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

In der weiter zuriickliegenden Vergan-
genheit wurden von der Verwaltungsbe-
rufsgenossenschaft in Rehabilitationsver-
fahren nach Unfallverletzungen haufiger
Mingel benannt [3]:
== im Hinblick auf die konkrete Verlet-

zung eine inaddquate Diagnostik und

Therapie,
== die fehlende Verzahnung der unter-

schiedlichen Rehabilitationsphasen

und
== das Entstehen von Behandlungslii-
cken.

Dies wiirde bedeuten, dass die Mangel
der Rehabilitation in der Vergangenheit
rein medizinischer Natur waren. Die-
se Betrachtungsweise erscheint aus édrzt-
licher Sicht nicht nur einseitig, sondern
unvollstindig. Rehabilitation im Rahmen
des Rehabilitationsmanagements bedeutet
nicht nur medizinische Versorgung, son-
dern ebenso Betreuung des Verunfallten
durch den Versicherer der DGUV mit ge-
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Klinik fiir Unfallchirurgie, Orthopédie und Sporttraumatologie,
Lehrstuhl fiir Unfallchirurgie/Orthopéadie der Universitat Witten/Herdecke,
Krankenhaus Merheim, Kliniken der Stadt KoIn

Rehabilitations-
management der DGUV

Praktische Umsetzung aus arztlicher Sicht

zielter Férderung 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 Ront-
genkontrolle mit der Uberlegung 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
Auftréage des gesetzlichen Unfallversiche-
rungstrégers als Erfiillungsgehilfe zu er-
ledigen. In diesem Sinne kénnte das Re-
habilitationsmanagement auch Arzte ent-
lasten, insbesondere bei Komplexfillen,
wenn relevante Leistungsdefizite aus Un-
fallfolgen verbleiben und die Arbeitsplatz-
situation unklar ist.

Natiirlich liegen die oben angefiihrten
arztlichen Behandlungsméngel im Einzel-
fall vor. Klassisches Beispiel hiefiir ist z. B.
die viel zu spite Verordnung von Arbeits-
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schuhen, die hiufig auf ein Unverstindnis
oder auf eine schlechte Ausbildung von
jungeren Mitarbeitern hindeuten konnte,
wie am Fall eines Zwischenberichts vom
20.02.09 deutlich wird:

»Heute wurde Arbeitsbelastungserprobung
eingeleitet. Diese soll am 02.03.09 mit 4
Stunden tiglicher Arbeit starten .... Heute
erfolgte die Rezeptierung von Arbeitsschu-
hen mit Einlagen nach Maf$ und Abdruck
und retrokapitale Abstiitzung links.“

D-Arzt
Information

Mit Rundschreiben D14 des Landesver-
bands West der DGUV vom 27.05.2008
[2] wurden die D-Arzte informiert, dass
die gesetzlichen Unfallversicherungstra-
ger den D-Arzt und die Unfallverletzten
noch stirker in die Rehabilitationspla-
nung einbeziehen mdchten. Das Rehabi-
litationsmanagement wiirde dazu dienen,
alle notwendigen Mafinahmen bereits
wihrend der medizinischen Rehabilitati-
on zu koordinieren und zu vernetzen.

»In Einzelfillen wird sich somit kiinftig ein
Rehabilitationsmanager eines gesetzlichen
Unfallversicherungstrigers mit Ihnen in
Verbindung setzen, um mit Ihnen und Ih-
rem Patienten gemeinsam einen Rehabi-
litationsplan zu erstellen und die kiinftige
Therapie abzustimmen .... Wir bitten Sie,
das Rehamanagement der Unfallversiche-
rungstriger weiterhin aktiv zu unterstiitzen
und bei der Rehaplanung intensiv mitzu-
wirken ... “[2].



Rehamanagement in der GUV

Die Vielschichtigkeit und die Anspriiche
des gesetzlichen Unfallversicherers sollen
an einem Beispiel dargestellt werden.

