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Abkiirzungsverzeichnis

ACH Allgemeine Chirurgie
bzw. beziehungsweise
ca. circa

DGOOC Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Unfallchirurgie

DGOU Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
DGU Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

ICD Internationale Klassifikation der Krankheiten

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

NSB Nichtstandiger Beirat

ORTHO Orthopadie

PR Public Relations
QB Qualitatsbericht
resp. respektive

u. a. unter anderem
UCH Unfallchirurgie
z. B. zum Beispiel

ZNA Zentrale Notaufnahme
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1. Hintergrund und Ziele

Die Traumaversorgung erfiillt eine grundlegende Aufgabe in der staatlichen Daseinsvorsorge.
Sie gibt das Versprechen, im Fall eines Unfalls jeglicher Art flir jeden einzelnen Birger da zu sein.
Darum leistet sie als origindre Aufgabe in der Verantwortung der Unfallchirurgie in Deutschland
eine Versorgung auf hochstem Niveau, angefangen von der Erstversorgung vor Ort (praklinische
Initialversorgung), Gber die Notfallbehandlung in den Notaufnahmen, die operative und nicht-
operative Versorgung bis hin zur stationaren Weiterbehandlung und folgenden Rehabilitation
sowie ggf. langfristigen Nachsorge der Patienten. Ziel ist dabei die Reintegration der Patienten
in ihr individuelles soziookonomisches Umfeld, egal ob Bagatellverletzung, schwere
Monoverletzung oder Polytrauma. Doch die Traumaversorgung in Deutschland steht vor grof3en
Herausforderungen, auf die sich die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie aktiv vorbereitet.
An erster Stelle sind die in diesem Jahrzehnt anstehenden demografischen Veranderungen zu
nennen. Die ersten Babyboomer werden den Arbeitsmarkt in wenigen Jahren verlassen. Die
nachfolgenden Jahrgange sind jedoch nur halb so grof8. Dies wird (iber alle Branchen, so auch im
Gesundheitswesen, zu einem Mangel an Fachkraften und damit zu einem steigenden
Wettbewerb um Nachwuchskrafte fihren. In diesem Wettbewerb kommt erschwerend hinzu,
dass der Beruf des Unfallchirurgen® nicht das beste Image besitzt. Er kann etwa nicht diejenige
»Work-Life-Balance” bieten, die sich der Nachwuchs heutzutage oft winscht. In anderen
Landern ist das Image des Unfallchirurgen positiver besetzt als in Deutschland. Der Rickgang an
erwerbsfahigen Menschen fordert auch die Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens heraus.
Denn das Beitragsaufkommen wird schrumpfen, gleichzeitig diirfte die Versorgung durch eine
zunehmend technologisierte Medizin noch teurer werden. Die Alterung der Bevélkerung fiihrt
auch dazu, dass sich die Traumaversorgung auf zunehmend aufwendigere und zugleich
langwierigere Versorgungsprozesse einstellen muss. Viele dltere Patienten werden langwierige
Nachbehandlungen bendtigen, worauf das Gesundheitswesen aktuell noch nicht eingestellt ist.
Insofern trifft der Renteneintritt der Babyboomer das Gesundheitswesen in dreierlei Weise: 1)
Fachkraftemangel aufgrund Berentung, 2) Anstieg des alterstraumatologischen

Behandlungsbedarfs und 3) Belastung der Kranken-, Pflege- und Rentenkassen. Vor dem

! Dieser Text hat den Anspruch, komplexe Zusammenhinge in einfacher und verstandlicher Sprache
darzustellen. Er lehnt sich daher an die gesprochene Sprache an und verzichtet auf eine wiederkehrende
explizite Nennung weiblicher, mannlicher und anderer Geschlechteridentitdten bei personenbezogenen
Begriffen.
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Hintergrund des bereits existierenden Fachkrdaftemangels und des steigenden Anspruchs an
Teilzeitbeschaftigungen in der Medizin stellt sich die Frage, wie im Wettbewerb mit anderen
Fachern — aber auch Branchen - sich kinftig genligend junge Menschen fir die
unfallchirurgische Traumaversorgung begeistern lassen, wie eine nachhaltige Aus-, Fort- und
Weiterbildung tiberhaupt noch gewahrleistet werden kann und welche Einfllisse der Struktur-

und Personalwandel im medizinischen Sektor mit sich bringen wird.

Der Nichtstandige Beirat (NSB) der Deutschen Gesellschaft flir Unfallchirurgie (DGU) stellt sich
stellvertretend fir viele die Frage, wie die unfallchirurgische Traumaversorgung in Deutschland
in Zukunft aussehen kann und soll, woran sich folgende strukturelle und gesellschaftspolitische

Fragen knipfen:

1. Nachwuchssicherung: Wer wird die Versorgung von Unfallverletzten 24/7 durchfiihren
und wie kann der Beruf des Unfallchirurgen an Attraktivitat fiir den Nachwuchs

gewinnen?

2. Berufsbild und Image des Unfallchirurgen: Werden wir in Zukunft nur noch im OP tatig
sein oder bleiben wir die wertgeschatzten ,Kimmerer” fiir die Patienten — Betreuung
der Patienten vom Unfalltag Uber Rehabilitation bis zur sozio6konomischen

Reintegration?

3. Familiarisierung: Kénnen wir alternative und zeitgerecht angepasste Arbeitszeit- und

Arbeitsbelastungsmodelle schaffen?

4. Strukturwandel: Wie viele Traumazentren und wie viele Unfallchirurgen braucht
Deutschland in Zukunft? Wer werden die Patienten in der Traumaversorgung der

Zukunft sein?

5. Vorhaltekosten: Wie werden wir eine qualitativ hochwertige Traumaversorgung

flachendeckend in Deutschland gewahrleisten kénnen und durch wen?

Als wesentliche Faktoren, die das kiinftige Bild der Traumaversorgung in Deutschland pragen
dirften, sind Demografie, Ambulantisierung, Spezialisierung, Zentralisierung, Innovation und
Digitalisierung zu nennen. Ebenso wie der gesetzliche Rahmen, Familiarisierung und Work-Life-

Balance.

Dem Leitsatz der DGU ,Die Unfallchirurgie in Deutschland — unsere Verantwortung und

Verpflichtung” folgend ist jetzt der richtige Zeitpunkt,
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. zu verstehen, welche Erwartungen die nachste Generation an ihr Arbeitsumfeld hat,

. diese den zu erwartenden Verdanderungen der Arbeitsbedingungen bei Fortfiihrung

des Status quo gegentiiberzustellen und

. konkrete LOosungsstrategien abzuleiten, um ,Liicken” zwischen den Erwartungen
einerseits und Realitaten andererseits zu schlieBen und so die Grundlage fir eine

qualitativ hochwertige Traumaversorgung in Deutschland auch zukiinftig zu sichern.

Vor diesem Hintergrund wurden im Rahmen des Projekts eine Umfrage zur Zukunft der
Traumaversorgung in Deutschland sowie detaillierte Analysen des Status quo und erwartbarer
Trends durchgeflihrt. Darauf aufbauend wurden Faktoren abgeleitet, die das Arbeitsfeld des
Unfallchirurgen kiinftig beeinflussen werden. In einem zweitagigen Zukunfts-Workshop wurden
einzelne Herausforderungen und Chancen in drei Themenbereichen diskutiert und daraus
Zielsetzungen fiir Zukunftsstrategien erarbeitet. In den folgenden Kapiteln werden nach einer
kurzen Erlauterung der Methodik die Ergebnisse der Befragung, der Analysen und des
Workshops vorgestellt, um abschlieBend faktenbasierte Anforderungen an die zukiinftige
Struktur der Traumaversorgung aufzuzeigen und schlussfolgernd die aktuellen Bemiihungen

einzuordnen.
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2. Methodik

Im Rahmen einer begleitenden Untersuchung hat der Nichtstéandige Beirat (NSB) der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) zusammen mit dem Leibniz-Institut fir
Wirtschaftsforschung (RWI) eine Online-Befragung seiner Mitglieder durchgefiihrt. An dieser
Befragung haben insgesamt 752 Personen teilgenommen. Ein groBer Anteil von ihnen sind
Oberarzte (38,3%) oder Chefarzte (26,6%). Zudem ist der Gberwiegende Teil mannlich (79,9%)
und die Altersklassen 51 bis 60 Jahre (33,8%) sowie 41 bis 50 Jahre (28,2%) sind am starksten
vertreten. Die generelle Altersverteilung in den Fachgesellschaften zum Zeitpunkt der Befragung

ist der Abbildung 1 zu entnehmen.

