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Chancen und Risiken 
des Rehabilitations-
managements

Handlungsrahmen

Im Herbst 2010 veröffentlichten die Orga-
ne der Deutschen Gesetzlichen Unfallver-
sicherung (DGUV) den Handlungsleitfa-
den zum Rehabilitationsmanagement per 
Rundschreiben [5]. Mit diesem Konzept 
wurde nicht nur ein Rahmen für ein ein-
heitliches Vorgehen bei den Unfallversi-
cherungsträgern geschaffen. Es ist auch 
der – späte – Aufbruch zu neuen Struk-
turen, Verfahren und Abläufen. Die Mo-
dernisierung der Unfallversicherung fin-
det sich nun auch in der direkten Arbeit 
mit den Unfallverletzten wieder.

Im Rehabilitationsmanagement wird 
der Erkenntnis Rechnung getragen, dass 
bei einer kleinen Gruppe von Fällen mit 
einem besonderes hohen Kosten-, Betreu-
ungs-, Kommunikations- und Behand-
lungsaufwand zu rechnen ist, um dem 
gesetzlichen Versorgungsauftrag mit op-
timalem Ergebnis nachkommen zu kön-
nen. Diese besonderen Fälle weisen Merk-
male auf wie
F	�besondere Verletzungsschwere,
F	�komplexe Behandlungsproblematik,
F	�besondere personen- oder umweltbe-

zogene Problemlagen, beispielsweise 
eine Gefährdung der beruflichen Re-
integration.

Das Konzept zeichnet sich durch 4 Leit-
motive aus:
F	�Es bekennt sich ausdrücklich zum 

biopsychosozialen Modell.
F	�Die kooperative Gesundheitskom-

munikation mit dem Unfallpatienten 
wird festgeschrieben.

F	�Die Fallsteuerung ist planend-proak-
tiv statt wie bisher reaktiv.

F	�Das Fallmanagement erfolgt durch 
vernetzte Leistungserbringer.

Die Berücksichtigung dieser Aspekte war 
nicht selbstverständlich, sowohl im sozial-
politischen Umfeld als auch in der tägli-
chen Praxis liegen hier Chancen wie Ri-
siken.

Biopsychosoziales Modell

Das biopsychosoziale Modell ICIDH-2 
(„International Classification of Impair-
ments, Activities and Participation: A 
Manual of Dimensions and Functioning“) 
der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 
[16]) bietet auch für die gesetzliche Un-
fallversicherung einen neuen Blickwinkel. 
Aus der Erkenntnis, dass für die Krank-
heitsbewältigung „‚objektive‘ Krankheits- 
und Behandlungsmerkmale im Vergleich 
zum Einfluss der Person sowie des sozia-
len Umfeldes von erstaunlich geringer 
Bedeutung sind“ [2], war die Benennung 
psychosozialer Faktoren im Rehabilita-
tionsmanagement ein deutliches Signal: 
Ätiologie und Pathologie werden durch 
die Salutogenese ergänzt. 

Dabei zeigte sich, wie in anderen Leis-
tungsbereichen auch, die Notwendigkeit, 
das Modell an die Besonderheiten der ge-
setzlichen Unfallversicherung anzupas-
sen. Schwerpunkte wie die berufliche Re-
integration und Traumaverarbeitung er-
hielten ihren besonderen Stellenwert. Das 
Ergebnis war ein System, das die Rehabi-
litation Unfallverletzter im biopsychoso-

zialen Kontext abbildet (. Tab. 1). Die 
entsprechenden Kontextfaktoren wurden 
auszugsweise in den Handlungsleitfaden 
aufgenommen.

Die Kodierungen des ICF („Internatio-
nal Classification of Function, Disability 
and Health“, [6]) wurden dabei bewusst 
noch nicht übernommen, da die bisheri-
ge Fachsprache im Berichtswesen und in 
den Formularen der DGUV als Grundla-
ge der berufsgenossenschaftlichen Praxis 
unangetastet bleiben sollte. Weiterhin feh-
len auf einigen Feldern die Kodierungs-
möglichkeiten. Eine konsequentere Nut-
zung der AO-Kodes (AO: Arbeitsgemein-
schaft für Osteosynthesefragen) zur bes-
seren Diagnosevalidierung wäre ein klei-
ner, aber greifbarer Erfolg.

