Das Krankenhaus sollte sich an den regionalen
Traumanetzwerken der Deutschen Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie (DGU) e.V. beteiligen.

3.6  Krankenhaustrager und Durchgangsarzt verpflich-
ten sich ferner:

3.6.1 mit den von den Unfallversicherungstragern betei-
ligten Einrichtungen fiir Berufsgenossenschattliche Stati-
onéare Weiterbehandlung (BGSW) und Erweiterte Ambu-
lante Physiotherapie (EAP) zusammenzuarbeiten,

3.6.2 den zustandigen Landesverband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) unverziglich
uber alle die Beteiligung betreffenden Anderungen, z. B.
personeller, organisatorischer oder baulicher Art, insbe-
sondere das Ausscheiden des unter 2.1 genannten Arz-
tes, zu unterrichten,

3.6.3 in jeder Phase das Reha-Management und den
Besuchsdienst der Unfallversicherungstrager zu unter-
stitzen,

3.6.4 flr den Bereich des VAV geltende Heilverfahrens-
und Rehabilitationsstandards der DGUV zu beachten und
umzusetzen,

3.6.5 dem zustandigen Landesverband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV) auf Verlan-
gen Einsicht in die nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzge-
setz zu fertigenden Aufzeichnungen zu gewahren,
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3.6.6 Aufforderungen der Unfallversicherungstrager zur
Steuerung des Heilverfahrens nachzukommen,

3.6.7 am elektronischen Datenaustausch zwischen Leis-
tungserbringern und Unfallversicherungstragern teilzu-
nehmen,

3.6.8 arztliche Unterlagen und Réntgenaufnahmen uber
Unfallverletzte mindestens 15 Jahre aufzubewahren,

3.6.9 (ber die Unfallverletzten vollstandig Krankenblatter
zu flhren und Krankengeschichten, Réntgenaufnahmen
etc. jederzeit dem Unfallversicherungstrager zur Verfu-
gung zu stellen,

3.6.10 durch den Landesverband der DGUV jederzeit
prifen zu lassen, ob diese Anforderungen noch erfiillt
sind,

3.6.11 sicherzustellen, dass die Einhaltung dieser Anfor-
derungen auch durch externe, in die Behandlung einbe-
zogene Leistungserbringer gewéhrleistet wird,

3.6.12 an MaRRnahmen der Unfallversicherungstrager zur
Qualitatssicherung und deren Umsetzung mitzuwirken.

4. Beteiligung

4.1 Die Beteiligung eines Krankenhauses am Verlet-
zungsartenverfahren kann auf Antrag des Krankenhaus-
tragers durch éffentlich-rechtlichen Vertrag gemaR § 53
SGB X mit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (DGUV), vertreten durch ihren jeweils zustéandigen
Landesverband, erfolgen. Sie kann an einem Standort ei-
nes VAV-Krankenhauses nicht an mehrere verantwortli-
che Durchgangsérzte im Sinne von 2.1 gebunden wer-
den.

4.2  Die Beteiligung endet bei:
4.2.1 Ausscheiden des Durchgangsarztes oder

4.2.2 SchlieBung oder Verlegung des Krankenhauses,
Standorts des Krankenhauses oder der Abteilung zur Be-
handlung Schwer-Unfallverletzter.

4.3  Die Beteiligung wird nach jeweils 5 Jahren Uber-
pruft. Der 5-Jahres Zeitraum beginnt mit dem auf die Be-
teiligung folgenden Kalenderjahr.

4.4  Die Beteiligung wird gekiindigt

4.4.1 wenn die personelle und sachliche Ausstattung
des Krankenhauses nicht mehr den unter 2. genannten
Anforderungen entspricht,

4.4.2 bei wiederholter oder schwerwiegender Pflichtver-
letzung durch den Durchgangsarzt oder den Kranken-
haustrager,

4.4.3 nach Mal3gabe des § 59 SGB X oder

4.4.4 wenn in dem 5-Jahreszeitraum nach 4.3 jahrlich
weniger als 75 Arbeitsunfélle im Verletzungsartenverfah-
ren von dem Krankenhaus versorgt wurden. Die Fallzahl
von 75 gilt als erreicht, wenn sie im Jahresdurchschnitt
oder in den letzten drei Jahren des Finf-Jahres-
Zeitraumes jeweils erreicht wurde. Von einer Kiindigung

W DGUV @ LSV-SpV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

kann abgesehen werden, wenn diese zu einer Geféahr-
dung der Versorgung Arbeitsunfallverletzter in der Flache
fuhren kann.
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Anlage 2

Katalog der Versorgungen von Kindern und Jugendlichen nach Ziffer 2.2.2 der
VAV-Anforderungen

Art der Versorgung Geforderte Anzahl* fur VAV

Operative Behandlungen von Gefal3-, Ner- 10
ven-, Sehnenverletzung

Operative Frakturversorgung 20

Oberarm und Ellenbogen

Operative Frakturversorgung 20

Unterarm und Hand

Operative Frakturversorgung 10

Schenkelhals und Oberschenkel

Operative Frakturversorgung 20

Knie und Unterschenkel

Operative Frakturversorgung 10

Sprunggelenk und Ful3

Operative oder konservative Versorgung 5

pathologischer Frakturen

Komplexe Wundversorgung, Amputationen, | 15

Infektionen

Schwerverletztenversorgung 5
ISS = 16

Konservative. Frakturversorgung 40

obere Extremitat

Konservative Frakturversorgung 20

untere Extremitat
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Schwerstverletzungsartenverfahren (S

Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungstréager
nach 8§ 34 SGB VIl an Krankenh&user zur Beteiligung
am Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV)

in der Fassung vom 1. Januar 2013

Praambel

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung haben mit
allen geeigneten Mitteln einen durch einen Arbeitsunfall
verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen oder zu
bessern, seine Verschlimmerung zu verhiten und seine
Folgen zu mildern. Sie haben dartiber hinaus die Teilhabe
ihrer Versicherten am Arbeitsleben sowie am Leben in der
Gemeinschaft zu sichern. Die Unfallversicherungstrager
haben alle Mal3nahmen zu treffen, durch die eine mdg-
lichst frihzeitig einsetzende Heilbehandlung und beson-
dere unfallmedizinische Behandlung gewahrleistet wird.
Sie kénnen zu diesem Zwecke die von den Arzten und
Krankenhausern zu erfilllenden Voraussetzungen im Hin-
blick auf die fachliche Befahigung, die séchliche und per-
sonelle Ausstattung sowie die zu Ubernehmenden Pflich-
ten festlegen und nach Art und Schwere des Gesund-
heitsschadens besondere Verfahren fir die Heilbehand-
lung vorsehen (8§ 34 Abs. 2 und 3 SGB VII).

Die nachfolgenden Anforderungen und Pflichten definie-
ren die von den Krankenh&usern zu erfillenden Voraus-
setzungen zur Beteiligung am Schwerstverletzungsarten-
verfahren (SAV). Sie stehen dabei in unmittelbarem Zu-
sammenhang mit dem als Anlage 1 beigefligten Verlet-
zungsartenverzeichnis, das die Zusténdigkeiten der jewei-
ligen Versorgungsstufe fir die Behandlung Arbeitsunfall-
verletzter nach Art und Schwere der Verletzung regelt.
Die in den jeweiligen Verfahren vorzuhaltenden Fachdis-
ziplinen, Kompetenzen und Ausstattungsmerkmale sind
auf die den Krankenh&ausern zugewiesenen, gestuften
Versorgungsauftrdge ausgerichtet. Sofern die Versorgung
einer Verletzung die Einbeziehung einer nicht am Kran-
kenhaus vorgehaltenen Kompetenz erfordert, wird die
sachgerechte Heilbehandlung durch den im Verzeichnis
vorgesehenen Verlegungspfad sichergestellt. Gleiches gilt
fur die erforderliche Verlegung in Spezialzentren (z.B.
Querschnittgelahmtenzentren, Schwer-
Brandverletztenzentren)

Die Anforderungen zur Beteiligung von Krankenh&usern
am Schwerstverletzungsartenverfahren sind wesentlicher

Bestandteil einer umfassenden und kontinuierlichen Qua-
litatssicherung der Heilbehandlung und Rehabilitation
nach Arbeitsunfallen. Sie werden erganzt durch geeignete
MaRnahmen zur Messung und Verbesserung der Pro-
zess- und Ergebnisqualitat.

