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Rehabilitations-
management der DGUV
Praktische Umsetzung aus ärztlicher Sicht

Rehamanagement in der GUV

Laut Eckpunktepapier der DGUV (Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung) vom 
25.02.2008 [1] ist der Begriff Rehabilitati-
onsmanagement nicht fest definiert. Die 
Interpretation ermöglicht dem Unfallver-
sicherungsträger einen Handlungsspiel-
raum, der sich am Bedarf branchenspezi-
fischer Besonderheiten ausrichten kann. 
Die Vorgehensweise soll seitens der Un-
fallversicherungsträger abgestimmt erfol-
gen und am Bedarf des Versicherten aus-
gerichtet sein. Organisator ist der einzel-
ne Versicherungsträger. Basis ist das so 
genannte berufsgenossenschaftliche Heil-
verfahren.

In der weiter zurückliegenden Vergan-
genheit wurden von der Verwaltungsbe-
rufsgenossenschaft in Rehabilitationsver-
fahren nach Unfallverletzungen häufiger 
Mängel benannt [3]:
F		im Hinblick auf die konkrete Verlet-

zung eine inadäquate Diagnostik und 
Therapie,

F		die fehlende Verzahnung der unter-
schiedlichen Rehabilitationsphasen 
und

F		das Entstehen von Behandlungslü-
cken.

Dies würde bedeuten, dass die Mängel 
der Rehabilitation in der Vergangenheit 
rein medizinischer Natur waren. Die- 
se Betrachtungsweise erscheint aus ärzt-
licher Sicht nicht nur einseitig, sondern 
unvollständig. Rehabilitation im Rahmen 
des Rehabilitationsmanagements bedeutet 
nicht nur medizinische Versorgung, son-
dern ebenso Betreuung des Verunfallten 
durch den Versicherer der DGUV mit ge-

zielter Förderung der beruflichen Wieder-
eingliederung auch unter Einbeziehung 
des Arbeitgebers/arbeitsmedizinischen 
Dienstes und des sozialen Umfeldes des 
Patienten durch zielorientierte Begleitung 
und Betreuung ab dem Unfall durch einen 
Rehabilitationsmanager.

Rehabilitationsmanagement kann 
nicht bedeuten, dass organisatorische 
Aufgaben seitens des Versicherers an den 
Durchgangsarzt (D-Arzt) delegiert wer-
den, wie am Auszug aus einem Schreiben 
einer BG vom 18.02.2009 deutlich wird:
„Sehr geehrter Herr Professor, Ihrem 
Wunsch entsprechend erhalten Sie vom Be-
rufshelferbericht ein Exemplar zur Kennt-
nis …. Die von Ihnen vorgeschlagene Rönt-
genkontrolle mit der Überlegung zur Me-
tallentfernung sollte entsprechend ver-
anlasst werden. Wir bitten Sie, Herrn … 
entsprechend zur Kontrolle einzuladen.  
Vielen Dank.“

Im Rahmen des Rehabilitationsmanage-
ments kann es nicht Aufgabe des D-
Arztes sein, zur Behandlung erforderliche 
Informationen zu erbitten und dann noch 
Aufträge des gesetzlichen Unfallversiche-
rungsträgers als Erfüllungsgehilfe zu er-
ledigen. In diesem Sinne könnte das Re-
habilitationsmanagement auch Ärzte ent-
lasten, insbesondere bei Komplexfällen, 
wenn relevante Leistungsdefizite aus Un-
fallfolgen verbleiben und die Arbeitsplatz-
situation unklar ist.

Natürlich liegen die oben angeführten 
ärztlichen Behandlungsmängel im Einzel-
fall vor. Klassisches Beispiel hiefür ist z. B. 
die viel zu späte Verordnung von Arbeits-

schuhen, die häufig auf ein Unverständnis 
oder auf eine schlechte Ausbildung von 
jüngeren Mitarbeitern hindeuten könnte, 
wie am Fall eines Zwischenberichts vom 
20.02.09 deutlich wird:
„Heute wurde Arbeitsbelastungserprobung 
eingeleitet. Diese soll am 02.03.09 mit 4 
Stunden täglicher Arbeit starten …. Heute 
erfolgte die Rezeptierung von Arbeitsschu-
hen mit Einlagen nach Maß und Abdruck 
und retrokapitale Abstützung links.“

D-Arzt

Information

Mit Rundschreiben D14 des Landesver-
bands West der DGUV vom 27.05.2008 
[2] wurden die D-Ärzte informiert, dass 
die gesetzlichen Unfallversicherungsträ-
ger den D-Arzt und die Unfallverletzten 
noch stärker in die Rehabilitationspla-
nung einbeziehen möchten. Das Rehabi-
litationsmanagement würde dazu dienen, 
alle notwendigen Maßnahmen bereits 
während der medizinischen Rehabilitati-
on zu koordinieren und zu vernetzen.
„In Einzelfällen wird sich somit künftig ein 
Rehabilitationsmanager eines gesetzlichen 
Unfallversicherungsträgers mit Ihnen in 
Verbindung setzen, um mit Ihnen und Ih-
rem Patienten gemeinsam einen Rehabi-
litationsplan zu erstellen und die künftige 
Therapie abzustimmen …. Wir bitten Sie, 
das Rehamanagement der Unfallversiche-
rungsträger weiterhin aktiv zu unterstützen 
und bei der Rehaplanung intensiv mitzu-
wirken …“ [2].
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Die Vielschichtigkeit und die Ansprüche 
des gesetzlichen Unfallversicherers sollen 
an einem Beispiel dargestellt werden.

Beispiel der vielschichtigen Ansprüche 
der Versicherer. Am 10.11.08 schrieb die 
Berufsgenossenschaft (BG) an den D-
Arzt:
„Es stellte sich nun heraus, dass das Planen 
der weiteren Vorgehensweise sowie das Er-
stellen eines Rehaplanes sich in Zusammen-
arbeit mit Herrn Dr. … nicht verwirklichen 
ließ. Nach Rücksprache mit dem Versicher-
ten möchten wir daher die weitere pri- 
märe Heilbehandlung durch Sie durchfüh-
ren lassen. Wir weisen darauf hin, dass 
im Falle von Herrn … eine möglichst eng-
maschige Führung im Heilverfahren not-
wendig ist, da der Versicherte zum einen 
ein Alkohol- und Drogenproblem hat so-
wie zum anderen sich häufig bei verschie-
denen Ärzten vorstellt. Wir haben mit dem 
Versicherten über die Situation bereits per-
sönlich gesprochen und halten einen engen 
Kontakt zwischen uns, dem Versicherten 
und Ihnen für sehr sinnvoll.“

Es ergibt sich also die Frage, wann die D-
ärztliche Behandlung bei sozialen Prob-
lemfällen für den jeweiligen D-Arzt be-
ginnt und endet. Eine derartige Steuerung 
des Heilverfahrens führt zur Konzentra-
tion solch problematischer Patienten in 
entsprechenden Netzwerkeinrichtungen, 
in der Vergangenheit insbesondere in den 
BG-Kliniken und Sonderstationen.