Beispiel der vielschichtigen Anspriiche
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
liefS. Nach Riicksprache mit dem Versicher-
ten mochten wir daher die weitere pri-
mdre Heilbehandlung durch Sie durchfiih-
ren lassen. Wir weisen darauf hin, dass
im Falle von Herrn ... eine moglichst eng-
maschige Fithrung im Heilverfahren not-
wendig ist, da der Versicherte zum einen
ein Alkohol- und Drogenproblem hat so-
wie zum anderen sich hdufig bei verschie-
denen Arzten vorstellt. Wir haben mit dem
Versicherten iiber die Situation bereits per-
sonlich gesprochen und halten einen engen
Kontakt zwischen uns, dem Versicherten
und Ihnen fiir sehr sinnvoll.

Es ergibt sich also die Frage, wann die D-
arztliche Behandlung bei sozialen Prob-
lemfillen fiir den jeweiligen D-Arzt be-
ginnt und endet. Eine derartige Steuerung
des Heilverfahrens fiihrt 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, konnte fiir den Versicherer der Ein-
druck entstehen, dass durch die Planung
das weitere Vorgehen zunéchst 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 fiir 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-Arzten mitgeteilt:

»Damit soll auch in problematischen Fillen
eine zeitnahe und moglichst dauerhafte be-
rufliche Wiedereingliederung erreicht wer-

«

den

Es entspricht dem érztlichen Selbstver-
stindnis der D-Arzte, mit allen geeig-
neten Mitteln die Unfallfolgen moglichst
zu beseitigen oder zumindest zu vermin-
dern und Schmerzen zu lindern. Fiir den
D-Arzt sind die Verbesserung oder Wie-
derherstellung der Gesundheit des Pati-
enten, nicht die Produktion von Arbeits-
fahigkeit, das Ziel seiner drztlichen Bemii-
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 ausgetiibten Tatigkeit — zu erreichen.
Diesen Anspruch der DGUV hat der Erst-
autor trotz langjédhriger D-arztlicher und
langjahriger beratungsérztlicher Tatigkeit
erst im Rahmen seiner Tétigkeit als Re-
habilitationsarzt in der arbeitsplatzspezi-
fischen Rehabilitation (ASR) verstanden.
Eine erfolgreiche Rehabilitationsplanung
mit dem Ziel einer zeitnahen und méog-
lichst dauerhaften beruflichen Wieder-
eingliederung als vertragsarztliche Auf-
gabe des D-Arztes findet sich nicht in der
Neufassung des Vertrages Arzte/Unfall-
versicherungstréger ab 01.04.2008. Umso
wichtiger ist es, dass nicht nur die Vertrags-
arzte, sondern {iber diese auch die mit-
arbeitenden Arzte in den unfallchirur-
gischen Kliniken iiber diese Zielsetzung
informiert und in der Umsetzung ange-
leitet werden.

Vereinheitlichte Vorgehensweise

Im Rundschreiben D14 vom 27.05.2008
[2] an die D-Arzte wurde angefiihrt, dass
zum Erreichen einer abgestimmten und
moglichst einheitlichen Vorgehensweise
aller Versicherungstréger ,,Eckpunkte fiir
ein gemeinsames Rehabilitationsmanage-
ment* entwickelt wurden. In diesem Eck-
punktepapier [1] wird zur Rehabilitations-
planung angegeben:

»Im personlichen Gesprich zwischen Re-
hamanager, Unfallverletztem und Arzt
wird ein Rehaplan erstellt, der die Phasen
der Rehabilitation sowie alle erforderlichen
Mafnahmen mit Zeitangaben so prizise
wie moglich beschreibt.“
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Bei den Unfallversicherungstrigern gibt
es zundchst 2 grundsitzlich 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-
cherungstréiger zur Rehabilitationsplaner-
stellung den Versicherten bei einem Re-
habilitationsmanagementarzt ihrer Wahl
und ihres Vertrauens vorstellen, was bei
dem behandelnden D-Arzt eher auf wenig
Verstindnis stof8en diirfte. Dies kann ins-
besondere auch fiir den Patienten zu Prob-
lemen fiihren, wenn zwischen Rehabilita-
tionsmanagementarzt und behandelndem
D-Arzt kein Konsens beziiglich der erfor-
derlichen Behandlungsmafinahmen und
dem zeitlichen Verlauf besteht. Aber auch
fiir den Rehabilitationsmanagementarzt
konnen diese Tétigkeiten problematisch
sein, wenn er auf die Ablehnung des be-
handelnden D-Arztes stofit, der sonst ei-
ner seiner zuweisenden Arzte ist.