Mit der unfallspezifischen Umsetzung 
des biopsychosozialen Modells wurde ein 
zeitgemäßes Handwerkszeug geschaffen, 
das eine umfassendere und erfolgsorien-
tiertere Betreuung Unfallverletzter als bis-
her erlaubt.

Als Herausforderung für die Praxis 
kann sich die Schwäche des biopsycho-
sozialen Modells erweisen, Alles mit Al-
lem zu erklären, sich als Rehabilitations-
manager also nicht im Multifaktoriel-
len zu verirren. Hier werden zielgerichte-
te, praxisorientierte Schulungen der Re-
habilitationsmanager ihren Beitrag leis-
ten müssen. Die Handlungsmaxime des 
Rehabilitationsmanagements, Risikofak-
toren zu reduzieren und Schutzfaktoren 
auszubauen, erfordert ein Instrumenta-
rium, das noch überprüft und notfalls er-
gänzt werden muss. Schlagworte wie Res-
sourcenstärkung, Copingförderung und 
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„empowerment“ müssen noch zu kon-
kreten Handlungsinstrumenten geformt 
werden.

Darauf, dass ein Fallmanagement nicht 
per se zu Gutem führt, wiesen Leppin u. 
Schwarzer [14] hin. Nicht immer fällt ein 
intensives Betreuungsangebot auf frucht-
baren Boden; Abwehrreaktionen und 
Zielkonflikte zwischen allen Beteiligten 
sind stets möglich. Daher muss dem Pri-
mat der Freiwilligkeit gefolgt werden: Ge-
holfen wird nur dem, der sich helfen las-
sen will. Das Rehabilitationsmanagement 
ist konsensual angelegt. Bei verfestigten 
Zielkonflikten (aktiv eingeforderte sekun-
däre Krankheitsgewinne) wird es an sei-
ne Grenzen stoßen. Der Unfallversiche-
rungsträger ist diesbezüglich an den ge-
setzlichen Auftrag gebunden.

Weitere Fragen stellen sich im sozial-
politischen und sozialrechtlichen Um-
feld. Das SGB (Sozialgesetzbuch) VII ist 
zwar einerseits vom umfassenden Rehabi-
litationsauftrag (§ 26 SGB VII: „mit allen 
geeigneten Mitteln“) geprägt, andererseits 
aber auch von isoliert verletzungsspezifi-
schen Blickverengungen (§ 199 SGB VII). 
Alle rehabilitationsrelevanten biopsycho-
sozialen Faktoren im Blick zu haben, be-
deutet zwangsläufig, sich von der isolier-
ten Betrachtung des Unfallschadens zu 
trennen. Der sozialpolitische Handlungs-
auftrag muss somit lauten: Alles, was dem 
Verletzten hilft, sollte auch zum Erreichen 
des gesetzlichen Handlungsauftrags ein-
gesetzt werden dürfen. Im Rahmen des 
konsensualen Rehabilitationsmanage-

ments werden dabei datenschutzrechtli-
che Patienteneinwilligungen die Basis bil-
den.

Mit Einführung des biopsychosozialen 
Modells wird die linear-monokausale me-
dizinisch-chirurgische Rehabilitation en-
den und die Arbeit mit Kontextfaktoren 
zum Tagesgeschäft gehören.

Einbindung des Patienten: 
„decision-sharing“

Zu den entscheidenden Perspektivwech-
seln im Gesundheitswesen der letzten 
Jahre gehört die verstärkte Einbindung 
des Patienten in seine Rehabilitation. Mit 
dem „decision-sharing“ [7] erfolgt auch in 
dieser Phase eine Abkehr von der pater-
nalistischen Leistungsgewährung durch 
Arzt und Unfallversicherungsträger hin 
zu einer gemeinsamen Absprache über 
Maßnahmen und Ziele der Rehabilitation.