Wird im Rahmen des Rehabilitations-
managements ein Rehabilitationsplan er-
stellt, könnte für den Versicherer der Ein-
druck entstehen, dass durch die Planung 
das weitere Vorgehen zunächst organi-
siert ist. Das kann im Einzelfall zutreffen. 
Insbesondere aber in Kliniken besteht die 
Gefahr, dass bei wechselnden Behandlern 
dem jeweiligen Arzt gar nicht bekannt ist, 
dass für den Patienten ein Rehabilitations-
plan besteht und die Behandlung anders 
als in diesem vereinbart fortgesetzt wird.

Als Ziel des Rehabilitationsmanage-
ments wird im obigen Rundschreiben den 
D-Ärzten mitgeteilt:
„Damit soll auch in problematischen Fällen 
eine zeitnahe und möglichst dauerhafte be-
rufliche Wiedereingliederung erreicht wer-
den“.

Es entspricht dem ärztlichen Selbstver-
ständnis der D-Ärzte, mit allen geeig-
neten Mitteln die Unfallfolgen möglichst 
zu beseitigen oder zumindest zu vermin-
dern und Schmerzen zu lindern. Für den 
D-Arzt sind die Verbesserung oder Wie-
derherstellung der Gesundheit des Pati-
enten, nicht die Produktion von Arbeits-
fähigkeit, das Ziel seiner ärztlichen Bemü-
hungen. Wenn die DGUV mit dem Re-
habilitationsmanagement erfolgreich sein 
will, sollte sie dem Vertragsarzt nahe brin-
gen, dass er nicht nur ihr besonders qua-
lifizierter D-Arzt als medizinischer Be-
handler ihrer Versicherten ist, sondern 
auch ihr Partner, um das Ziel der Reha-
bilitation – die Wiederaufnahme der zu-
vor ausgeübten Tätigkeit – zu erreichen. 
Diesen Anspruch der DGUV hat der Erst-
autor trotz langjähriger D-ärztlicher und 
langjähriger beratungsärztlicher Tätigkeit 
erst im Rahmen seiner Tätigkeit als Re-
habilitationsarzt in der arbeitsplatzspezi-
fischen Rehabilitation (ASR) verstanden. 
Eine erfolgreiche Rehabilitationsplanung 
mit dem Ziel einer zeitnahen und mög-
lichst dauerhaften beruflichen Wieder-
eingliederung als vertragsärztliche Auf-
gabe des D-Arztes findet sich nicht in der 
Neufassung des Vertrages Ärzte/Unfall-
versicherungsträger ab 01.04.2008. Umso 
wichtiger ist es, dass nicht nur die Vertrags- 
ärzte, sondern über diese auch die mit-
arbeitenden Ärzte in den unfallchirur-
gischen Kliniken über diese Zielsetzung 
informiert und in der Umsetzung ange-
leitet werden.

Vereinheitlichte Vorgehensweise

Im Rundschreiben D14 vom 27.05.2008 
[2] an die D-Ärzte wurde angeführt, dass 
zum Erreichen einer abgestimmten und 
möglichst einheitlichen Vorgehensweise 
aller Versicherungsträger „Eckpunkte für 
ein gemeinsames Rehabilitationsmanage-
ment“ entwickelt wurden. In diesem Eck-
punktepapier [1] wird zur Rehabilitations-
planung angegeben:
„Im persönlichen Gespräch zwischen Re-
hamanager, Unfallverletztem und Arzt 
wird ein Rehaplan erstellt, der die Phasen 
der Rehabilitation sowie alle erforderlichen 
Maßnahmen mit Zeitangaben so präzise 
wie möglich beschreibt.“

Bei den Unfallversicherungsträgern gibt 
es zunächst 2 grundsätzlich unterschied-
liche Vorgehensweisen. Einmal erfolgt 
die Rehabilitationsplanerstellung zusam-
men mit dem behandelnden D-Arzt, wo-
bei es sich sowohl um den erstbehandeln-
den D-Arzt in der Regel eines VAV-Kran-
kenhauses (VAV: Verletzungsartenverfah-
ren) handeln kann als auch um den nach-
behandelnden D-Arzt. Es kann aber auch 
sein, dass einzelne gesetzliche Unfallversi-
cherungsträger zur Rehabilitationsplaner-
stellung den Versicherten bei einem Re-
habilitationsmanagementarzt ihrer Wahl 
und ihres Vertrauens vorstellen, was bei 
dem behandelnden D-Arzt eher auf wenig 
Verständnis stoßen dürfte. Dies kann ins-
besondere auch für den Patienten zu Prob-
lemen führen, wenn zwischen Rehabilita-
tionsmanagementarzt und behandelndem 
D-Arzt kein Konsens bezüglich der erfor-
derlichen Behandlungsmaßnahmen und 
dem zeitlichen Verlauf besteht. Aber auch 
für den Rehabilitationsmanagementarzt 
können diese Tätigkeiten problematisch 
sein, wenn er auf die Ablehnung des be-
handelnden D-Arztes stößt, der sonst ei-
ner seiner zuweisenden Ärzte ist.