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

Oder aus dem Schreiben eines anderen
Versicherers vom 13.01.2009:

»Um dieses Ziel zu erreichen, mochten wir
gemeinsam mit Ihnen die medizinische Re-
habilitation steuern. Bitte senden Sie den
beigefiigten Rehaplan ... ausgefiillt und un-
terschrieben an uns zuriick .... Bitte bespre-
chen Sie den Rehaplan mit Frau ... beim
ndchsten Vorstellungstermin ...«

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



Zusammenfassung - Abstract

Neuerungen

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

Das konnte im Einzelfall fiir 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 fiir die D-arztliche
Tatigkeit ist, dass als weiteres wesentliches
Element im Rehabilitationsmanagement
die ,,Planung der nahtlosen Rehabilitation
und zeitnahen Wiedereingliederung® an-
gegeben wird. Grundsitzlich ist es drzt-
liche Aufgabe, dem Patienten ein Kon-
zept der Behandlung und des voraus-
sichtlichen zeitlichen Ablaufs darzulegen
und mit seiner Zustimmung die Thera-
pie durchzufiihren. 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 fiir die D-érzt-
liche Tatigkeit. Frithzeitiger greift der Ver-
sicherer tiber den Rehabilitationsmanager
in die Steuerung des Heilverfahrens ein.
~Zur Vorbereitung des Rehaplans macht
sich der Rehamanager zundchst selbst ein
Bild von dem zu erwartenden optimalen
Rehaverlauf ... “[1].

Hierfiir stehen dem Rehabilitationsma-

nager umfangreiche Hilfsmittel zur Ver-

fugung [1]:

== EDV-gestiitzte (EDV: elektronische
Datenverarbeitung) Heilverfahrens-
tiberwachung

== Leitfadenbehandlungsvorschlige spe-
zialisierter Arzte
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Rehabilitationsmanagement der DGUV.
Praktische Umsetzung aus arztlicher Sicht

Zusammenfassung

Ziele des Rehabilitationsmanagements aus
Sicht der Gesetzlichen Unfallversicherung
sind: Steigerung der medizinischen Quali-
tat, Verkiirzung der Arbeitsunfahigkeitszeit,
Uberwindung 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 Qualitatsverbes-
serung und Beseitigung von Schnittstellen-
problemen identifizieren, konnte sich aber in
seiner medizinischen Freiheit durch die Kon-
trollen des Rehabilitationsmanagers, die Ein-
schaltung eines Rehabilitationsmanage-
mentarztes oder QualitatssicherungsmalR-
nahmen des Versicherers eingeschrankt fiih-

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

Schliisselworter

Rehabilitation - Rehabilitationsmanagement -
Rehabilitationsplan - Durchgangsarzt -
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

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-
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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

Rehabilitation - Rehabilitation management -
Rehabilitation plan -

Authorized medical examiner -

German statutory accident insurance
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Tab. 1
MaBnahme/Meilenstein

Beginn des

Zeitkorridors
Stationdre Behandlung Ab dem Unfalltag

Sofort nach der
Operation

Ubungsstabilitat

Belastungsstabilitat

Mégliche Komplikationen

operative Behandlung

Beispiel eines Therapiestandards zur Rehabilitationsplanung?

Ende des
Zeitkorridors

Bemerkungen zu den
einzelnen MaBBnahmen
Bis zum Ablauf

der 6. Woche

Ab Beginn der 7. Woche

Physiotherapie/KG Sofort Biszum Ablauf ~ 3-5/Woche
der 26 Woche
EAP - Beginn Ab Beginn der 7.Woche  Bis zum Ablauf ~ Soweit nicht BGSW
der 9. Woche
BGSW Ab Beginn der 7.Woche Biszum Ablauf ~ Optional oder
der 12. Woche ergdnzend
ABE - Beginn Ab Beginn der Bis zum Ablauf
13.Woche der 20. Woche
Wiedereintritt der Ab Beginn der Bis Ablauf der
Arbeitsfahigkeit 16. Woche 24.Woche
Hilfsmittel Korsettversorgung fiir die Dauer von maximal 12 Wochen mdglich,
Unterarmgehstiitzen
Sonstige Bemerkungen Schmerztherapie