Die Anforderungen formulieren die Voraussetzungen der
akutstationaren Versorgung von Arbeitsunfallverletzun-
gen. Die strukturellen Voraussetzungen fur zeitlich nach-
gelagerte planbare Eingriffe (z.B. bei sekundaren und ter-
tiaren Komplikationen und Rekonstruktionseingriffen oder
die Tatigkeit von D-Arzten mit Belegbetten) werden an
dieser Stelle nicht geregelt.

Die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung und die
von Ihnen beteiligten Arzte und Krankenhauser bekennen
sich zu den Zielen der UN-Behindertenrechtskonvention
und verpflichten sich zu einer Inklusion von Menschen mit
Behinderung einschlief3lich einer umfassenden Barriere-
freiheit beim Zugang zu Leistungen der Heilbehandlung
und Rehabilitation.

1. Allgemeines

An der stationdren Behandlung Arbeitsunfallverletzter mit
besonders schweren Verletzungen gemafl dem Verlet-
zungsartenverzeichnis (Schwerstverletzungsartenverfah-
ren — SAV) kann ein Krankenhaus beteiligt werden, wenn
es die nachfolgend unter Nr. 2. bis 4. genannten beson-
deren Anforderungen und Pflichten erfiillt und

1.1. es in den Krankenhausplan eines Landes aufge-
nommen ist (Plankrankenhaus), Hochschulklinik oder Be-
rufsgenossenschaftliche(s) Klinik/Krankenhaus ist,

1.2. gewadhrleistet ist, dass Qualitat und Wirksamkeit
der Leistungen zur Heilbehandlung und Rehabilitation
gemaf den Vorgaben des SGB VII dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt berticksichtigen,
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Anforderungen Schwerstverletzungsartenverfahren

1.3. die Abteilung zur Behandlung  Schwer-
Unfallverletzter von einem Durchgangsarzt geleitet wird,

1.4. diese Abteilung Uber die unter Ziff. 2. genannten
personellen und sachlichen Ausstattungen verfugt,

1.5. der Krankenhaustréger sowie der Durchgangsarzt
zur Ubernahme der Pflichten nach Ziff. 3. bereit sind und

1.6. es der Rahmenvereinbarung zwischen der DGUV
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft tber die
Versorgung von Versicherten der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung beigetreten ist.

2. Personelle und séchliche Ausstattung
2.1  Verantwortlicher Arzt

Der Chefarzt oder leitende Arzt der Abteilung nach Ziff.
1.3 des Krankenhauses muss

2.1.1 gemaR den Anforderungen der gesetzlichen Un-
fallversicherungstréger nach § 34 SGB VIl als Durch-
gangsarzt beteiligt sowie vollschichtig am Krankenhaus
angestellt und tatig sein,

2.1.2 nach Erwerb der Schwerpunktbezeichnung ,Un-
fallchirurgie” oder der Zusatzweiterbildung ,Spezielle Un-
fallchirurgie* mindestens drei Jahre in der Abteilung zur
Behandlung Schwer-Unfallverletzter eines am SAV betei-
ligten Krankenhauses vollschichtig tatig gewesen sein. In
dieser Zeit soll er fakultativ zuséatzliche Fertigkeiten in

Plastischer Chirurgie

Physikalischer und Rehabilitativer Medizin
Handchirurgie

Notfallmedizin

spezieller chirurgischer Intensivmedizin und
Kindertraumatologie

erworben haben.
Tatigkeitszeiten in der

Gefalichirurgie,
Viszeralchirurgie,
Thoraxchirurgie und
Kinderchirurgie

kénnen bis zur Dauer von einem Jahr auf die drei Jahre
angerechnet werden, wenn sie in einem am VAV oder
SAV beteiligten Krankenhaus erbracht wurden,

2.1.3 ber die volle Weiterbildungsbefugnis flr den
Schwerpunkt ,Unfallchirurgie* oder fur die Zusatzweiter-
bildung ,Spezielle Unfallchirurgie” verfligen.

2.1.4 einen Nachweis Uber noch vorhandene aktuelle
unfallchirurgische Kenntnisse fiihren, sofern die unfallchi-
rurgische Tatigkeit in der Behandlung Schwer-
Unfallverletzter langer als drei Jahre unterbrochen war.
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2.2 Arztliche Mitarbeiter

2.2.1 Neben dem Arzt nach 2.1 mussen in dieser Abtei-
lung in der Regel mindestens drei weitere Arzte mit Be-
rechtigung zum Fuhren der deutschen Facharztbezeich-
nung ,Chirurgie“ oder ,Orthopadie und Unfallchirurgie®
und zum Fihren der deutschen Schwerpunktbezeichnung
L=Unfallchirurgie* bzw. der Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Unfallchirurgie” angestellt sein. Hiervon muss mindestens
ein Arzt als stéandiger D-Arzt-Vertreter anerkannt sein.

2.2.2 Der Arzt nach 2.1 und sein/e sténdige/r Vertre-
ter/in verfligen Uber Erfahrungen in der operativen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollende-
ten 15. Lebensjahr und weisen diese durch den als Anla-
ge 2 beigefiigten OP-Katalog nach.

2.2.3 Neben den Arzten nach 2.1 und 2.2.1 missen die
folgenden Fachdisziplinen durch weitere Fachérzte vertre-
ten sein, die am Standort des Krankenhauses vollschich-
tig tatig sind:

e Facharzt fir Anasthesiologie

e Facharzt furr Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie
(WBO "93)

e Facharzt fur Neurochirurgie

e Facharzt fur Radiologie

e Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie

2.3 Verfugbarkeit arztlicher Kompetenzen

2.3.1 Die nachfolgend genannten fachéarztlichen Kompe-
tenzen missen durchgehend mindestens in Rufbereit-
schaft, d.h. spatestens innerhalb von 20 Minuten, am
Krankenhaus zur Versorgung von Arbeitsunfallverletzten
zur Verfiigung stehen:

e Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie mit der
Zusatzweiterbildung ,Spezielle Unfallchirurgie* oder
Facharzt fur Chirurgie mit der deutschen Schwer-
punktbezeichnung ,Unfallchirurgie*.

e Facharzt fir Anasthesiologie

e Facharzt fir Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie
(WBO "93),

e Facharzt fir Neurochirurgie,

e Facharzt fir Radiologie.

In den genannten Disziplinen ist die 24-stlindige Anwe-
senheit des Fachgebietes sicherzustellen.

Ziffer 5.3 der Anforderungen zur Beteiligung von Arzten
am Durchgangsarztverfahren (unfallarztliche Bereitschaft
des Durchgangsarztes) bleibt von dieser Regelung unbe-
ruhrt.

2.3.2 Die nachfolgend genannten facharztlichen Kompe-
tenzen mussen jederzeit, entsprechend der fachlichen
Dringlichkeit kurzfristig zur Versorgung von Arbeitsunfall-
verletzten hinzugezogen werden kdnnen.

Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie
Facharzt fur GeféaRchirurgie

Facharzt fur Herz- und Thoraxchirurgie

Facharzt fur Mund-, Kiefer und Gesichtschirurgie
Facharzt fur HNO

Facharzt fir Augenheilkunde

Facharzt fur Urologie
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e Facharzt fur Plastische Chirurgie
e Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
e Facharzt flr Innere Medizin

Sofern eine der genannten Kompetenzen nicht am Kran-
kenhaus selbst vertreten ist (Mindestanforderung in
2.2.3), ist die 24-stiindige Verfigbarkeit durch verbindli-
che Kooperationen sicherzustellen

2.3.3 Eine besondere Kompetenz zur Behandlung von
Frakturen und Instabilitdten des Rumpfskeletts muss
nachgewiesen werden und jederzeit entsprechend der
fachlichen Dringlichkeit kurzfristig verfigbar sein. Von ei-
ner solchen Kompetenz kann ausgegangen werden,
wenn im Jahr mindestens 250 operative Eingriffe an Wir-
belsédule und Becken in der Akutphase, der frihen sekun-
daren Operationsphase oder zur Rekonstruktion in einer
spéateren Phase durchgefuhrt werden. Sofern die genann-
te Kompetenz nicht am Krankenhaus selbst vertreten ist,
ist die 24-stiindige Verfugbarkeit durch verbindliche Ko-
operationen mit einer externen Abteilung sicherzustellen.

2.3.4 Eine besondere kindertraumatologische Kompe-
tenz muss nachgewiesen werden und jederzeit entspre-
chend der fachlichen Dringlichkeit kurzfristig verfugbar
sein. Neben der Kompetenz nach 2.2.2 erfordert dies die
Maoglichkeit zur kurzfristigen Hinzuziehung von:

e Facharzten fur Kinderchirurgie oder Padiatrie

e padiatrisch erfahrenen Anasthesisten

¢ Kinder-Intensivmedizinern oder padiatrisch erfahrenen
anasthesiologischen/unfallchirurgischen Intensivmedi-
zinern

e padiatrisch erfahrenen Radiologen

Sofern eine der genannten Kompetenzen nicht am Kran-
kenhaus selbst vertreten ist, ist die 24-stlindige Verfug-
barkeit durch verbindliche Kooperationen sicherzustellen.

2.4 Nichtarztliche Mitarbeiter

Weiterhin mussen fur die Versorgung Arbeitsunfallverletz-
ter in ausreichender Zahl verfugbar sein:

o Pflegekréafte der Bereiche Chirurgie und Anésthesiolo-
gie (24-stindige Anwesenheit)

o Pflegekrafte im Bereich Chirurgie mit spezifischer un-
fallchirurgischer Fortbildung (24-stindige Anwesen-
heit)

e Medizinisch-technische Assistenten fiir Radiologie
und Labortatigkeit (24-stiindige Anwesenheit)

e Physio- und Ergotherapeuten

Um eine ordnungsgemafe und fristgerechte Abwicklung
der Berichterstattung und Begutachtung sicherzustellen,
missen geeignete organisatorische Vorkehrungen getrof-
fen werden und Schreibkréfte in ausreichender Zahl zur
Verfligung stehen.

2.5 Psychotraumatologische Kompetenz

Weiterhin mussen &rztliche oder psychologische Psycho-
therapeuten mit der fachlichen Beféhigung zur Teilnahme
am Psychotherapeutenverfahren der Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversicherung e.V. entsprechend der fachlichen
Dringlichkeit hinzugezogen werden kénnen.
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Sofern die psychotraumatologische Kompetenz nicht am
Krankenhaus selbst vertreten ist, ist die Verfugbarkeit
durch verbindliche Kooperationen sicherzustellen

2.6 Notaufnahme

2.6.1 Erforderlich ist die 24-stiindige Bereitschaft der
Notaufnahme zur Versorgung Unfallverletzter. Ungeachtet
der Organisation muss gewahrleistet sein, dass die Ver-
sorgung von Arbeitsunfallverletzten in der Notaufnahme
unmittelbar nach dem Eintreffen des Verletzten in den
Zustandigkeitsbereich des D-Arztes fallt.

2.6.2 Das Krankenhaus verfligt als Teil der Notaufnah-
me Uber einen Schockraum zur gleichzeitigen Versorgung
von mindestens zwei Schwerverletzten mit einer Grund-
flache von in der Regel mindestens 50 gm oder zwei ein-
zeln nutzbare Schockraume von in der Regel jeweils min-
destens 25 gm.

Es muss rund um die Uhr eine personelle Ausstattung
vorgehalten werden, die geeignet ist, alle Arten von Ver-
letzungen auf hochstem Niveau als Notfall und im weite-
ren Verlauf definitiv versorgen zu kénnen. Das Schock-
raum-Team erfordert als Basisteam initial die fur die Ver-
sorgung der entsprechenden Verletzung erforderlichen
arztlichen und nichtarztlichen Mitarbeiter nach Ziffer 2.2,
2.3.1 und 2.4. Es muss ggf. um die Arzte nach 2.3.2 er-
weitert werden kdnnen.

2.6.3. Mindestens ein Arzt aus dem initialen Basisteam
muss uber eine qualifizierte Ausbildung im Schockraum-
management (z. B.: in Advanced Trauma Life Support
(ATLS) der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
e.V. oder vergleichbare Ausbildung) verfligen. Die Hélfte
der im Schockraum eingesetzten Arzte soll tiber eine ent-
sprechende Qualifikation verflgen.

2.6.4 Zur notwendigen apparativen Ausstattung der
Notaufnahme gehdéren:

e Labor;

Atemwegssicherung und Beatmung,
Pulsoxymetrie, Absauganlage,

EKG-Monitor,

Defibrillator,

Invasive Druckmessung,

Not-OP-Sets,

Notfallmedikamente,

Konventionelle Rontgenmdglichkeit,
Rontgen-Bildverstarker,
Computertomographie-Einrichtung in unmittelbarer
N&ahe zum Schockraum,

Angiographiearbeitsplatz,

Interventionelle Radiologie,

Ultraschallgerat, GefaRdoppler,

Blutbank,

Schienen- und Extensionssysteme,
Temperiersysteme fiir Patienten sowie fiir Infusionen
und Blut.

2.6.5 Weiterhin missen vorhanden sein:
e Hubschrauberlandeplatz im 24-Stunden-Betrieb in

raumlicher Nahe zum Schockraum.
e Untersuchungs- und Behandlungsrdume,
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e Besondere Eingriffsraume nur fur die Ambulanz, ge-
trennt fur Eingriffe bestimmter Kontaminationsgrade,
e Arzt- und Schreibzimmer

2.7  OP-Abteilung

2.7.1 In Bezug auf die operativen Kapazitaten ist die 24-
stiindige Bereitschaft erforderlich. Das Krankenhaus ver-
figt Uber OP-Einheiten in zweckentsprechender GroRRe
und Ausstattung. Es sind OP-Séle zur gleichzeitigen Ver-
sorgung von zwei Schwerverletzten vorzuhalten.

Zur notwendigen apparativen Ausstattung der OP-
Abteilung gehdren insbesondere:

e Temperiersysteme fir Patienten sowie fir Infusionen
und Blut

Cell-Saver

Rontgen-Bildverstarker

VergroéRerungshilfen

Fixateur externe Systeme zur Notfallversorgung

2.7.2 Ausstattung und Funktionsablaufe miissen der be-
sonderen Aufgabenstellung in der unfallchirurgischen
Versorgung (z. B. lebensrettende Sofortoperationen, nicht
planbare Notoperationen, aseptische Eingriffe mit beson-
ders hohem Infektionsrisiko, Eingriffe bei septischen
Komplikationen) entsprechen.

2.7.3 Zur Unterstiitzung der betrieblich-organisato-
rischen Abl&aufe ist durch eine adaquate raumliche Gliede-
rung der R&ume fiir Eingriffe nach Gr. I/l und Gr. lII/IV
(eigenstandiger oder abtrennbarer OP-Bereich, z.B. fir
Eingriffe bei Patienten, welche mit multiresistenten Erre-
gern besiedelt sind) ein hygienisch einwandfreies Arbei-
ten sicherzustellen. Eigenstandigen OP-Raumen/OP-
Abteilungen fiir Eingriffe nach Gr. llIl/IV miissen Personal-
schleuse und Patienteniibergaberaum nach Ziff. 2 der
+Anforderungen der Hygiene bei Operationen und ande-
ren invasiven Eingriffen” des Robert-Koch-Instituts, Berlin
(RKI-Empfehlung - S. 644 ff. Bundesgesundheitsblatt
8/2000) zugeordnet sein. Abtrennbaren OP-Raumen flr
Eingriffe nach Gr. 11l/IV missen eine eigene Personalum-
kleidemdglichkeit und ein eigener Patienteniibergabe-
raum zugeordnet sein.