In Einzelfällen kommt es vor, dass die 
Tätigkeit des Rehabilitationsmanagers 
quasi auf den D-Arzt, Rehabilitations-
managementarzt oder Rehabilitationsarzt 
übertragen wird oder der Rehabilitations-
plan ohne einen Arzt z. B. mit einem Phy-
siotherapeuten erstellt wird. Beispielhaft 
sei aus einem Anschreiben eines gesetz-
lichen Unfallversicherungsträgers vom 
10.11.2008 zitiert:
„Wir bitten Sie daher, uns einen ausführ-
lichen Befundbericht zu erstatten sowie die 
weiteren notwendigen Rehamaßnahmen in 
Form eines Rehaplans festzulegen.“

Oder aus dem Schreiben eines anderen 
Versicherers vom 13.01.2009:
„Um dieses Ziel zu erreichen, möchten wir 
gemeinsam mit Ihnen die medizinische Re-
habilitation steuern. Bitte senden Sie den 
beigefügten Rehaplan … ausgefüllt und un-
terschrieben an uns zurück …. Bitte bespre-
chen Sie den Rehaplan mit Frau … beim 
nächsten Vorstellungstermin …“

Diese Vorgehensweise entspricht sicher 
nicht den im Eckpunktepapier darge-
legten Vorstellungen.
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Neuerungen

Im 2008 veröffentlichten Eckpunktepa-
pier der DGUV [1] wurden als Ziel des 
Rehabilitationsmanagements die Koor-
dination und Vernetzung aller notwen-
digen Maßnahmen angegeben. Wesent-
liches Element sei u. a. die
„zielorientierte Steuerung der Heilverfah-
ren, gemeinsam mit dem Versicherten und 
Angehörigen, Arzt und Therapeuten, Ar-
beitgeber und Rehabilitationsmanager.“

Das könnte im Einzelfall für den be-
handelnden Arzt ein Problem darstel-
len, wenn er erkennen muss, dass er zwar 
der behandelnde Arzt ist, aber nur einer 
von mehreren Beteiligten im Heilverfah-
ren und nicht nur Berater des Patienten, 
sondern auch der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, die letztlich bei der Steuerung 
„Herr des Verfahrens“ ist.

Weiterhin relevant für die D-ärztliche 
Tätigkeit ist, dass als weiteres wesentliches 
Element im Rehabilitationsmanagement 
die „Planung der nahtlosen Rehabilitation 
und zeitnahen Wiedereingliederung“ an-
gegeben wird. Grundsätzlich ist es ärzt-
liche Aufgabe, dem Patienten ein Kon-
zept der Behandlung und des voraus-
sichtlichen zeitlichen Ablaufs darzulegen 
und mit seiner Zustimmung die Thera-
pie durchzuführen. Die Forderung nach 
einer Einbeziehung des behandelnden D-
Arztes in die Rehabilitationsplanung und 
die schriftliche Fixierung eines Rehabili-
tationsplanes mit Unterschrift im Sinne 
einer Zielvereinbarung sind das eigent-
liche Neue und Relevante für die D-ärzt-
liche Tätigkeit. Frühzeitiger greift der Ver-
sicherer über den Rehabilitationsmanager 
in die Steuerung des Heilverfahrens ein.
„Zur Vorbereitung des Rehaplans macht 
sich der Rehamanager zunächst selbst ein 
Bild von dem zu erwartenden optimalen 
Rehaverlauf …“ [1].

Hierfür stehen dem Rehabilitationsma-
nager umfangreiche Hilfsmittel zur Ver-
fügung [1]:
F		EDV-gestützte (EDV: elektronische 

Datenverarbeitung) Heilverfahrens-
überwachung

F		Leitfadenbehandlungsvorschläge spe-
zialisierter Ärzte
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Zusammenfassung
Ziele des Rehabilitationsmanagements aus 
Sicht der Gesetzlichen Unfallversicherung 
sind: Steigerung der medizinischen Quali-
tät, Verkürzung der Arbeitsunfähigkeitszeit, 
Überwindung von Schnittstellenproblemen 
und Verminderung der Rentenzahlungen. 
Dies soll mittels Steuerung der Rehabilitati-
on durch einen Rehabilitationsmanager an-
hand eines Rehabilitationsplans erreicht wer-
den. Der Durchgangsarzt (D-Arzt) kann sich 
sicher mit den Zielen einer Qualitätsverbes-
serung und Beseitigung von Schnittstellen-
problemen identifizieren, könnte sich aber in 
seiner medizinischen Freiheit durch die Kon-
trollen des Rehabilitationsmanagers, die Ein-
schaltung eines Rehabilitationsmanage-
mentarztes oder Qualitätssicherungsmaß-
nahmen des Versicherers eingeschränkt füh-

len. Eine Vereinheitlichung des Rehabilitati-
onsmanagementverfahrens für alle gesetz-
lichen Versicherungsträger sowie Informati-
on des behandelnden D-Arztes über für ihn 
relevante berufliche Aspekte – z. B. das Ar-
beitsprofil und den Arbeitsvertragsstatus – 
wären wünschenswert. Ein positiver Aspekt 
des Rehabilitationsmanagements besteht für 
den D-Arzt in der Minimierung des Berichts-
wesens, der Handhabung der Schnittstellen-
problematik durch den Rehabilitationsmana-
ger sowie einem besseren Behandlungser-
gebnis für den Patienten.

Schlüsselwörter
Rehabilitation · Rehabilitationsmanagement · 
Rehabilitationsplan · Durchgangsarzt ·  
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Rehabilitation management of the German statutory accident 
insurance. Practical implementation from a medical perspective

Abstract
The aims of rehabilitation management as of-
fered by the German statutory accident insur-
ance is to increase medical quality, reduce pe-
riods of worker disability, overcome interface 
problems and diminish pension payments. 
The aims are to be achieved by placing occu-
pational rehabilitation under the guidance 
of a rehabilitation manager. Certainly the au-
thorized medical examiner can identify with 
the aims of improving quality and diminish-
ing interface problems, but may feel restrict-
ed in his medical freedom by the rehabilita-
tion management physician or by quality as-
surance measures of the insurance institu-
tions. Standardization of the rehabilitation 
management procedure for all insurance in-

stitutions, as well as information for the au-
thorized medical examiner on all relevant as-
pects of patients’ occupations, e.g. work pro-
file and employment contract status, would 
be desirable. For the authorized medical ex-
aminer, a positive aspect of rehabilitation 
management lies in the minimization of re-
porting, the resolution of intersection prob-
lems by the rehabilitation manager, as well as 
better treatment outcome for patients.

Keywords
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Authorized medical examiner ·  
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F		BG-Broschüren, Heilverfahrensstan-
dard

F		Broschüre des Landesverbandes zur 
Steuerung des Heilverfahrens

F		Interne Hinweise
F		Einholung einer beratungsärztlichen 

Stellungnahme

Damit wird der D-Arzt durch den ge-
setzlichen Unfallversicherungsträger mit 
verschiedenen Verfahren kontrolliert. Er 
muss sich mit den Vorstellungen des Re-
habilitationsmanagers über die medizi-
nische Rehabilitation auseinanderset-
zen, wenn dieser ihn z. B. mit den Reha-
bilitationsplanungstabellen des jeweiligen 
Unfallversicherungsträgers konfrontiert 
(.	Tab. 1). Der D-Arzt könnte sich da-
durch in seiner Behandlungsfreiheit ein-
geschränkt fühlen.