Neurologische Defizite, Instabilitét, Gibbus

ABE Arbeitsbelastungserprobung, BGSW Berufsgenossenschaftliche Stationdre Weiterbehandlung, EAP Erwei-
terte Ambulante Physiotherapie, KG Krankengymnastik

aStandard der Metall BG Nord/Std und der Maschinenbau- und Metall BG, Verletzung: instabile Wirbelkorper-
fraktur im Bereich der LWS (Lendenwirbelsaule), BWS (Brustwirbelsaule) und des thorakolumbalen Ubergangs,

Achtung: bei Lahmungserscheinungen immer Rehabilitationsmanagementfall

== BG-Broschiiren, Heilverfahrensstan-
dard

== Broschiire des Landesverbandes zur
Steuerung des Heilverfahrens

== Interne Hinweise

== Einholung einer beratungsirztlichen
Stellungnahme

Damit wird der D-Arzt durch den ge-
setzlichen Unfallversicherungstrager mit
verschiedenen Verfahren kontrolliert. Er
muss sich mit den Vorstellungen des Re-
habilitationsmanagers iiber die medizi-
nische Rehabilitation auseinanderset-
zen, wenn dieser ihn z. B. mit den Reha-
bilitationsplanungstabellen des jeweiligen
Unfallversicherungstrigers konfrontiert
(8 Tab.1). Der D-Arzt konnte sich da-
durch in seiner Behandlungsfreiheit ein-
geschrankt fithlen.

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

zugreifen sowie eine Qualitdtskontrol-
le zur Auswahl von Leistungserbringern
einzufithren, sondern auch die erhaltenen
Daten zur systematischen Qualitatsver-
besserung zu nutzen. Fiir die Arzteschaft
ist es selbstverstindlich ein stindiges Be-
streben, die Qualitit der drztlichen Leis-
tung zu verbessern. Die Qualititssiche-
rung durch den Versicherer entspricht
aber nicht den Vorstellungen der &rzt-
lichen Selbstverantwortung mit Durch-
fithrung der Qualitétssicherung durch ih-
re eigenen Organe, wie Arztekammer oder
kassendrztliche Vereinigung. Die Einbe-
ziehung der D-Arzteschaft in die Quali-
tatssicherung der medizinischen Rehabi-
litation kann daher nur die Forderung aus
arztlicher Sicht sein.

Der Kontakt des D-Arztes mit dem
Versicherungstréger erfolgte bisher tiber-
wiegend schriftlich. Telefonische Kon-
takte waren eher die Ausnahme, und per-
sonlicher Kontakt mit dem Berufshel-
fer wurde selten aufgenommen. Zukiinf-
tig jedoch ist bei problematischen Fil-
len ein personlicher Besuch des Reha-
bilitationsmanagers in der Sprechstun-
de des D-Arztes vorgesehen. Dies erfor-
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dert zunichst die Organisation der Ter-
minvereinbarung, aber auch die Einpla-
nung eines Zeitfensters zwischen 15 und
45 min Lange je nach Rehabilitationsma-
nagementfall. Am einfachsten und we-
nig zeitaufwindig ist der jeweilige Reha-
bilitationsmanagementfall, wenn der Pa-
tient dem D-Arzt oder D-Arzt-Vertreter
personlich bekannt ist und alle medizi-
nischen Unterlagen, insbesondere bildge-
benden Verfahren und spezielle Untersu-
chungsbefunde, vorliegen. Dies diirfte am
ehesten in der Praxis des niedergelassenen
D-Arztes gewéhrleistet sein und sich im
VAV-Krankenhaus am storanfalligsten 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:

== Informationen iiber die Ausbildung
des Patienten,

== die Arbeitsplatzbeschreibung,

== Informationen zur Art des Beschaf-
tigungsverhiltnisses, insbesondere
ob der Arbeitsplatz des Patienten ge-
sichert ist, ein Zeitarbeitsvertrag be-
steht oder dem Patienten gekiindigt
worden ist,

== Informationen iiber die Moglichkeit
zur Durchfithrung einer ABE-Maf3-
nahme (ABE: Arbeitsbelastungser-
probung) im Betrieb,

== Informationen iiber evtl. Probleme
am Arbeitsplatz und

== Informationen dariiber, ob ggf. ein
Schonarbeitsplatz eingerichtet werden
konnte.