Abbildung 1: Altersverteilung der Fachgesellschaften zum Zeitpunkt der Befragung
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Quelle: DGU

Die Teilnehmenden der Online-Befragung wurden nach ihrer persénlichen Einschatzung zu
ihrem heutigen und zukinftigen beruflichen Umfeld befragt. Dabei standen die Themen
Demografie, Versorgungsbedarf, Umfeld, Fort- und Weiterbildung, Versorgungsangebot und -
qualitat, Arbeitsbedingungen, Versorgungsstruktur sowie Ausbildung im Mittelpunkt. Die
Befragten sollten einschéatzen, a) fiir wie wahrscheinlich sie den Eintritt bestimmter Themen und
b) wie groR sie jeweils die Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag halten. Die Einschatzung

wurde anhand einer Skala von 0 bis 5 vorgenommen, wobei 5 die hochste
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Eintrittswahrscheinlichkeit bzw. die grofSte Auswirkung reprasentiert. Zusatzlich wurden
allgemeine demografische Eigenschaften (z.B. Alter, Geschlecht) und Angaben zum Beruf (z. B.
Funktion, Arbeitszeit) erhoben. Zudem wurden die Teilnehmenden auf einer Skala von 0 bis 10

nach ihrer Zufriedenheit mit ihrem Beruf gefragt.

Fiir die Analyse der Versorgungsstrukturen in der Traumaversorgung in Deutschland wurden
zur Darstellung des Status quo Daten der Qualitatsberichte sowie tiefgegliederte Diagnosedaten
ausgewertet. Die stationdren Fallzahlen wurden auf Basis der tiefgegliederten Diagnosedaten
2019 sowie bei Verfligbarkeit auf Basis von Diagnosestatistiken der einzelnen Bundeslander bis
2030 fortgeschrieben. Die Daten wurden sowohl fiir die gesamte Traumatologie als auch fir die
nachfolgenden Leistungscluster, die anhand von ICD-Codes (ICD: Internationale Klassifikation

der Krankheiten) gebildet wurden, ausgewertet:

= Schadel-Hirn-Trauma

= Verletzungen der Wirbelsaule

= Verletzungen der oberen Extremitat
= Verletzungen der Hand

= Verletzungen der unteren Extremitat
= Verletzungen des FulRes

=  Polytrauma

= Endoprothetik

= Sonstige Verletzungen.

Daruber hinaus fand am 25. und 26. Mai 2022 in Ulm ein Zukunfts-Workshop des NSB statt. An
diesem nahmen 23 Mitglieder der DGU teil. In drei Arbeitsgruppen beschaftigten sich die

Teilnehmenden mit jeweils einem der folgenden drei Themenbereiche:

=  Assessment, Motivation, Weiterbildung
= Komplexitat der Traumaversorgung der Zukunft

= Image des Unfallchirurgen in der Zukunft.

Diese Themen wurden in drei Diskussionsrunden anhand unterschiedlicher Fragestellungen
diskutiert und die Ergebnisse gesammelt. Zum Abschluss des Workshops wurden die Ergebnisse

im Plenum vorgestellt und diskutiert.
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3. Ergebnisse

3.1. Online-Befragung zur Zukunft der Unfallchirurgie in Deutschland

Grundsatzlich geben die Teilnehmenden der Online-Befragung mit im Schnitt 6,6 von zehn

Punkten an, durchschnittlich zufrieden mit ihrem Beruf zu sein. Beziglich der

Eintrittswahrscheinlichkeiten werden nachfolgend die Fragen mit den fiinf hochsten
durchschnittlichen Eintrittswahrscheinlichkeiten betrachtet, die TOP 20 sind der Abbildung 2 zu
entnehmen. Die Befragten gehen davon aus, dass alterstraumatologische Verletzungen in

Zukunft zunehmen werden. Auf der Skala von 0 (hochst unwahrscheinlich) bis 5

(hochstwahrscheinlich) bewerten sie die Eintrittswahrscheinlichkeit mit durchschnittlich 4,7
Punkten. Die meisten Befragten gehen ebenfalls von einer Uberalterung der Gesellschaft (4,6
Punkte) und einer Zunahme des Dokumentationsaufwands fiir den Facharzt Orthopadie und
Unfallchirurgie (4,5 Punkte) aus. Zudem erwarten sie, dass in Zukunft elektronische
Bildverarbeitung (4,5 Punkte) und die digitale Patientenakte (4,4 Punkte) eingefiihrt bzw.

ausgebaut werden.

Abbildung 2: TOP 20 Eintrittswahrscheinlichkeit

Zunahme von Patienten mit Frakturen im Alter >80
Uberalterung der Gesellschaft
Elektronische Bildverarbeitung I 4 5
Zunahme Dokumentationsaufwand fir den Facharzt UCH/Orthopéddie I /5
Einfihrung Digitale Patientenakte I 4,4
Digitale Patientenakte / Patientendokumentation
Umsetzung der GBA Beschlisse fiir die Versorgung hiiftgelenksnaher...
Zunahme Fachkraftemangel nicht arztliches Funktionspersonal IS 4,2
Zunehmende Konzentration der Schwerstverletztenversorgung auf groRe...
Entwicklung und Umsetzung von GBA-Beschlissen zur... I 4,1
I ——— 41
I 4,0
1 ——— 4.0
I 4,0
I 3,0
I mmm— 3,9
________________________________________JEcW¥j

Verlangerung der Lebensarbeitszeit
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Weitere Zertifizierungen

Zentrumsbildung

Zunahme Anteil Frauen in Orthopé&die / Unfallchirurgie
Unterfinanzierung stationare Traumaversorgung

Erfordernis fiir weitere Zertifizierungen lhrer Einrichtung

Zwang zur weiteren Subspezialisierung
Weitere Subspezialisierung

Verlegepraxis im Dienst in hoherzertifizierte Zentren

0,0

I mmmm——— 37
I m—— 3,7
I m— 3,7

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 40 45

Anmerkung: Zwischen 418 und 654 Beobachtungen, Eintrittswahrscheinlichkeit von 0=h6chst unwahrscheinlich bis

5=héchstwahrscheinlich
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Quelle: RWI

Bei der Bewertung der Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag ist zu sehen, dass die Befragten
von einem Effekt aufgrund steigender alterstraumatologischer Verletzungen ausgehen. Die
Teilnehmenden gehen hier auf einer Skala von 0 (nicht erkennbar) bis 5 (sehr hoch) mit
durchschnittlich 4,3 Punkten von hohen Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag aus. Zudem
bewerten sie die generellen Auswirkungen aufgrund einer Uberalterung der Gesellschaft als
hoch (4,3 Punkte). Mit 4,2 Punkten stufen sie die Effekte durch eine Zunahme des
Fachkraftemangels von nicht-adrztlichen Funktionspersonal ebenfalls hoch ein. Des Weiteren
erwarten die Befragten durch die Zunahme des Dokumentationsaufwands fiir den Facharzt
Orthopadie und Unfallchirurgie (4,1 Punkte) und die Einfihrung der digitalen Patientenakte (4,1
Punkte) hohe Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag. Weitere Punkte der TOP 20 sind der

Abbildung 3 zu entnehmen.

Abbildung 3: TOP 20 Auswirkung auf aktuellen beruflichen Alltag

Zunahme von Patienten mit Frakturen im Alter >80 I 4,3
Uberalterung der Gesellschaft I 4 3
Zunahme Fachkraftemangel nicht arztliches Funktionspersonal I 4,2
Zunahme Dokumentationsaufwand fiir den Facharzt UCH/Orthopadie I 4,1
Einfihrung Digitale Patientenakte I 4,1
Zunahme Fachkriftemangel AD I /O
Verlangerung der Lebensarbeitszeit I 3,9
Digitale Patientenakte / Patientendokumentation I 3,6
Umsetzung der GBA Beschlisse fiir die Versorgung hiiftgelenksnaher... I 3,6
Elektronische Bildverarbeitung I 3,6
Weitere Zertifizierungen I 3,6
Erfordernis fiir weitere Zertifizierungen Ihrer Einrichtung I 3,6
Vernetzung mit dem niedergelassenen Bereich IS 35
Zunehmende Konzentration der Schwerstverletztenversorgung auf groRe... I 3 5
Vernetzung zu Versorgungsnetzwerken stat. Akutbehandlung —... I 3,5
Unterfinanzierung stationare Traumaversorgung I 3 5
Zunahme der wéchentlichen Arbeitszeit I 3 4
Entwicklung und Umsetzung von GBA-Beschliissen zur... I 3,4
Ambulantisierung I 3 4
Zentrumsbildung I 3,3

Anmerkung: Zwischen 424 und 654 Beobachtungen, Auswirkungen von 0= nicht erkennbar bis 5= sehr hoch

Quelle: RWI

Zusammenfassend dominiert der zunehmende Versorgungsbedarf in der Alterstraumatologie

die Ergebnisse. Im Kontext mit dem zunehmenden Fachkraftemangel erwarten die

Umfrageteilnehmenden die groBten Auswirkungen auf ihren beruflichen Alltag.