Zum Erreichen der Ziele wird als wei-
teres wesentliches Element im Eckpunkte-
papier [1] die Qualitätssicherung der me-
dizinischen Rehabilitation angegeben. 
Dies bedeutet, dass der jeweilige gesetz-
liche Unfallversicherungsträger nicht nur 
die Möglichkeit nutzen will, diagnostisch 
und therapeutisch ins Heilverfahren ein-

zugreifen sowie eine Qualitätskontrol-
le zur Auswahl von Leistungserbringern 
einzuführen, sondern auch die erhaltenen 
Daten zur systematischen Qualitätsver-
besserung zu nutzen. Für die Ärzteschaft 
ist es selbstverständlich ein ständiges Be-
streben, die Qualität der ärztlichen Leis-
tung zu verbessern. Die Qualitätssiche-
rung durch den Versicherer entspricht 
aber nicht den Vorstellungen der ärzt-
lichen Selbstverantwortung mit Durch-
führung der Qualitätssicherung durch ih-
re eigenen Organe, wie Ärztekammer oder 
kassenärztliche Vereinigung. Die Einbe-
ziehung der D-Ärzteschaft in die Quali-
tätssicherung der medizinischen Rehabi-
litation kann daher nur die Forderung aus 
ärztlicher Sicht sein.

Der Kontakt des D-Arztes mit dem 
Versicherungsträger erfolgte bisher über-
wiegend schriftlich. Telefonische Kon-
takte waren eher die Ausnahme, und per-
sönlicher Kontakt mit dem Berufshel-
fer wurde selten aufgenommen. Zukünf-
tig jedoch ist bei problematischen Fäl-
len ein persönlicher Besuch des Reha-
bilitationsmanagers in der Sprechstun-
de des D-Arztes vorgesehen. Dies erfor-

dert zunächst die Organisation der Ter-
minvereinbarung, aber auch die Einpla-
nung eines Zeitfensters zwischen 15 und 
45 min Länge je nach Rehabilitationsma-
nagementfall. Am einfachsten und we-
nig zeitaufwändig ist der jeweilige Reha-
bilitationsmanagementfall, wenn der Pa-
tient dem D-Arzt oder D-Arzt-Vertreter 
persönlich bekannt ist und alle medizi-
nischen Unterlagen, insbesondere bildge-
benden Verfahren und spezielle Untersu-
chungsbefunde, vorliegen. Dies dürfte am 
ehesten in der Praxis des niedergelassenen 
D-Arztes gewährleistet sein und sich im 
VAV-Krankenhaus am störanfälligsten er-
weisen. Wird ein Rehabilitationsmanage-
mentarzt, der den Patienten nicht selbst 
behandelt, von der Verwaltung einge-
schaltet, muss der Rehabilitationsmana-
ger vor der Rehabilitationsplanerstellung 
alle wesentlichen medizinischen Befunde 
und bildgebenden Untersuchungen be-
schaffen.

Rehabilitationsplanung

Vermittlung und Verbreitung 
von Informationen

Folgende neue, ihm bisher noch nicht 
vorliegende oder bekannte Angaben kann 
der D-Arzt vom Rehabilitationsmanager 
erhalten:
F		Informationen über die Ausbildung 

des Patienten,
F		die Arbeitsplatzbeschreibung,
F		Informationen zur Art des Beschäf-

tigungsverhältnisses, insbesondere 
ob der Arbeitsplatz des Patienten ge-
sichert ist, ein Zeitarbeitsvertrag be-
steht oder dem Patienten gekündigt 
worden ist,

F		Informationen über die Möglichkeit 
zur Durchführung einer ABE-Maß-
nahme (ABE: Arbeitsbelastungser-
probung) im Betrieb,

F		Informationen über evtl. Probleme 
am Arbeitsplatz und

F		Informationen darüber, ob ggf. ein 
Schonarbeitsplatz eingerichtet werden 
könnte.

Von Bedeutung ist auch, dass der Patient 
durch den Rehabilitationsmanager über 
die zu erwartenden Leistungen infor-

Tab. 1  Beispiel eines Therapiestandards zur Rehabilitationsplanunga

Maßnahme/Meilenstein Beginn des  
Zeitkorridors

Ende des  
Zeitkorridors

Bemerkungen zu den 
einzelnen Maßnahmen

Stationäre Behandlung Ab dem Unfalltag Bis zum Ablauf 
der 6. Woche

 

Übungsstabilität Sofort nach der  
Operation

  

Belastungsstabilität Ab Beginn der 7. Woche   

Physiotherapie/KG Sofort Bis zum Ablauf 
der 26 Woche 

3–5/Woche

EAP – Beginn Ab Beginn der 7. Woche Bis zum Ablauf 
der 9. Woche

Soweit nicht BGSW

BGSW Ab Beginn der 7. Woche Bis zum Ablauf 
der 12. Woche

Optional oder 
ergänzend

ABE – Beginn Ab Beginn der  
13. Woche

Bis zum Ablauf 
der 20. Woche

 

Wiedereintritt der  
Arbeitsfähigkeit

Ab Beginn der  
16. Woche

Bis Ablauf der 
24. Woche

 

Hilfsmittel Korsettversorgung für die Dauer von maximal 12 Wochen möglich, 
Unterarmgehstützen

Sonstige Bemerkungen Schmerztherapie

Mögliche Komplikationen Neurologische Defizite, Instabilität, Gibbus
ABE Arbeitsbelastungserprobung, BGSW Berufsgenossenschaftliche Stationäre Weiterbehandlung, EAP Erwei-
terte Ambulante Physiotherapie, KG Krankengymnastik
aStandard der Metall BG Nord/Süd und der Maschinenbau- und Metall BG, Verletzung: instabile Wirbelkörper-
fraktur im Bereich der LWS (Lendenwirbelsäule), BWS (Brustwirbelsäule) und des thorakolumbalen Übergangs, 
operative Behandlung
Achtung: bei Lähmungserscheinungen immer Rehabilitationsmanagementfall
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miert ist. Dies ist für den Arzt aus zweier-
lei Gründen von Bedeutung:
1.  Eine Aufklärung und Beratung über 

Leistungen und Ansprüche wür-
den den Zeitrahmen der Rehabilitati-
onsplanung sprengen und sind auch 
nicht Aufgabe des Arztes.