2.7.4 Die hygienischen Anforderungen an die baulich-
funktionelle und betrieblich-organisatorische Gestaltung
richten sich entsprechend der besonderen Aufgabenstel-
lung nach den Bestimmungen des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) und den auf seiner Grundlage entwickelten
LAnforderungen der Hygiene bei Operationen und ande-
ren invasiven Eingriffen” des Robert-Koch-Instituts, Berlin
(RKI-Empfehlung - S. 644 ff. Bundesgesundheitsblatt
8/2000) in der jeweils geltenden Fassung.

2.8 Intensivmedizinische Behandlung

Am Krankenhaus muss eine intensivtherapeutische Be-
treuung Schwerverletzter jederzeit gewabhrleistet sein. Er-
forderlich ist daher die 24-stlindige Vorhaltung entspre-
chender Intensivkapazitét. Hierzu gehoren insbesondere:

e Facharzt mit Zusatzweiterbildung Intensivmedizin mit
hauptamtlicher Tatigkeit als Stationsleitung

W DGUV @ LSV-SpV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

o Pflegekraft mit Fachweiterbildung Anésthesie und In-
tensivtherapie mit hauptamtlicher Tatigkeit auf der In-
tensivstation als pflegerische Stationsleitung;

e Durchgehende Verfligbarkeit eines Facharztes mit
mindestens der Zusatzweiterbildung Intensivmedizin
im Regeldienst und Anwesenheit innerhalb von 20 Mi-
nuten in Rufbereitschaft

e Ein Weiterbildungsassistent im Schichtdienst fir bis
zu 12 Betten; zwei Weiterbildungsassistenten bei ho-
herer Bettenzahl

o Eine Pflegekraft fur 2 Behandlungspléatze im Schicht-
dienst; eine Pflegekraft fiir einen Behandlungsplatz
bei besonderen Situationen

e Physiotherapie

e Psychologische Betreuung

Der Flachenbedarf fur die optimale Intensivpflege sowie
die apparative Ausstattung der Intensivstation orientieren
sich an den Vorgaben der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensivmedizin (DIVI)

2.9 Krankenhaushygiene

Das Krankenhaus erfillt die notwendigen personellen und
organisatorischen Voraussetzungen zur Pravention noso-
komialer Infektionen. Hierzu gehdren insbesondere

2.9.1 die Einrichtung einer Hygienekommission unter
Beteiligung der arztlichen Leitung, der Pflegedienstlei-
tung, der Verwaltungsleitung sowie aller mit dem Hygie-
nemanagement beauftragten Bereiche und Berufsgrup-
pen,

2.9.2 die Sicherstellung der Beratung des Krankenhau-
ses durch einen Krankenhaushygieniker mit der Qualifika-
tion als Facharzt fur Hygiene und Umweltmedizin oder fiir
Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie. Ab
einer Grof3e von 400 Betten soll das Krankenhaus iber
einen hauptamtlichen Krankenhaushygieniker verfiigen,

2.9.3 die Berufung von mindestens einem hygienebeauf-
tragten Arzt, der auf seinem Gebiet Uber die Facharztqua-
lifikation verfligt und weisungsbefugt ist sowie die erfor-
derlichen Kenntnisse im Bereich der Infektionspravention
Uber eine Weiterbildung gemafl dem Rahmenplan des
Robert-Koch-Institutes erworben hat.

2.9.4 Fachgesundheits- und Krankenpfleger fiir Hygiene
und Infektionspravention (Hygienefachkréfte) in ange-
messener Zahl in Anlehnung an die Richtzahlen der Emp-
fehlungen der Kommission fuir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention am RKI zu den personellen und or-
ganisatorischen Voraussetzungen zur Prévention noso-
komialer Infektionen.

2.10 Sonstige sachliche und rdumliche Ausstattung
Am Krankenhaus miissen weiterhin vorhanden sein:

e Uberdachte Krankenwagenanfahrt

e Zentrale Sterilgutversorgung mit getrennter Ein- und
Ausgabe (auch im Rahmen eines Kooperationsvertra-
ges mit Leistungserbringern aul3erhalb des Kranken-
hauses)

Angiografie

e Endoskopiegerate

o Elektroencephalografiegerate
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e 24-stiindig dienstbereites Labor
e Magnetresonanztomographie (MRT)

2.11 Rehabilitation/Teilhabe und Weiterbehandlung

2.11.1 Zur Durchfuihrung des Reha-Managements gemaf
dem Handlungsleitfaden Reha-Management der DGUV
ist zum frilhestmdglichen Zeitpunkt eine Reha-Planung
gemeinsam mit den Versicherten und dem zustandigen
Unfallversicherungstrager vorzunehmen. Diese ist ent-
sprechend der Vereinbarung von den Beteiligten umzu-
setzen. Uber Abweichungen und Verzégerungen der
Reha-Planung informieren sich die Beteiligten unverziig-
lich, damit eine umfassende Anpassung erfolgen kann.

Fur die Durchfihrung des Reha-Managements benennt
das Krankenhaus einen festen, kurzfristig verfiigbaren
Ansprechpartner (mindestens weisungsbefugter Oberarzt
der Unfallchirurgie). Dieser muss in der Lage sein, die no-
tigen Kompetenzen und Leistungen der unterschiedlichen
Fachbereiche der SAV-Klinik unmittelbar zu gewahrleis-
ten.

2.11.2 Das Krankenhaus muss sofort einsetzende und
bereits die Akutphase begleitende MaRBnahmen der Phy-
siotherapie, der physikalischen Therapie und der der Er-
gotherapie gewahrleisten.

Dies setzt den Einsatz von Akut-Rehabilitationsteams un-
ter Leitung eines Facharztes fur Physikalische und Reha-
bilitative Medizin oder eines Facharztes fur Orthopéadie
und Unfallchirurgie mit Zusatzbezeichnung Physikalische
Therapie bzw. mit mindestens dreijahriger Erfahrung in
der Rehabilitationsmedizin voraus.

Das Rehabilitationsteam bildet die folgenden Therapiebe-
reiche ab:

Physiotherapie/Krankengymnastik
Physikalische Therapie
Ergotherapie

Psychotherapie

Schmerztherapie

Dafir miissen Raumlichkeiten, apparative Ausstattung
sowie ausgebildete Therapeuten in genliigender Zahl zur
Verfligung stehen.

2.11.3 Der Durchgangsarzt ist verantwortlich fur:

e die Planung, Veranlassung und Uberwachung der
physio- und ergotherapeutischen Mal3hahmen wéah-
rend der stationdren Akutbehandlung, die fur die zlgi-
ge Erreichung der Rehabilitations- und Teilhabeziele
erforderlich sind; fir diese Ubungsbehandlungen
missen ausgebildete Therapeuten in geniugender
Zahl zur Verfugung stehen,

e fiir die nahtlose Planung, Verordnung und Uberwa-
chung der zeitgerecht an die akutstationare Behand-
lung anschlieRenden Behandlungen erforderlichen
MaRnahmen zur therapeutischen Behandlung und
Rehabilitation (insbesondere Physio- und Ergothera-
pie, EAP und BGSW),

e die nahtlose Uberleitung in die ambulante Weiterbe-
handlung. Dem weiterbehandelnden Arzt sind die er-
forderlichen &rztlichen Unterlagen unverzuglich zur
Verfligung zu stellen.
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2.11.4 In Zusammenarbeit mit von der DGUV oder den
Unfallversicherungstragern vertraglich eingebundenen
Leistungserbringern von Hilfsmittelversorgungen stellt das
Krankenhaus sicher, dass die Versorgung in der Regel
innerhalb von zwei Arbeitstagen erfolgt. Bei der Versor-
gung mit orthopadischen Schuhen hat die Versorgung in
der Regel innerhalb von 7 Arbeitstagen zu erfolgen.