Dass dieses kooperative Modell nicht 
nur kommunikationsaufwendig, sondern 
auch arbeitsintensiv ist, liegt nahe. Es setzt 
aber auch einen Anspruch an den Patien-
ten voraus, den dieser nicht immer zu er-
füllen bereit sein wird. Nicht jeder Pa-
tient ist in der Lage, sich lösungsorien-
tiert in aktiv-interessierter Weise mit sei-
nem Krankheitszustand auseinander-
zusetzen. Die von Miller [15] getroffene 
Unterscheidung in selbstwirksame, infor-
mationssuchende „monitors“ und passiv-
leidende „blunters“ zeigt, dass die reha-
bilitative Praxis nicht nur aus dem ideal-
typischen kooperativen Patienten be-

steht. Vielen Menschen ist die Möglich-
keit, sich mit ihrem Gebrechen in sachli-
cher Distanziertheit auseinanderzusetzen, 
nicht gegeben. Ein überforderndes Infor-
mationsangebot an den Patienten verbie-
tet sich hier. Dieser darf nur im Rahmen 
seiner Möglichkeiten eingebunden wer-
den [4, 9, 11]. Die richtige Mischung aus 
Eigen- und Fremdverantwortung zu fin-
den, wird Aufgabe des Rehabilitationsma-
nagers sein.

Auf nicht immer deckungsgleiche In-
teressenlagen der Beteiligten wurde in der 
gesundheitswissenschaftlichen Literatur 
hingewiesen [10]:
F	�Patienteninteressen fokussieren sich 

meist auf Schmerzfreiheit, Wieder-
gewinnung von Wohlbefinden und 
Körperfunktionen, angemessene Ent-
schädigung, Sinnfinden in existen-
ziellen Fragen und befriedigende fa-
miliäre Beziehungen.

F	�Interessen des Medizinpersonals wer-
den oft auf Compliance gerichtet sein, 
beispielsweise unaufwendige Koope-
ration, Beherrschen von Emotionen 
und Handlungseffizienz.

F	�Die Unfallversicherungsträger sind 
primär zu einer effizienten Prozess-
steuerung und -beherrschung sowie 
zur Umsetzung der gesetzlichen Vor-
gaben verpflichtet.

Diese unterschiedlichen Anliegen müssen 
auf das gemeinsame Ziel gebündelt wer-
den. Jede Partei muss dabei die Sprache 
der anderen verstehen lernen, deren In-

Tab. 1  Biopsychosoziale Risiko- und Schutzfaktoren bei der Rehabilitation Unfallverletzter

Medizinisches Bild Psychologisches Bild Soziales Bild

Genesungsfaktoren Persönlichkeitsfaktoren Soziales Umfeld

Unfallfolgen Sekundäres  
Gesundheitsbild

Grundeinstellung Berufliche Motive Persönliche Bindungen Sozialer Druck und Status