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



miert ist. Dies ist fiir den Arzt aus zweier-

lei Griinden von Bedeutung:

1. Eine Aufkldrung und Beratung tiber
Leistungen und Anspriiche wiir-
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, beziiglich
einer Entscheidung des Patienten fiir
die eine oder andere Therapie bzw.
fiir oder gegen eine Operation ist nur
moglich, 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-
versicherungstrager zu erwarten hat —
sei es eine Arbeitsplatzumgestaltung,
Eingliederungshilfe, Umschulung, In-
tegrationsmafSnahme bis hin zur 78-
Wochen-Regelung oder eine Arbeits-
unfallrente. All diese Informationen
sind spétestens dann von Bedeutung,
wenn Verzogerungen im Heilverfah-
ren und Hindernisse bei der Wieder-
eingliederung auftreten und der Re-
habilitationsplan nicht eingehalten
werden kann.

Erstellung des Rehabilitationsplans

Indikation

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

Tab. 2 Faktoren ohne Vorhersagewerte fiir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit®

Faktor Vorhersagewert
Arbeits- Nichtar-
fahig beitsfahig
Geschlecht Keine Mannlich 219
Aussage  Weiblich 13

Alter Nein <40 Jahre 66%

>40 Jahre 66%
Verletzungsregion Nein Obere Extremitat 68%

Untere Extremitat 68%

Andere 60%
Mono-/Mehrfachverletzung Nein Monoverletzung 66%

Mehrfachverletzung 65%
Schmerz bei Eingangsuntersuchung ~ Nein In Ruhe (VAS) 12 15

Unter Belastung (VAS) 50 51
Mobilitétstest (Assessmentverfahren)  Nein 1,16 1,20
bei Eingangsuntersuchung
Maximalkraft bei Eingangs- Nein 0,94 1,16
untersuchung
Kraftausdauer bei Eingangs- Nein 1,05 1,07
untersuchung

VAS visuelle Analogskala
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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
Arbeitsfihigkeit beeinflussen konnten [5].
Keine Korrelation ergab sich fiir 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 fiir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit
(8 Tab. 2). Ein positiver Einfluss auf ein
mogliches Wiedereintreten der Arbeits-
fahigkeit lag vor, wenn die Arbeit leich-
ter war oder der Arbeitsplatz noch be-
stand und der Patient eine BGSW- und/
oder eine ABE-Mafinahme erhalten hatte.
Des Weiteren war es prognostisch giins-
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-
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sungen beziiglich der Leistung verbessern
konnte. Ein nach Einschétzung der Thera-
peuten vorliegendes Motivationsproblem
hatte einen negativen Einfluss auf den
Eintritt der Arbeitsfihigkeit (@ Tab. 3).
Dies bedeutet, dass im Rahmen der Be-
handlung besonders darauf geachtet wird,
den Patienten zu motivieren und insbe-
sondere in der Frithphase ihm gegeniiber
keine Aussagen zu machen wie:
»Die friihere Titigkeit konnen sie nach dem
Fersenbruch nicht mehr ausiiben’.

Eine solche Aussage ist hinsichtlich einer
Chance auf berufliche Wiedereingliede-
rung absolut kontraproduktiv. Des Wei-
teren sollte darauf geachtet werden, dass
der Patient eine addquate Schmerzthera-
pie im Rahmen der medizinischen Reha-
bilitation zur Vermeidung einer Chroni-
fizierung der Schmerzen erhilt. 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 frithere Tétigkeit nicht mehr
ausgeiibt werden kann, sondern dass hier
ggf. Kompensationsmechanismen erlernt
werden konnen und miissen.