11
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3.2. Analyse der Versorgungsstruktur in der Traumaversorgung in Deutschland

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Analyseergebnisse zum Status quo und der Prognose
bis zum Jahr 2030 vorgestellt. AnschlieBend werden Herausforderungen fir eine
flaichendeckende, traumatologische Versorgung beschrieben, die sich aus den

Analyseergebnissen, der Mitglieder-Befragung der DGU sowie weiteren Analysen ergeben.

3.2.1. Status quo

Deutschlandweit ist die Krankenhausstruktur in zahlreichen Regionen instabil. Rund 41% der
Kreise weisen entweder eine geringe durchschnittliche Bettenzahl je Standort (max. 175 Betten)

oder mindestens 50% kleine Standorte auf (Karte 1).

Karte 1: Stabilitdt der Krankenhausstruktur je Kreis

Instabile Kreise(!) ’ »
%4

»

£ %
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&% 77

.’ o,
Labile Kreise( 17% o %" "
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0 ’ -
Stabile Kreise(3) 42% " " i,, ’ '4‘
e e

Hinweis: Die Wettbewerbsintensitdt einer

Region wurde nicht berticksichtigt. Gerade
in Ballungsgebieten mit hoher Wettbe-
werbsdichte stellt sich ebenfalls die Frage
nach der Stabilitdt der Strukturen, jedoch
aus anderem Grund.

[ stabil [ 1abit Il instabil
(1) Kreise mit (i) durchschnittlicher Bettenzahl pro Standort von hdchstens 175 oder (ii) Kreise mit
mindestens 50% kleiner Standorte (<=150 Betten)
(2) Kreise mit weder (i) noch (ii), aber mit mindestens einem sehr kleinen Standort (<= 100 Betten)
(3) Alle anderen Kreise

Anmerkung: Kreisfreie Stadte wurden mit denen sie umgebenden Landkreisen zusammengefasst

12
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Quelle: Krankenhaus Rating Report 2020

Abbildung 4 verdeutlicht die angespannte wirtschaftliche Lage der Krankenhduser in
Deutschland. Selbst wenn die Fallzahlen auf das Leistungsniveau von 2019 zurilickkehren
wirden, hatte rund ein Drittel der Hauser ein negatives Jahresergebnis. Sollten die Fallzahlen
jedoch auf dem Niveau von 2020/2021 verharren, dirften deutlich mehr als die Halfte der
Hauser ein negatives Jahresergebnis erwarten. Noch unberiicksichtigt sind hierbei die

gestiegenen Energiekosten und allgemeinen Preissteigerungen.

Abbildung 4: Zusammenhang zwischen Fallzahlen und wirtschaftlicher Lage der
Krankenhduser
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3,4 3,4
11 0,8 12 16 13 11 08 g4 0.0 1,1 08 1,2 17 23
, 5 0,4 0,0 .04 . 1 -2,3-2,8 36
........ 10 .17 .... 44 55 g7
o099 oo 82
o9 LI I oo 10,1
g i - o S £9 i
71 72 73 75 76 77 83 84 84
31 33 29 54 26 27 28 29 31 32 33 34 31 33 29
12 12
0 ()] b Q [ Q L% L L QU L9 L9 Q =] (93] L9 Q 3 [ U L [} ] [} [} [}
— — o — o~ (a2 <t L () ~ o0 [<)] o — — o — (2] o < [¥s) [t ~ o0 [=)] o
o o [al} o o o o o o o o o o o o o o o o o~ o~ o~ o~ o~ o~ o
o~ o~ o o o o o o (=} (=} o o o o~ o~ o o o o o o o o o o (=]
o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o~ o o o~ o o~ o~ o o~ o~ o~ ~ ~ o~ ~

Jahresergebnis < 0

- Jahresergebnis >= 0

(1) Fortschreibung des Status quo unter Berlcksichtigung der demografischen Entwicklung, stabiler
Orientierungswert, steigende Lohne, zu erwartende Sondereffekte aus der Corona-Krise 2020 und 2021, danach
Ruckkehr der Fallzahlen zum Vorkrisenniveau 2019

Quelle: Krankenhaus Rating Report 2021

Fir die Traumaversorgung insbesondere in landlichen Regionen gilt, dass die Erreichbarkeit
einer Klinik fur Unfallchirurgie/Orthopadie oder eines Traumazentrums innerhalb von 30
Minuten im Gegensatz zu stadtischen Regionen nicht flichendeckend gegeben ist. Dies ist vor
allem im Osten Deutschlands der Fall. Bei einer SchlieBung aller Abteilungen fir Unfallchirurgie
bzw. Orthopéadie in kleinen Krankenh&dusern (<200 Betten) oder bei einem Wegfall kleinerer
Traumazentren (<200 Betten) ware die Erreichbarkeit besonders im Osten Deutschlands nicht
flaichendeckend gewahrleistet (Karte 2 und Karte 3). In stddtischen Regionen hatte diese

Entwicklung nahezu keinen Einfluss auf die Erreichbarkeit.
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Karte 2: Orthopadien/Unfallchirurgien in Deutschland

2019: Standorte >200 Betten

2019

Standorte

® Unfallchirurgie
Orthopéadie

30-Min-
Fahrzeitzone

Unfallchirurgie

Orthopadie

Anzahl Einwohner
auf PLZ-Ebene

bis 66.000
bis 40.000
bis 30.000
bis 20.000
bis 10.000
bis 5.000
bis  1.000

Anmerkung: Nicht jedes Bundesland plant Unfallchirurgie und Orthopadie als separate Fachabteilung.

Quelle: Darstellung hcb mit Daten des Krankenhausverzeichnis 2019 und GfK-Bevdlkerungsdaten 2019

Karte 3: Traumazentren in Deutschland

Traumazentren Traumazentren >200 Betten
Standorte

e Traumazentrum

Erreichbarkeit
innerhalb von

@ 30vin

Anzahl Einwohner
auf PLZ-Ebene

bis 66.000
bis 40.000
bis 30.000
bis 20.000
bis 10.000
bis  5.000
bis 1.000

Anmerkung: links: Von 646 Standorten 203 ohne separat ausgewiesene UCH u/o ORTHO, nur ACH: davon 22 kleine,
143 mittlere und 38 groRe Standorte; rechts: 530 Traumazentren >200 Betten, davon weisen 398 Standorte eine UCH

u/o ORTHO aus und 513 eine ACH
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Quelle: Darstellung hcb mit Daten zu Traumazentren, QB-Daten Deutschland 2019, GfK-Bevélkerungsdaten 2019

Gut 65% der traumatologischen Fille werden im stadtischen Raum behandelt, hier am
haufigsten in groRen Krankenh&dusern in der Unfallchirurgie. In Iandlichen Regionen findet die
Behandlung am haufigsten in mittelgrofen Krankenhausern in der Abteilung fir Allgemeine
Chirurgie statt. Im landlichen Raum wurden unfallchirurgische Betten in der Zeit von 2010 bis
2019 um 28,5% reduziert und damit starker als im stadtischen Raum mit einer Reduktion um

rund 11% (Abbildung 5).

Abbildung 5: Entwicklung der Bettenzahlen in der Unfallchirurgie 2010-2019

Delta 19-10:
Reduktion um
11,1%

(1.810 Betten)

20.000

15.000

10.000

5.000
Delta 19-10:
I I Reduktion um
0 28,5%
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 (1.930 Betten)

M Landlicher Raum W Stadtischer Raum

Anmerkung: Betten aus Bundesldndern, die keine Unfallchirurgie planen, wurden hier nicht bericksichtigt, da nur die
Betten von unfallchirurgischen Fachabteilungen analysiert wurden.

Quelle: Darstellung hcb mit Daten des Krankenhausverzeichnis 2010-2019

Die Entwicklung der Verteilung traumatologischer Fallzahlen von 2010 bis 2019 (ber die
Altersklassen zeigt sinkende Anteile in den Altersklassen von 15-74 Jahren und steigende Anteile

ab 75 Jahren (Abbildung 6).