- Primäre Leitverletzung - �Allgemein- 
zustand

- �Lebensbewertung/
Optimismus

- �Rückkehrmotiva-
tion in den Betrieb

- �Bezugspersonen/ 
soziale Unterstützung

- �Soziale Schicht, Sprache, 
Sozialisation

- Sekundäre Unfallfolgen - Vorschädigungen - �Initiative/Kontrollüber-
zeugungen

- �Rückkehr- 
motivation in den 
Beruf

- Verantwortung - �Besitz- und  
Teilhabeinteressen- �Komplikationen und 

Heilverlaufsstörungen
- �Begleit- 

erkrankungen

Behandlungsfaktoren Situative Faktoren Berufliches Umfeld

Versorgungssystem  
Leistungen

Versorgungs- 
system Logistik

Traumaverarbeitung Rehabilitations- 
einschätzung

Betriebliche Lage Persönliche  
Berufsperspektive

- �Fehlversorgung/ 
Behandlungsziel

- Berichtswesen - �Psychischer Leidens-
druck

- ��Genesungs- 
bewertung

- Arbeitsnachfrage - Tätigkeitsniveau, Berufsbild

- Über-/Unterversorgung - �Kontakte,  
Kommunikation

- Schuldfragen, Grübeln - �Akzeptanz,  
Selbstbild

- �Hilfspotenzial/ 
soziale Sicherheit

- Vertragslage, prekäre Arbeit

- Referenzerfahrungen - �Arbeitsphysiologische  
Belastungsprognose
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tentionen würdigen und in den Konsens 
einbauen. Ein schnelles Telefonat wird 
hier nur in den seltensten Fällen genü-
gen. Der Besuch des Rehabilitationsma-
nagers beim Verletzten noch vor Erstel-
lung des Rehabilitationsplans schafft die 
vertrauensvolle Grundlage für die Mo-
nate der Rehabilitation. Auf jeden Fall 
muss der Patient im Rahmen des Reha-
bilitationsmanagements die Gelegenheit 
haben, sich ausdrücklich zu seinen Wün-
schen, Befürchtungen und eigenen Priori-
täten zu äußern.

Die Kommunikation im Rehabilita-
tionsmanagements konzentriert sich auf 
die 3 Ebenen 
F	�Motivation/Unterstützung, 
F	�Beziehung/Partizipation und 
F	�Behandlungsverlauf/Therapiebewer-

tung [4]. 

Der Rehabilitationsmanager hat dabei fol-
gende Handlungsfelder:
F	�Seine Heilverfahrenssteuerung ist auf 

Diagnosevalidierung, Schlüssigkeit 
und Zielerreichung des Therapiekon-
zepts, Methodenevidenz, Verlaufspla-
nung, Prognose der Arbeitsunfähig-
keitsdauer sowie Effizienz gerichtet.

F	�Die Copingförderung zielt auf die Er-
mittlung von Kontextfaktoren, die 
Reduzierung von Risikofaktoren und 
die Stärkung von Schutzfaktoren, ins-
besondere durch Stärkung des sozia-
len Umfelds und der eigenen Res-
sourcen des Patienten.

F	�Das „empowerment“ setzt auf die 
Schaffung eines rehabilitationsförder-
lichen sozialen Umfelds, ohne dass 
der Rehabilitationsmanager selbst 
zum Sozialarbeiter, Ehe- oder Schuld-
nerberater wird, vielmehr durch Akti-
vieren von weiteren Helfern und dem 
Anstoßen von Lösungswegen.

F	�Schließlich zielt die klassische Berufs-
hilfe als integraler Bestandteil des Re-
habilitationsmanagements auf Klä-
rung des Arbeitsverhältnisses, Ermitt-
lung von Tätigkeits- und Fähigkeits-
profil zum Erstellen einer arbeitsphy-
siologischen Belastungsprognose, Ge-
staltung der beruflichen Reintegra-
tion und der Teilhabe.

Das „decision-sharing“ bindet den mün-
digen Patienten kooperativ ein. Der Kon-

sens wird zum Handlungsleitfaden des 
Rehabilitationsprozesses, die Mitwir-
kung des Patienten und seine eigene Ent-
scheidung über sein Wohlergehen sind 
die Grundlage. Bei manchen Patienten, 
die sich noch in der Schock- oder Ein-
wirkungsphase [8] befinden und pro-
zessorienterten strategischen Überlegun-
gen noch nicht zugänglich sind, stößt die-
ses Konzept an seine Grenzen. Auch Pa-
tienten mit geringer Selbstwirksamkeits-
erwartung und geringer Selbsthandlungs-
kompetenz dürfen mit Entscheidungen 
nicht überfordert werden.

Die Schwierigkeit, trotz nicht immer 
gradlinigem Genesungsverlauf vertrau-
ensvoll zu kommunizieren, ist in der re-
habilitationswissenschaftlichen Litera-
tur [12] seit längerem bekannt. Der Weg 
von der Compliance zum Commitment 
braucht den informierten Konsens als Be-
handlungsgrundlage.