2.  Eine sinnvolle medizinische Beratung 
eines Patienten, insbesondere bei me-
dizinischen Problemen im Rahmen 
der Wiedereingliederung, bezüglich 
einer Entscheidung des Patienten für 
die eine oder andere Therapie bzw. 
für oder gegen eine Operation ist nur 
möglich, wenn dem Patienten be-
kannt ist, welche Leistungen er ne-
ben den medizinischen Leistungen 
auch im Rahmen der Teilhabe am Ar-
beitsleben vom gesetzlichen Unfall-
versicherungsträger zu erwarten hat – 
sei es eine Arbeitsplatzumgestaltung, 
Eingliederungshilfe, Umschulung, In-
tegrationsmaßnahme bis hin zur 78-
Wochen-Regelung oder eine Arbeits-
unfallrente. All diese Informationen 
sind spätestens dann von Bedeutung, 
wenn Verzögerungen im Heilverfah-
ren und Hindernisse bei der Wieder-
eingliederung auftreten und der Re-
habilitationsplan nicht eingehalten 
werden kann.

Erstellung des Rehabilitationsplans

Indikation
Aus ärztlicher Sicht ergibt sich die Frage, 
wann und für welchen Zeitraum es Sinn 
macht, einen Rehabilitationsplan aufzu-
stellen. Er ist sicherlich nicht erforderlich 
für geringgradigere Unfallverletzungen, 
die erfahrungsgemäß ohne bleibende 
Behinderung verheilen. Für alle gravie-
renden Unfallfolgen, wie sie z. B. in der 
Liste für das VAV-Verfahren aufgeführt 
sind, macht es immer Sinn, einen Reha-
bilitationsplan aufzustellen. Er sollte aber 
nur für den Zeitraum geplant und festge-
schrieben werden, der auch seriös zu prog- 
nostizieren ist. Ist eine ausreichend si-
chere Durchplanung bis zum Eintritt der 
Arbeitsfähigkeit nicht möglich, sollte der 
Rehabilitationsplan nur bis zum prognos-
tizierbaren Zeitpunkt, zu welchem der 
Termin zu seiner Fortschreibung verein-
bart wird, erstellt werden.

Prognose
Gesicherte Faktoren, die einen Einfluss 
auf die Wiederaufnahme der Arbeit ha-
ben, sind der Sozialstatus, Risikofaktoren 
wie Diabetes, Alkohol, Rauchen usw., die 
Anzahl der Operationen und eingetretene 
Komplikationen.

Im Rahmen einer prospektiven Studie 
an 232 Patienten mit ASR wurde die Frage 
untersucht, welche weiteren Faktoren die 
Arbeitsfähigkeit beeinflussen könnten [5]. 
Keine Korrelation ergab sich für das Alter 
des Patienten und die Verletzungsregion. 
Insbesondere aber hatten auch die Anga-
be des Ruhe- und Belastungsschmerzes, 
das Ergebnis des Assessmentverfahrens 
und die Daten der Kraftwerte bei der Ein-
gangsuntersuchung keinen Vorhersage-
wert für den Eintritt der Arbeitsfähigkeit 
(.	Tab. 2). Ein positiver Einfluss auf ein 
mögliches Wiedereintreten der Arbeits-
fähigkeit lag vor, wenn die Arbeit leich-
ter war oder der Arbeitsplatz noch be-
stand und der Patient eine BGSW- und/
oder eine ABE-Maßnahme erhalten hatte. 
Des Weiteren war es prognostisch güns-
tig, wenn der Patient im Rahmen der Re-
habilitation sowohl in Ruhe als auch unter 
Belastung eine Schmerzreduktion angege-
ben hatte und sich sowohl in den Assess-
mentverfahren als auch bei den Kraftmes-

sungen bezüglich der Leistung verbessern 
konnte. Ein nach Einschätzung der Thera-
peuten vorliegendes Motivationsproblem 
hatte einen negativen Einfluss auf den 
Eintritt der Arbeitsfähigkeit (.	Tab. 3).

Dies bedeutet, dass im Rahmen der Be-
handlung besonders darauf geachtet wird, 
den Patienten zu motivieren und insbe-
sondere in der Frühphase ihm gegenüber 
keine Aussagen zu machen wie:
„Die frühere Tätigkeit können sie nach dem 
Fersenbruch nicht mehr ausüben“.

Eine solche Aussage ist hinsichtlich einer 
Chance auf berufliche Wiedereingliede-
rung absolut kontraproduktiv. Des Wei-
teren sollte darauf geachtet werden, dass 
der Patient eine adäquate Schmerzthera-
pie im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation zur Vermeidung einer Chroni-
fizierung der Schmerzen erhält. Ande-
rerseits muss im Einzelfall dem Patienten 
auch nahegebracht werden, dass ein Ver-
bleiben von Schmerzen und Funktions-
behinderungen nicht unbedingt bedeu-
tet, dass die frühere Tätigkeit nicht mehr 
ausgeübt werden kann, sondern dass hier 
ggf. Kompensationsmechanismen erlernt 
werden können und müssen.