Abbildung 6: Entwicklung traumatologischer Fallzahlen nach Altersklasse, 2010-2019

40%

30%
20%
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Quelle: Darstellung hcb mit tiefgegliederten Diagnosedaten 2010-2019

Alterstraumatologische Verletzungen werden zu 85% bis 90% in groflen und mittelgroRen
Krankenhdusern behandelt mit lediglich geringen Veranderungen lber die Zeit von 2014 zu 2019
(Abbildung 7). Wahrend die Fallzahlentwicklung der demografischen Entwicklung der
Bevolkerungsstruktur zu folgen scheint, weisen die Versorgungsstrukturen der
traumatologischen Krankenhauslandschaft in Deutschland einen kontraren Trend auf.
Geriatrische Traumapatienten bedirfen interdisziplindrer Notfallversorgungsstrukturen mit
moglichst geringer Woartezeit, um Sekunddrkomplikationen wie Pneumonie oder
Wundheilungsstorungen abzufangen. Wahrend jedoch die Krankenhausstrukturen bereits einen
Trend in Richtung Zentralisierung aufweisen und fast die Halfte der Kreise in Deutschland auf
instabilen Krankenhausstrukturen beruhen, gibt es bereits jetzt Anzeichen auf ein qualitatives
Versorgungsdefizit fiir die Traumaversorgung in der Flache in Deutschland, insbesondere im

landlichen Raum.

Abbildung 7: Fallzahlentwicklung alterstraumatologischer Verletzungen nach GréBenklasse,

2014-2019
C o 12% 7 10% |
g3 8
:::s —g E g 47%
®ES53
rseg
NG a 2%
Haw

S42 Frakturim
Bereich der
Schulter und des
Oberarmes

"
()
o
52 47% 48%
~ 41% 40%
>
2014 2015 2016 2017 2018

B GroR (>400 Betten) W Mittel (150-400 Betten)  m Klein (<150 Betten)

Anmerkungen: Bericksichtigung der ICDs Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens (S32), Fraktur im Bereich
der Schulter und des Oberarms (S42) und Fraktur des Femurs (S72) in den Fachabteilungen Allgemeine Chirurgie,
Unfallchirurgie, Orthopéadie und Geriatrie

Quelle: Darstellung hcb mit QB-Daten Deutschland 2014-2019
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3.2.2. Fallzahlentwicklung bis 2030

Nur unter Berlicksichtigung der demografischen Entwicklungen sind in der Prognose bis 2030 in
fast allen traumatologischen Leistungsclustern Steigerungen der Fallzahlen im Vergleich zu 2019
zu erwarten (siehe Abbildung 8). Lediglich in den Bereichen Verletzungen des FuBes und der
Hand werden weniger Félle zu behandeln sein. Unter Einbezug ambulanten Potenzials und damit
der moglichen Verschiebung von Fallen in den ambulanten Bereich wird es hingegen zu einer
Reduktion stationarer Fallzahlen in fast allen Leistungsclustern kommen. GroRte stationare
Fallzahlreduktionen werden bei Verletzungen des FuBes und der Hand prognostiziert. Stationare
Fallzahlsteigerungen sind nur in den Bereichen (Fraktur-)Endoprothetik und Verletzungen der
Wirbelsdule zu erwarten. Durch die aktuell vorangetriebene Ambulantisierung werden zukiinftig
finfmal mehr ambulante Behandlungskapazititen fiir ambulante Operationen und
Nachbehandlung benétigt werden. Gleichzeitig werden die stationdren Leistungen in der
Traumatologie um ca. 5% sinken. Betrachtet man nur die Altersklasse ab 75 Jahren, sind
Fallzahlsteigerungen in nahezu allen Leistungsclustern zu erwarten mit besonders hohen

Fallzahlsteigerungen in den Clustern Verletzungen der unteren Extremitat und der Wirbelsaule.

Abbildung 8: Veranderungen traumatologischer Fallzahlen Prognose 2030 zu 2019

Falle 2030

Verdnderungen nach Cluster 2019-2030
Endoprothetik m— 5% 231 894
Verletzungen der Wirbelsdule e 2,9% 7.2% ;i;iiz
Traumatologie gesamt -5,4% >9% i;g;g:z
Verletzungen untere Extremitat -10,1% —— 50% jigégg
Verletzungen obere Extremitat -14,6% I 47% iég:g%
Polytrauma -3,6% - po% ifig
Schadel-Hirn-Trauma -4,0% . Po% 232:3:3
Sonstige Verletzungen -5,0% I 3.7% ﬁz:gzg
Verletzungen des FuBes 26,1% I 35'3;
Verletzungen der Hand g 5o p— Py

nur Demografie ~ ® inkl. amb. Potenzial

Quelle: Darstellung hcb
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3.2.3. Herausforderungen

Die unfallchirurgische Versorgung steht vor groRBen Herausforderungen. Mitte der 2020er Jahre
wird sich der demografische Wandel beschleunigen, sobald die geburtenstarken Jahrgénge das
Renteneintrittsalter erreichen (Abbildung 9). In dem Jahr 2023 wird es mit ca. 1,2 Millionen fast

die doppelte Anzahl 65-Jahriger im Vergleich zu 20-Jahrigen (ca. 700.000) geben.

Abbildung 9: Anzahl Geburten in Deutschland (Ost und West)
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Quelle: Darstellung hcb mit Daten von Destatis 2019

Durch die demografische Entwicklung kommt es vermehrt zu alterstraumatologischen
Verletzungen. Begleiterkrankungen und eine sinkende Fahigkeit zur Mitarbeit steigern die
Komplexitat dieser Falle und machen den Einsatz eines interdisziplindaren Teams notwendig.
Gleichzeitig sorgt die demographische Entwicklung fir einen Riickgang der Zahl der
Erwerbstatigen, was den Fachkraftemangel verschéarft. Das Arbeitsangebot kann die -nachfrage
nicht decken, wodurch der Wettbewerb um Fachkrafte zuklnftig weiter zunehmen wird. Hinzu
kommt, dass mehr als die Halfte der Facharzte im Bereich Unfallchirurgie und Orthopadie alter
als 50 Jahre sind und sich nur ca. 7% der Studierenden (Kasch et al. 2016) nach dem praktischen
Jahr fiir einen Facharzt im Bereich Chirurgie entscheiden. Anderungen im Arbeitszeitgesetz
bedingen weniger praktische Einsdtze. In Kombination mit der hdheren Zahl geforderter
Operationen durch die neue Weiterbildungsordnung fiir die Unfallchirurgie und Orthopadie
kommt es gegebenenfalls zu langeren Weiterbildungszeiten fiir Facharzte. Dieses Problem spitzt

sich durch den prognostizierten stationaren Fallzahlriickgang weiter zu. Insgesamt fiihren diese
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Entwicklungen dazu, dass die Sicherstellung der traumatologischen Versorgung zuklnftig stark
gefahrdet ist. Hier missen Strategien entwickelt werden, um den genannten
Herausforderungen addquat zu begegnen und eine qualitative Versorgung der Patienten auch

zuklnftig zu sichern.

3.3. Ergebnisse aus dem Zukunfts-Workshop

Mit den Herausforderungen und der Zukunft der Traumaversorgung befassten sich auch die
Teilnehmer des Zukunfts-Workshops des NSB. In Arbeitsgruppen diskutierten sie lber drei
Themenbereiche. Im Folgenden werden die Diskussionsergebnisse der drei Arbeitsgruppen

vorgestellt.

3.3.1. Assessment, Motivation, Weiterbildung

Die erste Arbeitsgruppe befasste sich mit der Thematik der Nachwuchsférderung. Hier ging es
insbesondere um die Weiterbildung sowie die Gewinnung und langfristige Bindung von
Unfallchirurgen. In der ersten Diskussionsrunde wurden Ansatze diskutiert, um zum einen
angehende Arzte schon wihrend des Hochschulstudiums fiir eine Laufbahn in der
Unfallchirurgie zu begeistern und zum anderen die richtigen Bewerber zu identifizieren sowie
fiir das Fach zu gewinnen. In der zweiten Diskussionsrunde befassten sich die Teilnehmenden
mit dem Umfang der Exposition — also den praktischen Einsdtzen — wahrend der Weiterbildung.
Insbesondere war hier der Frage nachzugehen, wie viel Exposition anzustreben bzw.
vorauszusetzen sei. Zudem wurden ldeen fiir die Motivation, Begleitung und Begeisterung von
angehenden Unfallchirurgen wahrend der Weiterbildung gesammelt. Darauf aufbauend galt es
in der dritten Diskussionsrunde, konkrete Strategien fiir die zukiinftige Weiterbildung und

langfristige Mitarbeiterbindung zu entwickeln. Die konkreten Fragestellungen lauteten:

1. Diskussionsrunde:

a. Welche Anforderungen setzen wir an das Hochschulstudium, damit Menschen
daraus erwachsen, die das Fach Unfallchirurgie langfristig ausfiillen, erhalten
und gestalten kénnen?

b. Wie finden wir diejenigen Assistenten unter den Bewerbern, die individuell in
die unfallchirurgischen Teams der Kliniken aber auch global in das Fach
Unfallchirurgie passen?