2.11.5 Ist die Entlassung absehbar, nimmt das Kranken-
haus zur Abstimmung von Art, Durchfiihrung und Einrich-
tung der weiterfihrenden Rehabilitation Kontakt mit dem
zustandigen Unfallversicherungstréger auf. Die Planung
der weiterfihrenden Rehabilitation richtet sich nach dem
Handlungsleitfaden Reha-Management der DGUV.

3. Pflichten

3.1 Krankenhaustrager und Arzte haben die Unfallver-
sicherungstréager bei der Durchfihrung ihrer gesetzlichen
Aufgaben zu unterstitzen.

3.2  Der Durchgangsarzt und der Krankenhaustrager
verpflichten sich zur Anwendung des Vertrages Arz-
te/Unfallversicherungstrager in der jeweils giiltigen Fas-
sung; der Krankenhaustrager hat den Durchgangsarzt bei
der Erflllung seiner vertraglichen Pflichten zu unterstt-
zen.

3.3  Die Pflichten des Durchgangsarztes richten sich im
Ubrigen nach den Anforderungen der Trager der gesetzli-
chen Unfallversicherung nach § 34 SGB VI zur Beteili-
gung von Arzten am Durchgangsarztverfahren in der je-
weils geltenden Fassung.

3.5 Das Krankenhaus sollte sich an den regionalen
Traumanetzwerken der Deutschen Gesellschaft fir Un-
fallchirurgie (DGU) e.V. beteiligen.

3.6  Krankenhaustrager und Durchgangsarzt verpflich-
ten sich ferner:

3.6.1 an den von den Landesverbanden der DGUV an
den BG-Kliniken eingerichteten Qualitatszirkeln teilzu-
nehmen,

3.6.2 fur die Bereiche des VAV und des SAV geltende
Heilverfahrens- und Rehabilitationsstandards der DGUV
Zu beachten und umzusetzen,

3.6.3 den Datensatz entsprechend § 21 KHEntgG an die
DGUV zu liefern,

3.6.4 mit den von den Unfallversicherungstragern betei-
ligten Einrichtungen fir Berufsgenossenschattliche Stati-
onare Weiterbehandlung (BGSW) und Erweiterte Ambu-
lante Physiotherapie (EAP) zusammenzuarbeiten,

3.6.5 den zustandigen Landesverband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) unverziiglich
uiber alle die Beteiligung betreffenden Anderungen, z. B
personeller, organisatorischer oder baulicher Art, insbe-
sondere das Ausscheiden des unter 2.1 genannten Arz-
tes, zu unterrichten,

3.6.6 in jeder Phase das Reha-Management und den
Besuchsdienst der Unfallversicherungstrager zu unter-
stiitzen
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3.6.7 flr den Bereich des SAV geltende Heilverfahrens-
und Rehabilitationsstandards der DGUV zu beachten und
umzusetzen.

3.6.8 dem zustandigen Landesverband der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung e.V. (DGUV) auf Verlan-
gen Einsicht in die nach § 23 Abs. 1 Infektionsschutzge-
setz zu fertigenden Aufzeichnungen zu gewahren,

3.6.9 Aufforderungen der Unfallversicherungstrager zur
Steuerung des Heilverfahrens nachzukommen,

3.6.10 am elektronischen Datenaustausch zwischen Leis-
tungserbringern und Unfallversicherungstragern teilzu-
nehmen,

3.6.11 arztliche Unterlagen und Rontgenaufnahmen tber
Unfallverletzte mindestens 15 Jahre aufzubewahren,

3.6.12 Uber die Unfallverletzten vollstandig Krankenblétter
zu fihren und Krankengeschichten, Réntgenaufnahmen
etc. jederzeit dem Unfallversicherungstrager zur Verfu-
gung zu stellen,

3.6.13 durch den Landesverband der DGUV jederzeit
prifen zu lassen, ob diese Anforderungen noch erfillt
sind,

3.6.14 sicherzustellen, dass die Einhaltung dieser Anfor-
derungen auch durch externe, in die Behandlung einbe-
zogene Leistungserbringer gewdahrleistet wird,

3.6.15 an MaRBnahmen der Unfallversicherungstrager zur
Qualitatssicherung und deren Umsetzung mitzuwirken.

3.7  Fur die Zusammenarbeit zwischen den Kranken-
hausern im SAV und den UV-Tragern gelten lUber die Re-
gelungen des Arztevertrags hinaus grundsatzlich die fol-
genden Fristen:

e Eingang des Durchgangsarztberichtes beim Unfallver-
sicherungstrager spatestens drei Werktage nach Erst-
behandlung.

e Eingang des Entlassungsberichts beim Unfallversi-
cherungstrager spatestens 3 Werktage nach der Ent-
lassung aus stationéarer Behandlung.

e Durchfiihrung von Heilverfahrenskontrollen einschlieR3-
lich der Berichterstattung innerhalb von 10 Kalender-
tagen nach Anforderung durch den UV-Trager.

e Bei planbaren stationaren BehandlungsmafRnahmen,
die durch den UV-Trager eingeleitet werden, unver-
zlgliche stationare Aufnahme, spatestens innerhalb
einer Woche. Gleiches gilt fir ambulante Vorstellun-
gen.

e Fir die Gutachtenerstellung gelten grundsatzlich die
Regelungen des Arztevertrags; bei komplexen Gut-
achten gilt ein Zeitziel von 8 Wochen nach Auftrags-
eingang.

Das Krankenhaus dokumentiert die Einhaltung dieser
Zeitziele.

4, Beteiligung
4.1  Die Beteiligung eines Krankenhauses am SAV

kann auf Antrag des Krankenhaustragers durch 6ffentlich-
rechtlichen Vertrag geméaR § 53 SGB X mit der Deutschen
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Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV), vertreten durch
ihren jeweils zustandigen Landesverband, erfolgen. Sie
kann an einem Standort eines Krankenhauses nicht an
mehrere verantwortliche Arzte im Sinne von 2.1 gebun-
den werden.

4.2  Die Beteiligung endet bei:
4.2.1 Ausscheiden des Durchgangsarztes oder

4.2.2 SchlieBung oder Verlegung des Krankenhauses,
des Standorts des Krankenhauses oder der Abteilung zur
Behandlung Schwer-Unfallverletzter.

4.3  Die Beteiligung wird nach jeweils 5 Jahren Uber-
prift. Der 5-Jahres Zeitraum beginnt mit dem auf die Be-
teiligung folgenden Kalenderjahr.