Der Patient muss rechtzeitig mit den 
erforderlichen orthopädischen Hilfsmit-

Tab. 2  Faktoren ohne Vorhersagewerte für den Eintritt der Arbeitsfähigkeita

Faktor Vorhersagewert 

    Arbeits-
fähig

Nicht ar-
beitsfähig

Geschlecht Keine 
Aussage

Männlich 219   

Weiblich 13   

Alter Nein ≤40 Jahre 66%  

>40 Jahre 66%  

Verletzungsregion Nein Obere Extremität 68%  

Untere Extremität 68%  

Andere 60%  

Mono-/Mehrfachverletzung Nein Monoverletzung 66%  

Mehrfachverletzung 65%  

Schmerz bei Eingangsuntersuchung Nein In Ruhe (VAS) 12 15

Unter Belastung (VAS) 50 51

Mobilitätstest (Assessmentverfahren) 
bei Eingangsuntersuchung

Nein  1,16 1,20 

Maximalkraft bei Eingangs- 
untersuchung

Nein  0,94 1,16

Kraftausdauer bei Eingangs- 
untersuchung

Nein  1,05 1,07

VAS visuelle Analogskala
aErgebnisse der Auswertung von 232 Patienten mit arbeitsplatzspezifischer Rehabilitation
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teln versorgt werden. Für ihn ist es mo-
tivierend, wenn er in der Rehabilitation 
gefordert wird, wieder zunehmend mehr 
Leistungen zu erbringen bis hin zur Pro-
dukterzeugung, was er im Rahmen ei-
ner BGSW-Maßnahme mit AOR (ar-
beitsplatzorientierte Rehabilitation) oder 
im Rahmen einer ASR-Maßnahme trai-
nieren kann, bevor eine ABE-Maßnah-
me erfolgt. Psychische Probleme des Pati-
enten müssen rechtzeitig erkannt werden, 
um frühzeitig eine probatorische Psycho-
therapie verordnen zu können. Dies setzt 
voraus, dass beizeiten erkannt wird, wenn 
z. B. nach einer Absturzverletzung Prob-
leme im Besteigen von Leitern, Gerüs-
ten oder Dächern bestehen. Wurde dies 
im Rahmen der Rehabilitation nicht un-
tersucht, verwundert es nicht, wenn der 
Rehabilitationsplan letztendlich scheitert, 
weil erst während der ABE-Maßnahme 
oder beim Versuch der Arbeitswiederauf-
nahme erkannt wird, dass eine Angststö-
rung vorliegt.

Erstellung
Der Rehabilitationsplan soll im persön-
lichen Gespräch zwischen Rehabilitati-
onsmanager, Unfallverletztem und Arzt 
erstellt werden, wobei die Phasen der 
Rehabilitation sowie alle erforderlichen 
Maßnahmen mit Zeitangaben so präzi-
se wie möglich beschrieben werden sol-
len [1]. Damit erhält der D-Arzt über die 
Selbstdarstellung des Patienten hinaus In-
formationen bezüglich dessen sozioöko-
nomischer Situation, die prognostisch so-
wie für seine medizinische Beratung, Be-
handlung und Prognoseabgabe von Be-
deutung sein können. Umgekehrt kön-
nen Ärzte und besonders Therapeuten 
wichtige Informationen vom Patienten 
für die Rehabilitation über die unfallme-
dizinischen Gesichtspunkte hinaus erhal-
ten, was wiederum dem Rehabilitations-
manager bei der Steuerung der Rehabili-
tation helfen kann, wenn z. B. der Patient 
im Rahmen der medizinischen Behand-
lung angibt, dass ihm zwischenzeitlich ge-
kündigt wurde oder Angaben dazu macht, 

dass er gerne berentet werden würde, oder 
ob er selber Vorstellungen für seine beruf-
liche Reintegration entwickelt.

Nicht nur für den Patienten, sondern 
auch für den Rehabilitationsmanager 
kann es nützlich sein, wenn er im Rahmen 
der Rehabilitationsplanung erfährt, wel-
che medizinischen Probleme der Patient 
schildert und ärztlicherseits angegeben 
werden und durch welche medizinischen 
Befunde dies begründet ist. Damit ergibt 
sich die Frage, inwieweit es sinnvoll ist, 
dass die ärztliche Befragung und Unter-
suchung des Patienten in Gegenwart des 
Rehabilitationsmanagers stattfinden. Da-
für könnte sprechen, dass Arzt und Pati-
ent dem Rehabilitationsmanager besser 
die individuellen Probleme darlegen kön-
nen. Gleichzeitig erfolgt eine Kontrolle 
des medizinischen Ergebnisses durch den 
Rehabilitationsmanager, und indirekt er-
fährt dieser eine medizinische Schulung, 
die er sicher für seine qualifizierte Rehabi-
litationsmanagertätigkeit benötigt.

Gegen die Anwesenheit des Rehabi-
litationsmanagers bei der ärztlichen Be-
fragung und Untersuchung des Patienten 
spricht eindeutig die mögliche Störung 
des Arzt-Patienten-Verhältnisses, wenn 
der behandelnde D-Arzt oder der Arzt 
in der Rehabilitationseinrichtung gleich-
zeitig behandelnder Arzt ist. Der Pati-
ent muss ausdrücklich der Anwesenheit 
des Rehabilitationsmanagers bei der ärzt-
lichen Befragung und Untersuchung zu-
stimmen.

Wird der Rehabilitationsplan mit dem 
behandelnden D-Arzt oder dem Arzt der 
Rehabilitationseinrichtung erstellt, sind 
das Beschwerdebild und der medizinische 
Stand dem Arzt in der Regel bekannt, so-
dass eine Befragung und Untersuchung in 
Gegenwart des Rehabilitationsmanagers 
nicht unbedingt erforderlich sind. Da je-
doch die Erstellung des Rehabilitations-
plans in der Regel auch durch den behan-
delnden Arzt im Rahmen einer gleichzei-
tigen Kontrolluntersuchung erfolgt, stellt 
sich auch für ihn die Frage nach der Aus-
wirkung der Rehabilitationsplanerstellung 
auf das Arzt-Patienten-Verhältnis. Wich-
tig ist, dass der Arzt dem Anliegen des Pa-
tienten nach Selbst- und Mitbestimmung, 
wie im Eckpunktepapier gefordert, im ho-
hen Maße Rechnung trägt. Damit hängt 
der Erfolg der Rehabilitationsplanung 

Tab. 3  Faktoren mit Vorhersagewert für den Eintritt der Arbeitsfähigkeita

Faktor Vorhersagewert 

    Arbeitsfähig Nicht  
arbeitsfähig

Arbeitsplatzbelastung Ja Leicht 90%  

Mittel 77%  

Schwer 60%  

Gekündigt nach Unfall Ja Gekündigt 53%  

Nicht gekündigt 73%  

BGSW durchgeführt Ja Mit BGSW 65%  

Ohne BGSW 55%  

ABE abgebrochen Ja Mit ABE 65%  

Ohne ABE 55%  

BGSW und ABE abgebrochen Ja Mit BGSW/ABE 69%  

Ohne BGSW/ABE 55%  

Arbeitsunfähigkeitsdauer Ja  321 Tage 421 Tage

ASR-Einheiten (Anzahl) Ja  26 20

Schmerzdifferenz zwischen  
Beginn und Ende der ASR

Ja In Ruhe (VAS) −6 4

Unter Belastung (VAS) −24 −5

Scorewertdifferenz zwischen  
Beginn und Ende der ASR

Ja  0,48 0,42

Maximalkraftdifferenz zwischen 
Beginn und Ende der ASR

Ja  0,85 0,59

Kraftausdauerdifferenz zwischen 
Beginn und Ende der ASR

Ja  0,83 0,57

Motivationsprobleme nach  
Einschätzung der Therapeuten

Ja  15% 31%

ABE Arbeitsbelastungserprobung, ASR arbeitsplatzspezifische Rehabilitation, BGSW Berufsgenossenschaft-
liche Stationäre Weiterbehandlung, VAS visuelle Analogskala
aErgebnisse der Auswertung von 232 Patienten mit arbeitsplatzspezifischer Rehabilitation
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entscheidend davon ab, inwieweit es ge-
lingt, den geplanten Behandlungspro-
zess in den Dienst des Patienten zu stellen 
und bei der Rehabilitationsplanung im-
mer wieder darauf zu reflektieren, dass es 
Aufgabe des Rehabilitationsmanagers und 
des Arztes ist, Mentor des verletzten Pati-
enten zu sein.