2. Diskussionsrunde:
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a. Wie viel Exposition fiir operative und fiir nicht-operative Situationen bendtigt
ein Assistent in Weiterbildung, um ein erfahrener Unfallchirurg zu werden?

b. Wie kénnen wir Menschen auf dem Weg zum ,fertigen” Unfallchirurgen
motivieren, begleiten und langfristig begeistern?

3. Diskussionsrunde:

a. Welche konkreten Strategien brauchen wir, um in Zukunft bei sinkender
wochentlicher OP-Exposition die Traumaversorgung auszubilden?

b. Wie motivieren wir junge Assistenten und Facharzte, langfristig der

Traumaversorgung treu zu bleiben?

Beziglich der Anforderungen an das Hochschulstudium arbeiteten die Teilnehmenden zwei
Argumentationsstrange mit unterschiedlichen Implikationen fir die Ansprache von
Studierenden heraus. Zum einen wurde argumentiert, dass fir manche Studierenden die
Entscheidung fiir das Fach Unfallchirurgie bereits vor dem Studium feststehe (,,Das Fach sucht
dich aus!“), Interesse misse bei dieser Personengruppe daher nicht geweckt werden. Fiir die
Ansprache anderer Studierender, die nicht in die genannte Personengruppe fallen, bediirfe es
einer ausgepragteren Prasenz im Hochschulstudium und Informationsangebote mit dem Ziel,
auch Unschlissige ,abzuholen”. In diesem Zuge sollte die Breite des Faches dargestellt werden.
Zudem missten die Chancen der neuen Arztlichen Approbationsordnung genutzt und
Verantwortung fiir die Auszubildenden Gbernommen werden. Zusammenfassend leitete sich
aus dieser Diskussion die Zielsetzung ab, die Kommunikation tGber die Weiterbildung in dem Fach

Unfallchirurgie zu verbessern.

Auf die Frage, wie geeignete Bewerber fiir das Fach identifiziert werden kdnnten, arbeiteten die
Teilnehmenden drei Ansdtze heraus. Zum einen sollte den Bewerbern mithilfe eines
transparenten Weiterbildungsprogramms und friihzeitigen Feedbacks ermoglicht werden, ihre
Eignung fiir das Fach friihestmdglich beurteilen und ihre beruflichen Ambitionen entsprechend
ausrichten zu kdnnen. Zudem sollten sie in Vorbereitung auf die Tatigkeit eines Unfallchirurgen
friihzeitig vor Entscheidungen gestellt werden. Dies diene ebenfalls zur Feststellung, inwiefern
sie sich derartigen Situationen im Berufsalltag gewachsen sehen. Dariliber hinaus kdnnte auch
das Tool eines Assessment Centers genutzt werden, um geeignete Bewerber fiir die
Unfallchirurgie zu identifizieren. In der Diskussion wurde zudem wiederholt herausgearbeitet,

dass die Verantwortung fir die Gestaltung der Weiterbildung sowohl bei dem Weiterbildenden
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als auch bei dem angehenden Unfallchirurgen liege und daher auf beiden Seiten eine Hol- und

Bringschuld vermittelt werden misse.

Die Diskussionen fiihrten auch zu dem Ergebnis, dass eine unfallchirurgische Exposition nicht zu
ersetzen ist: Flr die Ausbildung angehender Unfallchirurgen ist es zwingend erforderlich, mit
realen Fallen konfrontiert zu werden. Zugleich wird jedoch anerkannt, dass die Ausbildung
effizienter gestaltet werden kdnnte. Basis-Fertigkeiten konnten mithilfe geeigneter Modelle,
Simulationen und Kurse trainiert werden. Der Erwerb unfallchirurgischer Fertigkeiten und
letztendlich der Behandlungskompetenz bedarf jedoch der Exposition am Patienten, die
gesteigert werden misse und fiir deren effizientere Gestaltung patientenferne Tatigkeiten
delegiert und intelligenter digitalisiert werden sollten. Letzteres bezieht sich u.a. auf
Dokumentationstatigkeiten, die nach Ansicht der Teilnehmenden einer ,echten”, effizienten
Digitalisierung bedirfen. Delegation setze eine Definition arztlicher Kerninhalte voraus und
kéonne unter Einbezug sowohl anderer Berufsgruppen als auch interdisziplinar mit z.B.
Allgemeinmedizinern stattfinden. Die Teilnehmenden entwickelten dariber hinaus den
Losungsvorschlag, bestehende Strukturen, insbesondere das Traumanetzwerk, fir
Weiterbildungsverbiinde zu nutzen. Mittels Rotationen koénnte die Weiterbildung so an
verschiedenen Standorten durchgefihrt werden. Der Herausforderung aus sinkender
stationarer Fallzahl- und OP-Exposition bei gleichzeitig komplexer werdendem Patientenklientel
— aufgrund umfangreicher Vorerkrankungen und reduziertem Heilungspotential des
Bewegungsapparats bei gleichzeitig erh6htem Anspruch an die friihzeitige Mobilisation —miisse
eine strukturelle Veranderung entgegengesetzt werden, die es den zukilinftigen Unfallchirurgen
ermoglicht nach einer kompetenzbasierten Weiterbildung durch eigene operative Erfahrung die

Traumaversorgung in Zukunft flaichendeckend aufrecht zu erhalten.

3.3.2. Komplexitat der Traumaversorgung in der Zukunft

Die zweite Arbeitsgruppe diskutierte die Komplexitat der zukiinftigen Traumaversorgung und
beleuchtete unter Beriicksichtigung verschiedener Einflussfaktoren das Berufsbild des
Unfallchirurgen in der Zukunft. In drei Runden diskutierten die Teilnehmenden die folgenden

Fragestellungen und Einflussfaktoren:

1. Diskussionsrunde:
a. Was bedeutet es, Unfallchirurg in der Zukunft zu sein?

i. Geriatrische Komplextraumaversorgung
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ii. Interdisziplindre Teamstrukturen
iii. Individuell angepasste operative Strategien
iv. Demografische Entwicklung bei Patienten und Mitarbeitenden
2. Diskussionsrunde:
a. Welche nicht-operativen Fertigkeiten benétigen zukiinftige Unfallchirurgen, um
die Traumaversorgung in Zukunft gewahrleisten zu kdnnen?
i. Ambulantisierungspotenzial ausnutzen, verstehen und anwenden
ii. Alternative Ressourcen-Management-Strategien entwickeln
3. Diskussionsrunde:
a. Wie wird die unfallchirurgische Traumaversorgung durch komplexere, auch
nicht-operative Gegebenheiten beeinflusst werden?
i. Reduktion von Krankenhausstandorten
ii. Effizienz in der ambulanten Versorgung
iii. Fachkraftemangel
b. Wo bleibt eigentlich der ,,Kimmerer” des Patienten — das, was der Unfallchirurg

eigentlich mal ,, war“?