Der Patient muss rechtzeitig mit den
erforderlichen orthopéadischen Hilfsmit-
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Tab.3 Faktoren mit Vorhersagewert fiir den Eintritt der Arbeitsfahigkeit?

Faktor Vorhersagewert
Arbeitsfahig  Nicht
arbeitsfahig

Arbeitsplatzbelastung Ja Leicht 90%

Mittel 77%

Schwer 60%
Gekiindigt nach Unfall Ja Gekiindigt 53%

Nicht gekiindigt 73%
BGSW durchgefiihrt 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%
Arbeitsunfahigkeitsdauer Ja 321Tage 421Tage
ASR-Einheiten (Anzahl) Ja 26 20
Schmerzdifferenz zwischen Ja In Ruhe (VAS) -6 4
Beginn und Ende der ASR Unter Belastung (VAS)  —24 -5
Scorewertdifferenz zwischen Ja 0,48 0,42
Beginn und Ende der ASR
Maximalkraftdifferenz zwischen  Ja 0,85 0,59
Beginn und Ende der ASR
Kraftausdauerdifferenz zwischen  Ja 0,83 0,57
Beginn und Ende der ASR
Motivationsprobleme nach Ja 15% 31%
Einschatzung der Therapeuten
ABE Arbeitsbelastungserprobung, ASR arbeitsplatzspezifische Rehabilitation, BGSW Berufsgenossenschaft-
liche Stationdre Weiterbehandlung, VAS visuelle Analogskala
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teln versorgt werden. Fiir 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-Mafinahme mit AOR (ar-
beitsplatzorientierte Rehabilitation) oder
im Rahmen einer ASR-Mafinahme trai-
nieren kann, bevor eine ABE-Mafinah-
me erfolgt. Psychische Probleme des Pati-
enten miissen rechtzeitig erkannt werden,
um frithzeitig eine probatorische Psycho-
therapie verordnen zu kénnen. Dies setzt
voraus, dass beizeiten erkannt wird, wenn
z. B. nach einer Absturzverletzung Prob-
leme im Besteigen von Leitern, Geriis-
ten oder Dédchern bestehen. Wurde dies
im Rahmen der Rehabilitation nicht un-
tersucht, verwundert es nicht, wenn der
Rehabilitationsplan letztendlich scheitert,
weil erst wahrend der ABE-Mafinahme
oder beim Versuch der Arbeitswiederauf-
nahme erkannt wird, dass eine Angststo-
rung vorliegt.

Erstellung

Der Rehabilitationsplan soll im person-
lichen Gespriach zwischen Rehabilitati-
onsmanager, Unfallverletztem und Arzt
erstellt werden, wobei die Phasen der
Rehabilitation sowie alle erforderlichen
Mafinahmen mit Zeitangaben so prazi-
se wie moglich beschrieben werden sol-
len [1]. Damit erhilt der D-Arzt {iber die
Selbstdarstellung des Patienten hinaus In-
formationen beziiglich dessen soziodko-
nomischer Situation, die prognostisch so-
wie fiir seine medizinische Beratung, Be-
handlung und Prognoseabgabe von Be-
deutung sein kénnen. Umgekehrt kon-
nen Arzte und besonders Therapeuten
wichtige Informationen vom Patienten
fiir die Rehabilitation iiber 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-
kiindigt wurde oder Angaben dazu macht,
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dass er gerne berentet werden wiirde, oder
ob er selber Vorstellungen fiir seine beruf-
liche Reintegration entwickelt.

Nicht nur fiir den Patienten, sondern
auch fiir den Rehabilitationsmanager
kann es niitzlich sein, wenn er im Rahmen
der Rehabilitationsplanung erfihrt, wel-
che medizinischen Probleme der Patient
schildert und 4rztlicherseits angegeben
werden und durch welche medizinischen
Befunde dies begriindet ist. Damit ergibt
sich die Frage, inwieweit es sinnvoll ist,
dass die drztliche Befragung und Unter-
suchung des Patienten in Gegenwart des
Rehabilitationsmanagers stattfinden. Da-
fiir konnte sprechen, dass Arzt und Pati-
ent dem Rehabilitationsmanager besser
die individuellen Probleme darlegen kén-
nen. Gleichzeitig erfolgt eine Kontrolle
des medizinischen Ergebnisses durch den
Rehabilitationsmanager, und indirekt er-
fahrt dieser eine medizinische Schulung,
die er sicher fiir seine qualifizierte Rehabi-
litationsmanagertatigkeit benotigt.