Rehabilitationsmanagement

Zielsetzungen und Forderungen

Im Eckpunktepapier wird angegeben, dass 
die persönliche und professionelle Bera-
tung und Betreuung durch den Rehabili-
tationsmanager Ziel des Rehabilitations-
managements sei. Gleichzeitig soll durch 
die Abstimmung und Zusammenarbeit 
mit den Netzwerkpartnern und Kompe-
tenzzentren für eine hohe Qualität der 
Behandlung Sorge getragen werden, wo-
bei die nahtlose Behandlung und zeitna-
he Wiedereingliederung zu Kosteneinspa-
rungen führen [1]. Seitens der Verwal-
tungsberufsgenossenschaft wurden diese 
Forderungen dahingehend präzisiert, das 
Ziel des Rehabilitationsmanagements sei 
eine schnelle, umfassende Koordination 
und Organisation bedarfsgerechter Leis-

tungen sowohl medizinisch als auch be-
ruflich als auch sozial. Dafür sei der Auf-
bau von regionalen Netzwerken erforder-
lich. Die Netzwerkbildung bedeute eine 
Vernetzung mit besonders leistungsfä-
higen Rehabilitationseinrichtungen und 
die Konzentration geeigneter Rehabili-
tationsfälle in diesen Netzwerkeinrich-
tungen [3].

Die Realisierung einer solchen Netz-
werkbildung sei an einem Beispiel aus 
Köln dargelegt, wo eine Vernetzung einer 
Schwerpunktklinik der Berufsgenossen-
schaft mit einer Arbeitsplatzspezifischen 
Rehabilitation und orthopädischen Werk-
statt erfolgte. Jeder Partner ist wiederum 
mit weiter erforderlichen Leistungsan-
bietern vernetzt, um möglichst alle diag-
nostischen und therapeutischen medizi-
nischen Leistungen erbringen zu können 
bis hin zu speziellen schmerztherapeu-
tischen und psychotraumatologischen 
Behandlungen, aber auch Möglichkeiten 
der arbeitsplatzspezifischen Rehabilitati-
on mit allen erdenklichen Arbeitssimu-
lationen und Testungen bis hin zur Fahr-
schule und Erstellung von Leistungsbil-
dern (.	Abb. 1).

Gebühr

Eine erste Rehabilitationsmanagementpla-
nung dauert bis zu 45 min. Ist der Patient 
nicht bekannt und werden die Unterlagen 
vorher schon zur Durchsicht zugesandt, 
beläuft sich der Zeitaufwand auf etwa 1 h 
inklusive der Beurteilung von Röntgen-, 
CT- (Computertomographie) und MRT-
Bildern (MRT: Magnetresonanztomogra-
phie) (in der Regel auf CD).

Eine UV-GOÄ-Nummer (UV: Unfall-
versicherung, GOÄ: Gebührenordnung 
für Ärzte) existiert zurzeit für die Erstel-
lung des Rehabilitationsplans noch nicht. 
Laut Eckpunktepapier wird empfohlen, 
dass der Arzt pauschaliert für die Ab-
geltung seines Aufwands bei der gesam-
ten Rehabilitationsplanung einen Betrag 
von zurzeit 100,70 EUR erhält [1]. Die-
se Regelung ist interpretationsbedürf-
tig. Nach Einschätzung der Autoren ist 
die klinische Untersuchung des Patienten 
(UV-GOÄ-Nummern 1–7) nicht mit der 
Rehabilitationsplanerstellungsgebühr ab-
gegolten, ebenso nicht das Beratungsge-
spräch mit dem Patienten und dem Re-
habilitationsmanager nach UV-GOÄ Nr. 
19, ebenfalls nicht ein ggf. gesondert zu er-
stellender Bericht nach UV-GOÄ Nr. 119 

Kompetenzzentrum
Unfallchirurgie Köln-

Merheim Rehabilitationsmanagement-
sprechstunde

Neurologie
Neurophysiologie

Röntgen, CT, MRT,
Nuklearmedizin

Sportklinik

Neurochirurgie

Andere

Angiologie
Gefäßchirurgie

Plastische Chirurgie
Handchirurgie Augen

HNO

Urologie

Stationäre Rehabilitation
RehaNova Klinik

Sportvereine
(Bayer 04

Leverkusen)

EAP
Ambulante traumatologische

und neurologische - ASR

Kooperations-
�rmen

Psychologische
Schmerztherapie

Neurologische
Schmerztherapie
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Abb. 1 7 Beispiel eines re-
gionalen Netzwerks in Köln 
für das Rehabilitationsma-

nagement der DGUV (Deut-
sche Gesetzliche Unfallver-

sicherung), CT Computerto-
mographie, MRT Magnetre-

sonanztomographie, HNO 
Hals-Nasen-Ohren, EAP Er-
weiterte Ambulante Physi-

otherapie, ASR arbeitsplatz-
spezifische Rehabilitation 
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mit Schreibgebühren (UV-GOÄ Nr. 190) 
sowie Porto oder elektronische Über-
mittlung (UV-GOÄ Nr. 192) und Kopie-
ren und Verschicken des Rehabilitations-
plans und des Berichts an alle beteiligten 
Behandler (UV-GOÄ Nr. 191). Des Wei-
teren ist damit auch die Beurteilung von 
Fremdbildern (UV-GOÄ Nr. 5255–5257) 
nicht abgegolten. Ebenfalls nicht in die-
sem Betrag enthalten sind Entgelte für 
Behandlungsleistungen oder bildgebende 
Untersuchungen wie Röntgen, Sonogra-
phie, CT und MRT im Rahmen der Re-
habilitationsplanerstellung.