Hinsichtlich der ersten Fragestellung arbeiteten die Teilnehmenden sowohl Herausforderungen
als auch Chancen fir Unfallchirurgen in der Zukunft heraus. Herausforderungen wurden in zu
geringen Fallzahlen bei deutlich mehr komplexen Fallen, in der Definition von Versorgungslevel
und dem Unterschied zwischen akuten und elektiven Traumata sowie Generalisten und
Spezialisten gesehen. Zu dem letzten Aspekt wurde sowohl ein moglicher Mix im Team als auch
eine Verteilung von Generalisten in der Flache und Spezialisten in Traumazentren angesprochen.
Chancen wurden in dem Ausbau fachibergreifender Zusammenarbeit und Telemedizin, der
Definition von Leistungsbiindeln in Kernbereichen, gesteigerter Transparenz beziglich der
Qualitat sowie einer Strukturierung des Rettungsdienstes und ZNA-Screenings in der Flache
gesehen. Patientensteuerung durch Dispatcher sowie eine gezielte Krankenhausplanung der
Traumaversorgung und eine Reduktion der Standorte werden ebenfalls als Chancen bewertet.
Aus diesen Aspekten leiteten die Teilnehmenden drei Ziele ab: Zum einen sollte eine
weitergehende Konzentration der Traumaversorgung stattfinden, um diese zuverldssig und
qualitativ. hochwertig 24/7 anbieten zu konnen wund nicht auf tagesaktuelle
Strukturschwankungen reagieren zu missen. Zum anderen sei moderne und zukunftsorientierte
Traumaversorgung durch die interdisziplindre Zusammenarbeit innerhalb des Fachgebietes aber

auch abteilungs- und fachiibergreifend auszubauen. Darliber hinaus wird eine Definition von
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Kompetenzfeldern im Fachgebiet Unfallchirurgie bendtigt. Als Zielgrofe wurde die Abdeckung
von vier bis finf Kernbereichen genannt. Die Teilnehmenden fiihrten hier traumatologische
Gelenkrekonstruktion, Frakturendoprothetik, Wirbelsdulenverletzung, Beckenverletzung,

arthroskopische Eingriffe und spezialisierte Chirurgie an.

Zur Frage der nicht-operativen Fertigkeiten flir die Traumaversorgung wurden unter anderem
Notfallmedizin, Wissen und Erfahrungen im konservativen Therapieregime, Fihrung und
Abrechnungskenntnisse sowie Kommunikation, Fihrung und Teamfahigkeit angefiihrt. Die
Starkung der konservativen Traumatologie formulierten die Teilnehmenden als ein Ziel. Auch in
dieser Arbeitsgruppe wurde die Delegation von arztfremden Tatigkeiten thematisiert und die
Idee diskutiert, andere Berufsgruppen zur Entlastung des arztlichen Dienstes und zur
Verweildauer-Steuerung einzubinden. Das Thema sektoreniibergreifender Versorgung wurde
ebenfalls aufgegriffen und als Zielsetzung wurde angeregt, Abrechnungsmoglichkeiten fiir
ambulante Leistungen zu schaffen, z. B. durch MVZ-Sitze und die Offnung von Krankenh&usern
fir die ambulante Versorgung. Gegebenenfalls sei die Anbindung ambulanter
Operationszentren an groRBere Traumazentren denkbar. Den Teilnehmenden zufolge sollten
zudem auch im ambulanten Bereich Spezialisten fiir Eingriffe eingesetzt werden. Bezliglich der
Qualifikation und Ausbildung von Unfallchirurgen arbeiteten die Teilnehmenden heraus, dass
flir junge Oberarzte zunidchst eine generalistische traumatologische Qualifikation mit

anschlieRender Spezialisierung in ein bis zwei Kompetenzfelder sinnvoll sei.

Bezlglich moglicher Verdnderungen des Berufsbildes des Unfallchirurgen und der Rolle als
»Kiimmerer” des Patienten diskutierten die Teilnehmenden unter anderem den Zeitpunkt, zu
dem Unfallchirurgen in der Patientenversorgung hinzugezogen werden sollten. Sie kamen zu
dem Ergebnis, dass dies auch weiterhin in der Zentralen Notaufnahme ab dem Stichwort Trauma
erfolgen sollte. Auch die Indikationsstellung fiir die nicht-operative Behandlung einer Verletzung
braucht in Zukunft die Fachexpertise eines Unfallchirurgen. Zudem formulierten sie die
Zielsetzung, dass die Nachsorge von Patienten bis zur Wiedererlangung der Funktion in jedem
Fall durch die unfallchirurgische Nachsorge sichergestellt bleiben sollte. Darliber hinaus ergab
die Diskussion, dass Kiinstliche Intelligenz und ,,personliche Erfahrung in der Traumaversorgung
des Arztes” so kombiniert werden sollten, dass Diagnostik gezielt veranlasst und

patientenspezifische Therapieentscheidungen getroffen werden kénnen.
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3.3.3. Image des Unfallchirurgen in der Zukunft

Die dritte Arbeitsgruppe befasste sich mit dem heutigen und zukiinftig anzustrebenden Image
des Unfallchirurgen. Im ersten Schritt trugen die Teilnehmenden ihre Einschatzung der heutigen
Wahrnehmung zusammen, bevor sie in den nachfolgenden Schritten Zielvorstellungen
formulierten und Moglichkeiten fiir eine aktive Gestaltung des Images diskutierten. Konkret
setzten sie sich mit den folgenden Fragestellungen auseinander:
1. Diskussionsrunde:
a. Wie sieht die Gesellschaft uns heute?
b. Wie wollen wir uns selbst zukiinftig sehen?
2. Diskussionsrunde:
a. Wie soll die Gesellschaft uns zukiinftig sehen?
b. Wie sollen die Patienten zukiinftig zu uns stehen?
3. Diskussionsrunde:
a. Welche Art der Arzt-Patienten-Interaktion wiinschen wir uns fiir die Zukunft?

b. Wie kdnnen wir aktiv unser Image gestalten?

Hinsichtlich des heutigen Bildes des Unfallchirurgen arbeiteten die Teilnehmenden zwei
Einschatzungen heraus: Auf der einen Seite wurde der Eindruck geschildert, die Gesellschaft
nehme Unfallchirurgen nicht wahr oder sehe sie als selbstverstandlich an. Auf der anderen Seite
gab es Einschatzungen, dass Unfallchirurgen als kompetent und belastbar (,immer im Dienst”,
»Knochenjob“) sowie als Helfer in der Not gelten. Zukiinftig solle der Unfallchirurg den
Teilnehmenden zufolge sichtbarer sein und als kompetent und wertvoll wahrgenommen
werden. Anzustreben sei zudem das Image als Experte fiir Verletzungen sowie Wiederhersteller
von Lebensqualitdt und Mobilitat. Dies fand auch Ausdruck in Slogans wie ,Verletzung!? Wir
machen Sie wieder mobil fiir Arbeit, Sport und Spiel — Ihre Unfallchirurgie” und ,,Unfallchirurgie
— Heilung durch Erfahrung, Innovation und Technik”. Diese spiegeln nicht nur das angestrebte
Bild in der Gesellschaft, sondern auch das Selbstverstandnis der Unfallchirurgen wider. In einer
kurzen Umfrage im Plenum des Workshops wurden zudem Schlagworte wie Vielfalt und

handwerklicher Anspruch sowie Erfahrung und Ndahe zum Patienten genannt.

Die angestrebte Wahrnehmung durch Patienten wurde mit dhnlichen Attributen beschrieben,
erganzt um die Aspekte erreichbar, zuverldssig, nahbar. Die Arzt-Patienten-Interaktion sollte

den Teilnehmenden zufolge auf Augenhdhe erfolgen und fair, verbindlich und personlich sein.
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Die Interaktion gehe zudem mit bekannten gegenseitigen Bediirfnissen und Erwartungen einher
und sollte daher von Empathie sowie der Wahrnehmung des Unfallchirurgen als wertvollen

Partner gepragt sein.

AbschlieBend sammelten die Teilnehmenden Ideen fiir eine aktive Gestaltung des Images.
Hierfir identifizierten sie drei Zielgruppen: Patienten, die Gesellschaft und
Studierende/Nachwuchs. Die ersten beiden Zielgruppen kénnten den Teilnehmenden zufolge
mit positiven Beispielen, wie z.B. einem ,Fall des Monats”, angesprochen werden, um die
Leistungen der Unfallchirurgen fir die Wiederherstellung von Lebensqualitat zu kommunizieren.
Beim Nachwuchs sollte das Image des Unfallchirurgen durch bessere Lehre und eine gréRere
Prasenz des Faches in der Lehre gefordert werden. Finanzielle Anreize und positive Motivatoren
sollten herausgestellt, Vorbilder genutzt und so eine Faszination fiir das Fach gefordert werden.
Auch in gezielter PR und der Nutzung von Social Media sahen die Teilnehmenden die Chance,

aktiv das Image des Unfallchirurgen positiv zu beeinflussen.
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4. Handlungsbedarfe und Forderungen fir die zukiinftige

Traumaversorgung

Die dargestellten Untersuchungen und Analysen lassen klar erkennen, dass einer nachhaltigen
und zukunftssicheren Traumaversorgung mehrere Herausforderungen gegeniberstehen, die

dringend ein politisches Handeln erfordern:

Erstens gibt es klare Anzeichen fiir drohende Versorgungsliicken in der Traumaversorgung
durch Unwirtschaftlichkeit. Die wirtschaftliche Situation vieler Krankenhduser bedroht im
Status quo und in der Prognose die Qualitdt, Sicherheit und Erreichbarkeit der
Traumaversorgung in Deutschland. Daneben sind auch bereits Versorgungsliicken in Nachsorge
und Rehabilitation auszumachen: Patienten, die zu wenig mobil und selbststiandig fiir die
Aufnahme in eine Rehaeinrichtung sind, gleichzeitig aber zu gesund fiir eine stationare
Pflegeeinrichtung, miissen zum Teil Wochen bis Monate im hauslichen Umfeld mit wenig bis gar
keiner physiotherapeutischen und pflegerischen Betreuung verbringen, bis sie in Richtung
Wiederherstellung von Mobilitdt und Alltagstauglichkeit rehabilitiert werden. Mit effizienteren
Strukturen und Prozessen in der Traumaversorgung konnte dieser Herausforderung schon heute

begegnet werden.