Gegen die Anwesenheit des Rehabi-
litationsmanagers bei der &rztlichen Be-
fragung und Untersuchung des Patienten
spricht eindeutig die mogliche Stérung
des Arzt-Patienten-Verhéltnisses, wenn
der behandelnde D-Arzt oder der Arzt
in der Rehabilitationseinrichtung gleich-
zeitig behandelnder Arzt ist. Der Pati-
ent muss ausdriicklich der Anwesenheit
des Rehabilitationsmanagers bei der arzt-
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 fiir ihn die Frage nach der Aus-
wirkung der Rehabilitationsplanerstellung
auf das Arzt-Patienten-Verhéltnis. Wich-
tig ist, dass der Arzt dem Anliegen des Pa-
tienten nach Selbst- und Mitbestimmung,
wie im Eckpunktepapier gefordert, im ho-
hen Mafle Rechnung trigt. Damit hingt
der Erfolg der Rehabilitationsplanung
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Abb. 1 » Beispiel eines re-
gionalen Netzwerks in K6In
fiir 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

Neurologe

Neurologische

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 personliche 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 fiir eine hohe Qualitit der
Behandlung Sorge getragen werden, wo-
bei die nahtlose Behandlung und zeitna-
he Wiedereingliederung zu Kosteneinspa-
rungen fithren [1]. Seitens der Verwal-
tungsberufsgenossenschaft wurden diese
Forderungen dahingehend prizisiert, das
Ziel des Rehabilitationsmanagements sei
eine schnelle, umfassende Koordination
und Organisation bedarfsgerechter Leis-

Schmerztherapie

EAP

Ambulante traumatologische
und neurologische - ASR

Sporthalle
Sportplatz

I Psychologie

| Psychologische

Schmerztherapie

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

Die Realisierung einer solchen Netz-
werkbildung sei an einem Beispiel aus
Koln dargelegt, wo eine Vernetzung einer
Schwerpunktklinik der Berufsgenossen-
schaft mit einer Arbeitsplatzspezifischen
Rehabilitation und orthopédischen Werk-
statt erfolgte. Jeder Partner ist wiederum
mit weiter erforderlichen Leistungsan-
bietern vernetzt, um moglichst alle diag-
nostischen und therapeutischen medizi-
nischen Leistungen erbringen zu konnen
bis hin zu speziellen schmerztherapeu-
tischen und psychotraumatologischen
Behandlungen, aber auch Moglichkeiten
der arbeitsplatzspezifischen Rehabilitati-
on mit allen erdenklichen Arbeitssimu-
lationen und Testungen bis hin zur Fahr-
schule und Erstellung von Leistungsbil-
dern (8 Abb. 1).
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Geblihr

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

Eine UV-GOA-Nummer (UV: Unfall-
versicherung, GOA: Gebiithrenordnung
fiir Arzte) existiert zurzeit fiir die Erstel-
lung des Rehabilitationsplans noch nicht.
Laut Eckpunktepapier wird empfohlen,
dass der Arzt pauschaliert fiir die Ab-
geltung seines Aufwands bei der gesam-
ten Rehabilitationsplanung einen Betrag
von zurzeit 100,70 EUR erhilt [1]. Die-
se Regelung ist interpretationsbediirf-
tig. Nach Einschitzung der Autoren ist
die klinische Untersuchung des Patienten
(UV-GOA-Nummern 1-7) nicht mit der
Rehabilitationsplanerstellungsgebiihr ab-
gegolten, ebenso nicht das Beratungsge-
sprach mit dem Patienten und dem Re-
habilitationsmanager nach UV-GOA Nr.
19, ebenfalls nicht ein ggf. gesondert zu er-
stellender Bericht nach UV-GOA Nr. 119
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mit Schreibgebiihren (UV-GOA Nr. 190)
sowie Porto oder elektronische Uber-
mittlung (UV-GOA Nr. 192) und Kopie-
ren und Verschicken des Rehabilitations-
plans und des Berichts an alle beteiligten
Behandler (UV-GOA Nr. 191). Des Wei-
teren ist damit auch die Beurteilung von
Fremdbildern (UV-GOA Nr. 5255-5257)
nicht abgegolten. Ebenfalls nicht in die-
sem Betrag enthalten sind Entgelte fiir
Behandlungsleistungen oder bildgebende
Untersuchungen wie Rontgen, Sonogra-
phie, CT und MRT im Rahmen der Re-
habilitationsplanerstellung.