4.4  Die Beteiligung wird gekiindigt

4.4.1 wenn die personelle und séchliche Ausstattung
des Krankenhauses nicht mehr den unter 2. genannten
Anforderungen entspricht,

4.4.2 bei wiederholter oder schwerwiegender Pflichtver-
letzung durch den Durchgangsarzt oder den Kranken-
haustrager,

4.4.3 nach Maf3gabe des § 59 SGB X oder,

4.4.4. wenn in dem 5-Jahreszeitraum nach 4.3 jahrlich
weniger als 75 Arbeitsunfélle im Verletzungsartenverfah-
ren oder Schwerstverletzungsartenverfahren insgesamt
von dem Krankenhaus versorgt wurden. Die Fallzahl von
75 gilt als erreicht, wenn sie im Jahresdurchschnitt oder in
den letzten drei Jahren des Fiinf-Jahres-Zeitraumes je-
weils erreicht wurde. Von einer Kiindigung kann abgese-
hen werden, wenn diese zu einer Geféahrdung der Versor-
gung Arbeitsunfallverletzter in der Flache fuhren kann.
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Katalog der Versorgungen von Kindern und Jugendlichen nach Ziffer 2.2.2 der
SAV-Anforderungen

Art der Versorgung Geforderte Anzahl* fur VAV

Operative Behandlungen von Gefal3-, Ner- 10
ven-, Sehnenverletzung

Operative Frakturversorgung 20

Oberarm und Ellenbogen

Operative Frakturversorgung 20

Unterarm und Hand

Operative Frakturversorgung 10

Schenkelhals und Oberschenkel

Operative Frakturversorgung 20

Knie und Unterschenkel

Operative Frakturversorgung 10

Sprunggelenk und Ful3

Operative oder konservative Versorgung 5

pathologischer Frakturen

Komplexe Wundversorgung, Amputationen, | 15

Infektionen

Schwerverletztenversorgung 5
ISS = 16

Konservative. Frakturversorgung 40

obere Extremitat

Konservative Frakturversorgung 20

untere Extremitat
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Verletzungsartenverzeichnis

Verletzungsartenverzeichnis mit Erlauterungen
unter Einschluss des Schwerstverletzungsartenverfahrens
in der Fassung vom 1. Januar 2013

Ausgedehnte oder tiefgehende Verletzungen der Haut und des Weichteilman-
tels, Amputationsverletzungen, Muskelkompressionssyndrome, thermische
und chemische Schéadigungen

Verletzungen der grof3en Geféal3e

Verletzungen der groRen Nervenbahnen einschl. Wirbelsaulenverletzungen mit
neurologischer Symptomatik

Offene oder gedeckte mittelschwere und schwere Schadel-Hirnverletzungen
(ab SHT Grad II)

Brustkorb- und Bauch-Verletzungen mit operationsbedurftiger Organbeteili-
gung einschl. Nieren und Harnwege

Komplexe Briiche der groRen Réhrenknochen, insbesondere mehrfache, offe-
ne und verschobene Frakturen

Schwere Verletzungen grofRer Gelenke, insbesondere bei Rekonstruktionsbe-
durftigkei; im Kindesalter zusatzlich operationsbedurftige Frakturen mit Beteili-
gung der Wachstumsfuge und operationsbediirftige gelenknahe Frakturen.

Schwere Verletzungen der Hand

Bruche des Gesichtsschadels und des Rumpfskeletts mit Operationsbedurftig-
keit bei Verschiebung und Instabilitét

10

Mehrfachverletzungen mit schwerer Auspragung; besondere Verletzungskons-
tellationen bei Kindern

Die nachfolgenden ergdnzenden Erlauterungen zum Verletzungsartenverzeichnis geben zusatzliche
Hinweise fur die Zuordnung bestimmter Verletzungsarten:



U22IDE
Stempel
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Verletzungsartenverzeichnis

Erlduterungen zum Verletzungsartenverzeichnis
unter Einschluss Schwerstverletzungsartenverfahren
(in der Fassung vom 01. 01.2013)

Die folgenden Ausfiihrungen sollen die 10 Punkte des Verletzungsartenverzeichnisses erldutern und eingren-
zen. NaturgemaR kann nicht jede denkbare und individuelle Verletzungskonstellation aufgefiihrt werden. Fir
seltene und komplexe Situationen gilt der aufgezeigte Rahmen somit sinngemaR. In Fettdruck sowie mit
Klammerzusatz (S) gekennzeichnete Konstellationen sind Krankenhdusern mit Zulassungen zum Schwerstver-
letzungsartenverfahren vorbehalten. Die Behandlung einer vital bedrohlichen (z. B. Milzzerreiung) oder hoch
dringlich zu versorgenden (z. B. Muskelkompressionssyndrom) Verletzung hat selbstverstandlich Vorrang vor
den Regelungen fir Zuweisungen und Verlegungen im Verletzungsartenverfahren. In diesen Fallen und ent-
sprechend bei Konstellationen des Schwerstverletzungsartenverfahrens erfolgt die Verlegung in ein beteiligtes
Krankenhaus zum frilhestmdglichen Zeitpunkt.

In Zweifelsfallen, ob eine Verletzung nach dem Verletzungsartenverzeichnis vorliegt, und insbesondere bei ab-
zuklarender Operationsnotwendigkeit hat grundsatzlich die Vorstellung in einem am Verletzungsartenverfah-
ren bzw. am Schwerstverletzungsartenverfahren beteiligten Krankenhaus zu erfolgen.

Als grol3e Gelenke im Sinne dieses Katalogs gelten an der oberen Extremitat Schulter-, Ellenbogen- und Hand-
gelenk (bezuglich Hand siehe Punkt 8), an der unteren Extremitat Hift-, Knie-, oberes und unteres Sprungge-
lenk sowie die angrenzenden Gelenkreihen der FuBwurzel (Chopart- und Lisfranc-Gelenk).

Als schwere Verletzungen gelten Briiche mehrerer R6hrenknochen an einer Extremitat, prinzipiell alle Briiche
mit Gelenkverwerfung sowie Verletzungen von Kapseln und Bandern mit Instabilitdt bei gegebener oder abzu-
klarender Operationsbedirftigkeit. Als sehr schwere Verletzungen gelten alle Briiche mit starker Verschie-
bung, komplexen Bruchformen oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung (z.B. nach Gustillo Grad
Il fir offene oder Tscherne Grad Il fiir geschlossene Weichteilschaden) oder bei tiefgehenden, ausgedehn-
ten und fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekro-
sen von Haut, Faszien und Muskeln einschlielich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

1. 1.1(V) Alle Amputationsverletzungen, auch der GroRzehe, ausgenommen Zehenendgliedknochen.
1.1(S) Vorgenannte Amputationsverletzungen bei gegebener oder abzukldrender Replantations-
moglichkeit und bei Notwendigkeit prothetischer Versorgung,
bei tiefgehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versorgung
oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.

1.2(V) Muskelkompressionssyndrome in allen Lokalisationen mit klinischer Symptomatik und gegebe-
ner oder abzuklarender Operationsnotwendigkeit.

1.2(S) bei tiefgehenden, ausgedehnten und fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versor-
gung, bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.

1.3(S) Thermische und chemische Schidigungen einschlieBlich Stromverletzungen mit einer Aus-
dehnung liber 15 % der Kérperoberfliche (2.-gradig), 3.-gradige Schadigungen iiber 10 % (beachte
abweichende Berechnung der brandverletzten Kérperoberfliache bei Kindern).

1.4(S) Alle Brandverletzten mit zusatzlichem Inhalationstrauma, zusatzlichen relevanten Verletzun-
gen, mit Schock, elektrischen Verletzungen, oder Beteiligung von Hinden, FiiBen, Gesicht oder Ano-

genitalregion. Alle brandverletzten Patienten mit relevanten Vorerkrankungen wie z.B. schwerwie-
gende Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Stérungen des Sehens, Verstandigungss-
probleme, oder Alter liber 60 Jahre, oder Kinder unter 8 Jahren.
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Verletzungsartenverzeichnis

1.5(V) Schwere Weichteilverletzungen mit zu erwartenden Hautverlusten. Ausgedehnte offene und
geschlossene Weichteilabhebungen (Decollement) mit akuten oder drohenden Erndhrungsstérungen.
1.5(S) Vorgenannte Weichteilverletzungen bei gegebener bzw. abzukldrender Notwendigkeit einer
Lappenplastik oder bei tiefgehenden, ausgedehnten oder fortschreitenden Entziindungen nach ope-
rativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln ein-
schl. des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

2. 2(V)  Durchtrennungen, ZerreiBungen und andere akute traumatische Verschlisse der groRen Gefa-
RBe des Korperstammes, der Transportarterien an den Extremitaten einschlieBlich Unterschenkel und
Unterarm (bezlglich Hand siehe Punkt 8) sowie der grofRen Begleitvenen proximal von Ellenbogen- und
Kniegelenk.