Zweitens wird der Fachkraftemangel eine der grofRten Herausforderungen der zukiinftigen
Traumaversorgung sein. Die aktuellen Versorgungsstrukturen sind ineffizient und binden zu viel
Personal. Doch nicht fiir jede Struktur wird tatsachlich so viel Personal benétigt, insbesondere
auch, wenn man etwa telemedizinische und andere Innovationen nutzen wirde. Daneben
entspricht das Berufsbild des Unfallchirurgen nicht in allen Aspekten dem, was sich der
Nachwuchs winscht. Durch strukturelle Anpassungen der Versorgung wie auch der

unfallchirurgischen Aus- und Weiterbildung kénnte der Fachkrdaftemangel abgemildert werden.

Drittens wird die Alterung der Gesellschaft zunehmend herausfordernd, denn die Komplexitat
der Patienten in der Traumaversorgung nimmt zu. Ein Krankenhaus, das sich zur
Traumaversorgung 24/7 verpflichtet, muss bereits heute umfangreiche interdisziplinire
Versorgungsstrukturen vorhalten. Neben der Intensivtherapie gilt dies auch fiir die geriatrische
Komplexbehandlung genauso wie fiir sozialdienstliche Aufgaben zum Entlassmanagement und

der rehabilitativen Weiterversorgung. Man kénnte das knappe Personal (iber die Etablierung
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neuer Gesundheitsberufe und die Einbindung bereits vorhandener Technologien (z. B.
Telemedizin) entlasten. Dadurch wirde man den steigenden Patientenzahlen und der

zunehmenden Fallkomplexitat in der Traumatologie begegnen.

Viertens stellen sich auch die Rahmenbedingungen durch Gesetzgebung und Regulatorik immer
herausfordernder dar. Die Einfliihrung des DRG-Systems brachte den Anreiz fiir Krankenhdauser,
moglichst viele Falle zu behandeln. Andere zentrale Aspekte der medizinischen Versorgung
wurden in den vergangenen Jahren jedoch nicht angepasst, insbesondere Qualitat- und
Outcome-Orientierung sowie die sektoreniibergreifende Versorgung. Die unfallchirurgische
Traumaversorgung mit all ihren Facetten vom Bagatelltrauma bis hin zur Polytraumatisierung,
ist gekennzeichnet durch einen hohen Vorhalteaufwand, der kaum wirtschaftlich bezifferbar ist,
wenn diese Strukturen nicht entsprechend honoriert werden und in der gesetzlich geregelten

Daseinsvorsorge verankert sind.

Wir kénnen den genannten Herausforderungen begegnen, wenn wir jetzt die richtigen Weichen
stellen. Aus diesem Grund fordern wir als DGU die Bundespolitik auf, dafiir die entsprechenden

Rahmenbedingungen zu setzen:

Forderung 1: Strukturen fiir eine hochwertige, effiziente, erreichbare und moderne
Traumaversorgung schaffen

* Die primdrarztliche Versorgung von Patienten mit niedrigem Gesundheitsrisiko soll
auch zur Realisierung des ambulanten Potenzials grundsatzlich durch vertragsarztliche
Praxen bzw. medizinische Versorgungzentren (MVZ) erfolgen.

* Fille mit unklarem oder héherem Gesundheitsrisiko sollen in Krankenhdusern
versorgt werden. Die dort bislang rechtlich voneinander getrennten Bereiche, KV-
Notfallpraxen und Notaufnahmen, sollen als (integrierte) Notfallzentren ndher
zusammengefiihrt werden. Dazu missen sie sowohl rdumlich verknipft werden als
auch auf gemeinsame Ressourcen und Daten zugreifen konnen.

* Ergdnzend dazu soll der arztliche Bereitschaftsdienst in Krankenhausern grundsatzlich
Rund-um-die-Uhr erreichbar sein. In Abhangigkeit von regionalen Gegebenheiten sind
abweichende Versorgungsmodelle und Kooperationen moglich, z. B. zu bestimmten

Uhrzeiten mit sehr geringer Nachfrage (,tiefe Nacht“).
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Zur flachendeckenden Traumaversorgung sollen bundesweit zwischen 700 und 800
Standorte mit unfallchirurgischer Versorgung vorhanden sein. Dabei sollen digitale
Technologien und Ansétze (insbesondere Telemedizin) bundesweit eingesetzt werden,
um eine flachendeckend erreichbare und hochwertige Traumaversorgung zu etablieren.
Zur Bereitstellung und Sicherung dieser flachendeckenden und hochwertigen
Traumaversorgung ist eine fallzahlunabhdngige Vorhaltefinanzierung notwendig.

Definition von klaren Kriterien zur Etablierung alternativer Erstversorgungsstrukturen

in unterversorgten Regionen durch z. B. traumatologisch zertifizierte Notfallpraxen.

Forderung 2: Patientensteuerung in der Traumaversorgung etablieren

Die Bereitstellung von Strukturen zur Traumaversorgung muss mit besseren
Versorgungsprozessen einhergehen. Patienten bzw. Notfalle missen zielgerichteter auf
die Strukturen der Traumaversorgung verteilt werden. Diese zielgerichtete
Patientensteuerung erfordert eine klare Aufgabenverteilung zwischen ambulanter
Notfallversorgung in Praxen und in Krankenhdusern. Diese Steuerung sollte
gualitatsorientiert und effizient gestaltet werden, insbesondere in der Nachsorge und
der ambulanten Verlaufskontrolle.

Innerhalb von noch zu schaffenden Notfallzentren an Krankenhausern sollen
Ersteinschdtzung und Patientensteuerung iiber einen ,Tresen” und durch ein
zuverlassiges, validiertes und anerkanntes Triage-System erfolgen. Uber die Leitstellen
der Rettungsdienste kdnnte dies sogar sektoriibergreifend geschehen.

AulRerdem soll es der Bevolkerung moglich gemacht werden, sich selbst verlasslich liber
weniger bedrohliche Notfdllen zu informieren. Zum Beispiel Uber Online-Angebote
oder telefonische Erstkontakte vor Inanspruchnahme einer notfallmedizinischen

Leistung, etwa auch liber die Leitstellen.

Forderung 3: Sektoriibergreifende Versorgung und Weiterbildung ermdglichen

Die Sektorengrenzen zwischen den Versorgungssektoren (z. B. vertragsarztlicher
Bereich und Krankenhausbereich) missen iberwunden werden. Es sollte moglich sein,
Patienten sektoreniibergreifend behandeln und abrechnen zu kénnen. Dazu zahlt,
ambulante OP-Zentren interdisziplinar und interprofessionell sowie
sektoreniibergreifend besetzen und betreiben zu kénnen. Dies beinhaltet aber auch,

dass Krankenhauser sektoriibergreifende Behandlungsstrategien und Nachsorgen
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leisten und abrechnen kdénnen. Insbesondere die sektorentibergreifende Nachsorge der
Patienten kann den soziookonomischen Ausfallschaden reduzieren und Qualitat
sichern.

Ferner soll es moglich werden, sektor- und trageriibergreifend arztliche
Facharztweiterbildungen (Weiterbildungsordnung, Arbeitszeitgesetz) und
Kooperationen innerhalb bestehender Strukturen (z.B. TraumaNetzwerk DGU®)
durchzufiihren.