Unklar ist die Situation, wenn zu einem
spateren 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 vergiiten wire.

Eine Rehabilitationsplanung ist nur
aufgrund eines Auftrages des gesetzlichen
Unfallversicherungstriagers abrechnungs-
fahig 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 zeitaufwéndig und je nach Einschét-
zung, was mit der Gebiihr von 100,70 EUR
abgegolten ist, moglicherweise nicht Kos-
ten deckend.

Fazit

»~Der DGUV geht es darum, in enger Zusam-
menarbeit mit den drztlichen Partnern und
sonstigen Leistungserbringern eine quali-
tdts- und kostenoptimierte Steuerung des Re-
habilitationsprozesses zu gewdbhrleisten. 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-
fdhigkeit verkiirzen, wir wollen Komplikati-
onen im Heilprozess vorbeugen und Schnitt-
stellen zwischen Klinik und Praxis sowie be-
handelndem Arzt, Betriebs- oder Werksarzt
und Arbeitgeber iiberwinden und wir wollen

bisherige Arbeitspldtze moglichst erhalten
oder andere geeignete Beschdftigungen er-
mdglichen und damit Rentenzahlungen ver-
meiden.” [4]

Mit diesem Anspruch des gesetzlichen Un-
fallversicherungstragers werden Ansprii-
che an die medizinischen Behandler aus
Sicht der Versicherung gestellt, die nicht
unbedingt dem traditionellen Selbstver-
standnis der Arzteschaft 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 Qualitatssicherung 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-
fallversicherungstréagers erstellt, erfordert
dies eine hohe Kompetenz und auch Fin-
gerspitzengefiihl, da mit dieser Rehabilita-
tionsplanerstellung gleichzeitig auch eine
Kontrolle des Heilverfahrens verbunden ist.
Verstandlicherweise stoBt dies nicht unbe-
dingt auf Zustimmung des behandelnden
D-Arztes, der sich dadurch bevormundet
fiihlen kann. Hier sind ein kollegialer Um-
gang miteinander und Verstandnis von bei-
den arztlichen Seiten erforderlich.

Wird der Rehabilitationsplan zusammen
mit dem behandelnden D-Arzt erstellt, be-
deutet das fiir diesen zunéchst vordergriin-
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 wiinscht, sondern zu-
nichst die Uberlegung, wie er eine solche
zeitaufwandige 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 langere
Wartezeiten trotz Terminvereinbarung er-
dulden miissen, anderseits aber auch z. B.
ein vereinbarter Termin und damit freige-
haltenes Zeitfenster vom Patienten nicht
wahrgenommen wird.
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Der friihzeitige personliche Kontakt mit
dem Rehabilitationsmanager bis hin zur Er-
stellung eines Rehabilitationsplans ist dann
fiir den D-Arzt ein positiver Effekt, wenn

es dadurch zu einem Biirokratieabbau
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 standig
computerisierte Serienbriefe erhalt, 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 fiir die medizinische
Beratung des Patienten niitzlich sein kann.
Insbesondere kann der D-Arzt vom Rehabi-
litationsmanager auch durch die Ubernah-
me von,Sozialarbeitertatigkeiten” entlas-
tet werden.

Aus arztlicher Sicht ist es natiirlich wiin-
schenswert, wenn Schnittstellen zwischen
Klinik, Praxis, Rehabilitationsinstitut, Or-
thopadiemechanikern bis hin zum Be-
triebsarzt verbessert werden und daraus
nicht zuletzt vielleicht ein besseres Ergeb-
nis — medizinisch und beruflich - fiir unsere
Patienten resultiert.
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