2(S) Vorgenannte GefiBverletzungen in Kombination mit komplexen Knochen-Gelenk-
Verletzungen oder begleitender hochgradiger Weichteilschdadigung (Vorrang der Notfallindikation
siehe Prdaambel) oder bei tiefgehenden, ausgedehnten oder fortschreitenden Entziindungen nach
operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im
Verlauf.

3. 3.1(S) Verletzungen des Riickenmarks, der Nervenwurzeln oder der groBen Nervengeflechte des
Armes oder des Beines

3.2(V) Verletzungen der Stammnerven des Ober- und Unterarmes (Nervus radialis, Nervus medianus,
Nervus ulnaris) oder des Beines (Nervus ischiadicus, Nervus fermoralis) einschliel3lich des Unterschen-
kels (Nervus peronaeus, Nervus tibialis).

4, 4.1(V) Gedeckte Schadel-Hirn-Verletzungen mit mittelschwerer Auspragung klinisch ab SHT Grad Il
(GCS<13), alle traumatisch bedingten strukturellen Veranderungen und Blutungen in bildgebenden Ver-
fahren

4.2(S) Alle offenen Verletzungen mit Hirnbeteiligung, alle schweren Schadel-Hirn-Traumen mit sub-
stantieller oder diffus-axonaler Hirnverletzung oder intrakranieller Blutung oder wesentlicher Ver-
schlechterung im Verlauf

5. 5.1(V) Alle operationsbedirftigen Verletzungen des Brustkorbes einschlieflich Brustkorbdrainagen.
Alle Verletzungen mit Organbeteiligung und ausgedehnten oder transfusionsbedurftigen Blutungen. Al-
le Verletzungen mit Behinderung der Atemmechanik und des Gasaustausches mit drohender oder ge-
gebener Beatmungsnotwendigkeit. Alle stumpfen Herzverletzungen (z.B. Kontusion, Perikarderguss).

5.1(S) Verldufe mit gegebener oder abzukldrender Operationsnotwendigkeit bei Organverletzung
oder septischen Verlaufen z.B. mit Verschlechterung der Beatmungssituation

5.2(V) Bauchverletzungen mit gegebener oder abzuklarender Operationsbedirftigkeit, bei transfusi-
onsbedirftigem Blutverlust, Verletzungen der Hohlorgane und Parenchymverletzungen von Leber, Milz
oder Nieren.

5.2(S) Verldufe mit Bauchfellentziindung oder ausgepragten Stérungen der Darmmotilitat.

6. 6.1 (V) Im Kindesalter alle verschobenen Schaftbriiche an Oberarm, Unterarm (inbesondere Monteggia-
Frakturen), Oberschenkel, Unterschenkel (auch isolierte Briiche von Schienbein und Wadenbein).
6.1 (S) Vorgenannte Schaftbriiche im Kindesalter bei begleitenden Gefa3- oder Nervenverletzungen
oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.
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6.2(V) Briiche des Schliisselbeines bei gegebener oder abzuklarender Operationsnotwendigkeit bei
starker Verschiebung und komplexen Bruchformen oder schwerer Weichteilverletzung.

6.3(V) Briiche des Oberarmes als Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagen-
frakturen oder mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzukldarender Operationsbedrftigkeit.
6.3(S) Vorgenannte Briiche des Oberarmes bei begleitenden Gefa- oder Nervenverletzungen oder
begleitender hochgradiger Weichteilschddigung.

6.4(V) Briiche des Unterarmes (Elle und Speiche kombiniert oder einzeln) bei starker Verschiebung,
Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagenbruch oder mit Gelenkbeteiligung bei
gegebener oder abzuklarender Operationsbediirftigkeit.

6.4(S) Vorgenannte Briiche des Unterarmes bei begleitender GefiR- / Nervenverletzung oder be-
gleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

6.5(V) Briiche des Oberschenkels bei gegebener oder abzukldrender Operationsbedirftigkeit.
6.5(S) Vorgenannte Briiche des Oberschenkels bei begleitenden GefiR-/Nervenverletzungen oder
begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

6.6(V) Briiche des Unterschenkels (Schienbein isoliert oder in Verbindung mit dem Wadenbein) bei
starker Verschiebung, Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Klassifikation, Etagenbruch oder mit
Gelenkbeteiligung bei gegebener abzuklarender Operationsbedirftigkeit

6.6(S) Vorgenannte Briiche des Unterschenkels bei begleitenden Gefi-/Nervenverletzungen oder
begleitender hochgradiger Weichteilschddigung.

6.7(V) Briiche mehrerer R6hrenknochen an einer Extremitat bei gegebener oder abzuklarender Ope-
rationsbedurftigkeit.

6.7(S) Vorgenannte Briiche mehrerer R6hrenknochen bei starker Verschiebung und komplexen
Bruchformen oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung oder bei tiefgehenden, ausge-
dehnten und fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteilunter-
gang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschlieBlich des Kompartmentsyndroms, auch
im Verlauf.

7. 7.1(V) Verletzungen bei Kindern bei gegebener oder abzukarender Operationsbedurftigkeit:
Gelenkverrenkungen, insbesondere mit begleitenden Briichen oder Abrissen wie Ellenbogenverren-
kung mit Abriss der Oberarm-Epikondylen; Briiche mit Gelenkbeteiligung und offenen Wachstumsfugen
sowie potentieller Stérung des Wachstums entsprechend Aitken Typ Il und Typ lll (AO E 3 und E 4), wie
Briichen der Oberarmkondylen; Ellenbogenbriichen, Ausrissen der Interkondylenhdcker des Schienbei-
nes am Kniegelenk, kérperferne Schienbeinbriiche einschl. Ubergangsbriiche, Innen- und AuBenkné-
chelbriiche; Briiche der Metaphyse mit besonderem Risikopotential, insbesondere verschobene koér-
pernahe Oberarmbriiche, verschobene distale (suprakondyldre) Oberarmbriiche, verschobene Radi-
ushalsbriiche, Briiche des Oberschenkelhalses, verschobene kdrperferne Oberschenkelbriiche, korper-
nahe Unterschenkelbriiche;

7.1(S) Vorgenannte Verletzungen bei Kindern bei stark verschobenen Briichen mit schwieriger
Reposition oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

7.2(S) Verrenkungen des Brustbein-Schliisselbein-Gelenkes bei gegebener oder abzuklarender Ope-
rationsbediirftigkeit.

7.3(V) Verrenkungen und Briiche des Schultereckgelenkes bei gegebener oder abzuklarender Operati-
onsnotwendigkeit.
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7.4(S) Briiche des Schulterblattes mit und ohne Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzukldren-
der Operationsnotwendigkeit .

7.5(V) Verrenkungsbriiche des Schultergelenkes, mehrfragmentare verschobene Briiche des Ober-
armkopfes bei gegebener oder abzuklarender Operationsnotwendigkeit.

7.5(S) Vorgenannte Verrenkungsbriiche des Schultergelenkes oder vorgenannte Briiche des Ober-
armkopfes bei gegebener oder abzukldrender Indikation zum primdren Gelenkersatz.

7.6(V) Briiche und Verrenkungen des Ellenbogengelenkes bei gegebener oder abzuklarender Operati-
onsindikation.

7.6(S) Vorgenannte Briiche und Verrenkungen des Ellenbogengelenkes bei Kombinationsverletzun-
gen oder gegebener oder abzuklarender Indikation zum primaren Gelenkersatz.

7.7(V) Korperferne Speichenbriiche bei starker Verschiebung und Gelenkbeteiligung entsprechend
Typ C3.

7.8(V) Gelenkbetreffende Briiche des kérperfernen Oberschenkels bei gegebener oder abzuklarender
Operationsbedirftigkeit.

7.8(S) Vorgenannte gelenkbetreffende Briiche des kérperfernen Oberschenkels bei Komplex- und
Mehrfragmentverletzungen entsprechend C3 nach AO-Klassifikation.