Eine solche Versorgung konnte etwa gelingen, indem ein sektoreniibergreifendes,
regionales Gesundheitsbudget (Capitation-Ansatz) mit Wettbewerb der regionalen
Vollversorger — bei freier Arzt- und Krankenhauswahl — umgesetzt wird. Man etabliert
so eine Gesamtverantwortung fir die Versorgung vor Ort.

Durch sektorlbergreifende, regionale Gesundheitsbudgets koénnte man auch
deutlichere Anreize zur Erbringung von Leistungen der Pravention und
Gesundheitsforderung setzen. Beispielsweise kann Pravention die
Wiederaufnahmefrequenz in Akutkrankenhdusern reduzieren, z. B. im Fall von

Sturzprophylaxen.

Forderung 4: Personaleinsatz, Ausbildung und Image verbessern

Die Traumaversorgung sollte dahingehend zentralisiert werden, dass in der ambulanten
und stationaren Versorgung eine Schwerpunktbildung erfolgt, wobei die angemessene
Erreichbarkeit der Versorgung durch die Bevolkerung bericksichtigt werden muss. In
der Flache werden dadurch zunehmend generalistische, unfallchirurgische
Kompetenzen bendtigt, wahrend in Traumazentren spezialisierte Kompetenzen
erforderlich sind.

Es muss ermoglicht werden, knappes unfallchirurgisches Personal durch neue
Berufsgruppen und Technologien zu entlasten. Dazu missen neue Berufsgruppen (z. B.
Physician Assistants, Advanced Practice Nurse und andere) ermachtigt werden,
bestimmte Aufgaben und Tatigkeiten zu tibernehmen und zu verantworten. Moderne
Technologien (z. B. Robotik) und telemedizinische Ansidtze miissen dort einsetzbar
sein, wo die arztliche Prasenz nicht als Ressource notwendig ist.

Die Aus- und Weiterbildung von Unfallchirurgen sollte kompetenzorientiert gestaltet
werden und den Erwerb von praktischen Kompetenzen in den Vordergrund stellen. Die

Vermittlung von Kommunikations- und Fiihrungskompetenzen soll dabei fester
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Bestandteil des Medizinstudiums und ebenfalls der Facharztweiterbildung werden.
Zusatzlich sollte man festlegen, wie viele Fortbildungspunkte ein Arzt jedes Jahr im
Kompetenzbereich Kommunikation und Fihrung absolvieren muss (ggf. untergliedert
nach Facharzt, Oberarzt, Chefarzt). AuBerdem ist es erforderlich, den Umgang mit
realen Behandlungssituationen (Exposition) im Hochschulstudium besser zu gestalten.
Das Image des Unfallchirurgen in der Offentlichkeit muss verbessert werden, indem
Studium und Beruf attraktiver gemacht werden. Dafiir ist es notwendig, dass
Unfallchirurgen wieder mehr Zeit fiir Patienten haben, aber auch fiir die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf, z. B. durch alternative Arbeitszeitmodelle. Das kann gelingen,
wenn Dienstbelastung und wirtschaftlicher Druck reduziert werden, insbesondere durch
Abbau von Biirokratie und Dokumentationsaufwand. Dadurch kdnnte man sich auch
wieder mehr auf arztliche Aufgaben konzentrieren sowie den wissenschaftlichen und

interdisziplindren Austausch mit Kollegen pflegen.
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5. Fazit und Schlussfolgerung

Die Traumaversorgung in Deutschland steht vor einem Umbruch. Nicht die Verletzung an sich,
sondern die Wiederherstellung einer gestérten Funktion ist der Endpunkt eines qualitativ
hochwertigen traumatologischen Versorgungssystems. Die Wiederherstellung von
Lebensqualitdit und Mobilitdt ist der Anspruch der modernen und zukunftsorientierten
unfallchirurgischen Traumaversorgung. Dazu bedarf es grundlegender Strukturveranderungen
innerhalb eines noch stabilen Systems. Neben der Gewdhrleistung von initialen
Notfallbehandlungsstrukturen erfordert es dabei genauso dezidierter nachstationarer
Pflegekonzepte wie Rehabilitationsstrukturen, die nahtlos an die stationdre Behandlung
anknipfen. Um den Bedarf fiir derartige Strukturverdnderungen und Stabilisierungen im
Gesamtsystem der Gesundheitsfiirsorge beziffern zu kénnen, bedarf es mehr als nur der
Datenauswertung von Polytraumatisierten oder praklinischen Notfallversorgungen. Wesentlich
sind die alltaglichen Verletzungen oder gar Bagatellverletzungen, die bereits jetzt die

bestehenden Versorgungsstrukturen tagtaglich Gberfordern.

Daher ist es notwendig die Strukturen fiir eine hochwertige, effiziente, erreichbare und
moderne Traumaversorgung anzupassen. Dazu gehort insbesondere die Bereitstellung von
bedarfsgerechten Versorgungsstrukturen, indem eine angemessene Verteilung von
Spezialversorgung in Traumazentren und Grundversorgung in der Flache unter Nutzung
moderner Technologien (insb. Telemedizin) vorgehalten wird. Dabei gilt die
Vorhaltefinanzierung als unabdingbare Voraussetzung fiir flichendeckende, zentralisierte
Qualitat und Verlasslichkeit in der unfallchirurgischen Traumaversorgung in Deutschland.

Doch nicht nur die Strukturen sind wichtig, sondern auch die Prozesse der Traumaversorgung.
Die Notfallversorgung muss so gesteuert werden, dass Notfélle dort landen, wo ihnen ein
bedarfsgerechtes Angebot vorgehalten wird. Nur bei unklaren und groRen Gesundheitsrisiken
sollte die Notfallbehandlung in Krankenhdusern erfolgen, und zwar in (integrierten)
Notfallzentren. Auch kénnte die Bevolkerung dabei unterstiitzt werden, sich tber weniger
dringliche und nicht lebensbedrohliche Notfalle zu informieren, z. B. Giber Online-Angebote oder

Beratungsstellen, um unnétige Inanspruchnahmen der Traumaversorgung zu vermeiden.

Die (rechtliche) Trennung der verschiedenen Sektoren stellt auch in der Traumaversorgung eine
Herausforderung dar. Knappes Personal kann nur dann flexibel, interdisziplindar und

interprofessionell eingesetzt werden, wenn eine sektorlbergreifende Behandlung und
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Abrechnung erfolgen kann. Ebenso ist die Uberwindung der Sektorengrenzen wichtig, um die
arztliche Weiterbildung sektor- und trageriibergreifend sicherstellen zu koénnen. SchlieRlich
konnten Ansatze wie sektorenilbergreifende, regionale Gesundheitsbudgets dazu beitragen,
Pravention und Gesundheitsforderung zu beférdern.

Wahrend Fachkrafte aufgrund von Berentung und niedrigen Geburtenraten zunehmend
schwinden werden, steigen die Komplexitdt der Patienten und der Anspruch an die
Wiederherstellung eines lebenswerten Lebens bis ins hohe Alter. Gleichzeitig begegnet der
potenzielle Nachwuchs dem Fachgebiet der unfallchirurgischen Traumaversorgung vor dem
Hintergrund berechtigter steigender Anspriiche an eine Work-Life-Balance mit Zurlickhaltung
oder gar Ablehnung. Um die unfallchirurgische Traumaversorgung mit dem umfangreichen
Patientenklientel und all den unterschiedlichen Notfall- sowie Elektivfacetten umfassend
beherrschen zu konnen, bedarf es wie beim Erlernen eines Handwerks, ausreichender
Erfahrung. Um ein erfahrener Unfallchirurg zu werden, bedarf es Zeit und OP- sowie
Patientenexposition. Diese beiden wesentlichen Faktoren drohen in Zukunft nicht ausreichend
gewadhrleistet zu sein. Daher sollten die Ausbildungs- und Arbeitsbedingungen in der
Unfallchirurgie derart verbessert werden, dass sie insbesondere den Kompetenzerwerb steigern
und die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ermoglichen. Moglich wird dies, wenn
insbesondere Biirokratie und Dokumentationsaufwand abgebaut werden sowie Unfallchirurgen
durch neue Berufsgruppen und Technologien sinnvoll entlastet werden.

Die Herausforderungen fiir die Traumaversorgung in Deutschland sind zweifelsohne grol3. Doch
das muss kein Schicksal sein: Wir haben die Mittel und Wege, um diesen Herausforderungen zu
begegnen. Jetzt brauchen wir den Mut und die Entschlossenheit, die Rahmenbedingungen so
anzupassen, dass wir sie auch nutzen und so die Traumaversorgung zukinftig sicherstellen

kénnen.
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