Unklar ist die Situation, wenn zu einem 
späteren Zeitpunkt durch denselben Arzt 
der Rehabilitationsplan fortgeschrieben 
wird. Handelt es sich dabei um einen 
neuen Rehabilitationsplan, der erneut mit 
100,70 EUR zu begleichen ist, oder ist er 
Bestandteil des gesamten Rehabilitations-
plans? Nach Meinung der Autoren han-
delt es sich bei einer Fortschreibung um 
einen neuen Rehabilitationsplan, sodass 
dieser erneut zu vergüten wäre.

Eine Rehabilitationsplanung ist nur 
aufgrund eines Auftrages des gesetzlichen 
Unfallversicherungsträgers abrechnungs-
fähig und kann nicht ohne einen solchen 
Auftrag mit dem Versicherten abgeschlos-
sen werden [1].

Die Erstellung eines Rehabilitations-
plans ist, insbesondere wenn es sich um 
einen nicht bekannten Patienten handelt, 
sehr zeitaufwändig und je nach Einschät-
zung, was mit der Gebühr von 100,70 EUR 
abgegolten ist, möglicherweise nicht Kos-
ten deckend.

Fazit

„Der DGUV geht es darum, in enger Zusam-
menarbeit mit den ärztlichen Partnern und 
sonstigen Leistungserbringern eine quali-
täts- und kostenoptimierte Steuerung des Re-
habilitationsprozesses zu gewährleisten. Da-
zu bedarf es eines ausgefeilten, hochwertig 
qualifizierten Rehabilitationsmanagements. 
Unsere Ziele sind dabei in erster Linie: Wir 
wollen die Effizienz der medizinischen Leis-
tungen steigern und Zeiten der Arbeitsun-
fähigkeit verkürzen, wir wollen Komplikati-
onen im Heilprozess vorbeugen und Schnitt-
stellen zwischen Klinik und Praxis sowie be-
handelndem Arzt, Betriebs- oder Werksarzt 
und Arbeitgeber überwinden und wir wollen 

bisherige Arbeitsplätze möglichst erhalten 
oder andere geeignete Beschäftigungen er-
möglichen und damit Rentenzahlungen ver-
meiden.“ [4]
Mit diesem Anspruch des gesetzlichen Un-
fallversicherungsträgers werden Ansprü-
che an die medizinischen Behandler aus 
Sicht der Versicherung gestellt, die nicht 
unbedingt dem traditionellen Selbstver-
ständnis der Ärzteschaft entsprechen. Ins-
besondere muss der behandelnde Arzt re-
alisieren, dass er nicht Steuerer der medizi-
nischen Behandlung ist, sondern „nur“ der 
behandelnde D-Arzt und die Steuerungs-
funktion allein der gesetzlichen Unfallver-
sicherung obliegt und sie auch den An-
spruch der Qualitätssicherung bezogen auf 
die medizinische Versorgung erhebt. Ande-
rerseits darf man jedoch nicht verkennen, 
dass der Rehabilitationsplan aufgrund der 
medizinischen Beratung zusammen mit 
dem Patienten und dem Rehabilitations-
manager erarbeitet wird.
Wird der Rehabilitationsplan durch einen 
Rehabilitationsmanagementarzt eines Un-
fallversicherungsträgers erstellt, erfordert 
dies eine hohe Kompetenz und auch Fin-
gerspitzengefühl, da mit dieser Rehabilita-
tionsplanerstellung gleichzeitig auch eine 
Kontrolle des Heilverfahrens verbunden ist. 
Verständlicherweise stößt dies nicht unbe-
dingt auf Zustimmung des behandelnden 
D-Arztes, der sich dadurch bevormundet 
fühlen kann. Hier sind ein kollegialer Um-
gang miteinander und Verständnis von bei-
den ärztlichen Seiten erforderlich.
Wird der Rehabilitationsplan zusammen 
mit dem behandelnden D-Arzt erstellt, be-
deutet das für diesen zunächst vordergrün-
dig, nicht nur zu wissen, was der Rehabilita-
tionsmanager im Rahmen einer solchen Re-
habilitationsplanerstellung, aber auch im 
Rahmen des gesamten Rehabilitationsma-
nagements von ihm wünscht, sondern zu-
nächst die Überlegung, wie er eine solche 
zeitaufwändige Beratung in seinem Praxis-
management integriert. Der Kommunika-
tion und Effizienz des Rehabilitationsma-
nagements ist es sicherlich nicht dienlich, 
wenn insbesondere in der Klinik der Reha-
bilitationsmanager und der Patient längere 
Wartezeiten trotz Terminvereinbarung er-
dulden müssen, anderseits aber auch z. B. 
ein vereinbarter Termin und damit freige-
haltenes Zeitfenster vom Patienten nicht 
wahrgenommen wird.

Der frühzeitige persönliche Kontakt mit 
dem Rehabilitationsmanager bis hin zur Er-
stellung eines Rehabilitationsplans ist dann 
für den D-Arzt ein positiver Effekt, wenn 
es dadurch zu einem Bürokratieabbau 
kommt. Da im Rahmen des Rehabilitations-
plans vereinbart wird, dass der D-Arzt erst 
wieder berichten muss, wenn es zu Abwei-
chungen vom Rehabilitationsplan kommt, 
bedeutet dies eine Verminderung der Be-
richterstattung und dass man nicht ständig 
computerisierte Serienbriefe erhält, ebenso 
auch keine Anforderungen von Unterlagen. 
Nicht zuletzt bekommt der behandelnde 
D-Arzt aber auch manche hilfreiche Infor-
mation aus dem sozialen und Arbeitsum-
feld des Patienten, die für die medizinische 
Beratung des Patienten nützlich sein kann. 
Insbesondere kann der D-Arzt vom Rehabi-
litationsmanager auch durch die Übernah-
me von „Sozialarbeitertätigkeiten“ entlas-
tet werden.
Aus ärztlicher Sicht ist es natürlich wün-
schenswert, wenn Schnittstellen zwischen 
Klinik, Praxis, Rehabilitationsinstitut, Or-
thopädiemechanikern bis hin zum Be-
triebsarzt verbessert werden und daraus 
nicht zuletzt vielleicht ein besseres Ergeb-
nis – medizinisch und beruflich – für unsere 
Patienten resultiert.
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