7.9(V) Instabilitaten des Kniegelenkes bei vorderer Kreuzbandverletzung in Kombination mit Verlet-
zung eines Seitenbandes oder eines Meniskus oder des Knorpels, auch bei Instabilitaten des Kniege-
lenks bei Seitenbandverletzung in Kombination mit Verletzung der Menisken oder des Knorpels; bei

Kindern alle Kreuzbandverletzungen und knéchernen Ausrisse mit Verschiebung.

7.10(S) Verletzungen des hinteren Kreuzbandes.

7.11(V) Briiche des kérpernahen Unterschenkels mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzukla-
render Operationsnotwendigkeit

7.11(S) Vorgenannte Briiche des kérpernahen Unterschenkels mit Gelenkbeteiligung bei Verren-
kungsbriichen mit starker Verschiebung und mehreren Fragmenten (entsprechend Typ C3 nach AO-
Klassifikation).

7.12(V) Briiche der Kniescheibe bei bestehender oder abzuklarender Operationsnotwendigkeit; rekon-
struktionsbedirftige Knorpel-Knochen-Abbriiche bei Kindern.

7.13(V) Briiche des korperfernen Schienbeines mit Gelenkbeteiligung bei gegebener oder abzuklaren-
der Operationsbediirftigkeit.

7.13(S) Vorgenannte Briiche des korperfernen Schienbeines mit Gelenkbeteiligung bei starker Ver-
schiebung und Mehrteilebriichen oder begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

7.14(V) Briiche und/oder Verrenkungen der Knochelgabel bei Komplettriss des Zwischenknochenban-
des (Typ Weber C), verschobenem Abriss des Volkmann’schen Dreiecks, Komplettriss des Deltabandes

oder Bruch des Innenkndchels.

7.15(S) Komplexe Briiche und Verletzungen des oberen Sprunggelenkes bei starker Verschiebung o-
der begleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

Seite 5



W DGUV ® LSV-SpV

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung und
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Verletzungsartenverzeichnis

7.16(V) Briiche oder Verrenkungen des Sprungbeines, des Fersenbeines, der FuRwurzel einschl. instabi-
ler Verletzungen der Lisfranc-Gelenkreihe bei gegebener oder abzuklarender Operationsbediirftigkeit
7.16(S) Vorgenannte Briiche oder Verrenkungen des Sprungbeines, des Fersenbeines, der FuBwurzel
einschlieB8lich Verletzungen der Lisfranc-Gelenkreihe bei starker Verschiebung oder begleitender
hochgradiger Weichteilschadigung.

8. 8.1(S) Amputationsverletzungen (ausgenommen Fingerendglied) einschlieBlich Endgliedverletzun-
gen des Daumens.

8.2(V) Stark verschobene oder gelenkbeteiligende oder mehrfache Briiche der Mittelhandknochen
oder der Langfinger, am ersten Mittelhandknochen in jeder Form.

8.3(V) Unverschobene Briiche der Handwurzelknochen oder isolierte Bandverletzungen bei gegebener
oder abzuklarender Operationsbedirftigkeit

8.3(S) Verschobene Briiche der Handwurzel mit oder ohne Bandverletzungen mit offensichtlicher
oder fraglicher Instabilitat.

8.4(S) Verletzungen der Stammnerven (Nervus medianus, Nervus ulnaris, Ramus profundus, Nervus
radialis) und von funktionell bedeutsamen Fingernerven (z. B. in der Greifzone des Daumens oder des
Zeigefingers sowie der AuBenseite des Kleinfingers) - auch am Unterarm.

8.5(S) GefaBverletzungen im Bereich der Hand mit akuten oder drohenden Erndhrungsstérungen,
auch bei fraglicher Operationsbediirftigkeit - auch am Unterarm.

8.6(V) Beugesehnenverletzungen und Verletzungen mehrerer Strecksehnen - auch am Unterarm.

8.7 (S) Alle unter 8. vorgenannten Verletzungen bei tiefgehenden, ausgedehnten und fortschreiten-
den Entziindungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut,
Faszien und Muskeln einschlieBlich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

9. 9.1(V) Geschlossene und offene Briiche des Hirn- und Gesichtsschadels bei gegebener oder abzukla-
render Operationsbedirftigkeit.
9.1(S) Vorgenannte geschlossene und offene Briiche des Hirn- und Gesichtsschadels bei starker Ver-
schiebung, hoher Komplexitidt oder schwerem Weichteilschaden.

9.2(V) Wirbelbriiche mit Fehlstellung oder Instabilitdt bei gegebener oder abzuklarender Operations-
bedirftigkeit (AO Typen A2.3, A3, B und C).

9.2(S) Vorgenannte Wirbelbriiche bei begleitenden neurologischen Ausfallen und Notwendigkeit der
Rekonstruktion der vorderen Sdule an BWS / LWS. Verletzungen der oberen Halswirbelsiule (Seg-
mente C0-C2 / C3) mit Fehlstellung oder Instabilitit bei gegebener oder abzuklidrender Operations-
bediirftigkeit.

9.3(V) Beckenringbriiche mit Fehlstellung oder Instabilitat (entsprechend AO-Typen B und C) bei ge-
gebener oder abzuklarender Operationsbedirftigkeit.

9.3(S) Vorgenannte Beckenringbriiche bei starker Verschiebung und Rekonstruktionsnotwendigkeit
des hinteren Beckenringes.

9.4(V) Briiche oder Verrenkungsverletzungen des Hiiftgelenkes.

9.4(S) Vorgenannte Briiche und Verrenkungsverletzungen des Hiiftgelenkes bei Ein- oder Zwei-
pfeilerverletzungen der Hiiftpfanne.
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9.5(S) Alle unter 9. genannten Verletzungen bei tiefgehenden, ausgedehnten und fortschreitenden
Entziindungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Fas-
zien und Muskeln einschlieBlich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

10.1(V) Polytrauma und weitere schwere Verletzungen mit maRiger Auspragung (Injury severity score
zwischen 16 und 24).

10.1(S) Polytrauma und weitere schwere Verletzungen mit schwerer Auspragung (Injury severity
score ab 25, bei Kindern ab Injury severity score 16).

Verlaufe mit Sepsis und Organversagen insbesondere bei Indikation zu Organersatzverfahren.

10.2(S) Mehrfachverletzungen der Extremitadten als Kettenverletzung an einer Extremitat oder paari-
ge Verletzung an den unteren oder oberen Extremitaten, auch rehabilitationseinschrankende Kombi-
nationen von Verletzungen an unterer und oberer Extremitat, bei tiefgehenden, ausgedehnten und
fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versorgung, bei Weichteiluntergang mit Nekrosen
von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.

10.3(S) Verletzungskombination oder — konstellation bei Kindern, die eine besondere kindertrauma-
tologische Kompetenz erfordern wie:

Kopfverletzung mit Schadel-Hirn-Trauma Il. oder lll. Grades, Impressionsfraktur, neurologische Symp-
tomatik,

Organverletzungen wie Thoraxtrauma mit Lungenkontusion, Abdominaltrauma mit Organverletzung,
Beckenfraktur oder Frakturen von zwei langen Rohrenknochen der unteren Extremitat
Intensivtherapie liber 24 Stunden oder

Komplikationen im Verlauf wie unter 10.1(S) und 10.2(S).

10.4(S) Kombinationen von Verletzungsformen mit vorbestehenden Erkrankungen oder Stérungen,
die den Heilungsverlauf oder die Rehabilitation nachhaltig beeinflussen wie z.B. schwerwiegende
Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Stérungen des Sehens, Verstdndigungsproble-
me.
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Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung - DGUV Fax: 0511/987 2266
Landesverband Nordwest

Postfach 37 40

30037 Hannover

Erklarung zu Rundschreiben D 14/2012 — Neuordnung stationare Heilverfahren

Ich bestétige hiermit, das 0. g. Rundschreiben nebst Anlagen zur Kenntnis genommen zu
haben.

Datum Unterschrift

Arztstempel
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