Für Arzt und Rehabilitationsmanager 
gilt: Es ist nicht immer leicht mit dem Pa-
tienten. Umgekehrt gilt das auch für den 
Patienten im Umgang mit seinen Helfern. 
Trotzdem sind Kommunikation und Ko-
operation für eine gelungene Rehabilita-
tion wichtig, wenn nicht entscheidend.

Copingpläne  
und proaktive Steuerung:  
der Rehabilitationsplan

Mit dem Teilhabeplan der Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation (BAR, 
[3]) wurde auch der Rahmen für den Re-
habilitationsplan gesetzt. Beide orientie-
ren sich am biopsychosozialen Modell 
und an der Einbindung des Betroffenen.

Der Rehabilitationsplan der DGUV 
hat mehrere Ansprüche zu erfüllen:
F	�Er gibt dem Unfallverletzten einen 

Orientierungsrahmen als Leitfaden 
für seine Verletzungsbewältigung. Er 
ist damit ein Copingplan und ein Si-
gnal, dass die Rehabilitation ein ziel-
gerichteter, von kompetenten Händen 
begleiteter Prozess ist.

F	�Er verpflichtet alle Leistungserbrin-
ger zur gemeinsamen Mitwirkung am 
formulierten Ziel.

F	�Er vernetzt die Leistungserbringer 
und verpflichtet sie auf einzelne Bei-
träge.
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F	�Er stellt eine Abkehr von der rein re-
aktiven Heilverfahrenskontrolle dar 
und betont die proaktive Steuerung 
des Genesungsgeschehens.

F	�Er bündelt alle entscheidungserheb-
lichen Tatsachen und schließt damit 
Missverständnisse und Unausgespro-
chenes aus.

Damit unterscheidet sich der Rehabilita-
tionsplan von pauschalen Behandlungs-
pfaden und „second opinions“. Er ist ein 
anspruchsvolles Instrument in der moder-
nen Gesundheitsversorgung (. Abb. 1)

Der Aufwand, mit allen Beteilig-
ten gemeinsam zu kommunizieren, ist 
recht hoch. Er ist dadurch gerechtfertigt, 
dass jeder seine Vorstellungen einbrin-
gen kann, Behandlungsmethoden vor-
geschlagen, begründet und abgestimmt 
werden können, kurz: man sich gegensei-
tig austauscht und Commitment schafft. 
Deshalb ist es auch gerechtfertigt, die-
sen Rehabilitationsplan als gegenseitige 
Verpflichtung zu unterschreiben. Diese 
Unterschrift ist als deutliches Zeichen der 
Einbindung des Patienten zu sehen und 
aus rehabilitationswissenschaftlicher Sicht 
ein wichtiges Instrument. Wer hier sein 
Misstrauen juristisch verpackt und dar-
auf verweist, dass der medizinisch-funk-
tionale Heilerfolg nicht eingeklagt werden 

kann, verkennt die Absicht der Coping-
vereinbarung. Es muss deutlich werden, 
dass der Rehabilitationsplan keine juris-
tische Verpflichtung ausdrückt, sondern 
eine Absichtserklärung und Zielorientie-
rung ist. Er lässt den Rahmen der Mitwir-
kung nach §§ 65 und 66 SGB I unberührt.

Es wird sich zeigen, inwieweit weniger 
aufwendige Maßnahmen wie Behand-
lungspfade oder beratungsärztliche Stel-
lungnahmen geeignet sind, weniger inten-
sive Rehabilitationsmanagementfälle zu 
gestalten. Damit würde eine Reduzierung 
der Ansprüche einhergehen. Ob die Fall-
zahlen ein solches Rehabilitationsmanage-
ment light wirklich erforderlich machen, 
muss durch Evaluation geklärt werden.

Die Rehabilitationsplanung ist weiter-
hin mit der Gefahr verbunden, dass sie im 
falschen Kontext dazu neigt, Schäden zu 
produzieren. Wenn ein Rehabilitations-
plan „innerhalb eines Monats“ [5] erstellt 
wird, kann sich der Patient noch in der 
Einwirkungs- oder frühen Erholungspha-
se der Traumaverarbeitung befinden. Ers-
tere ist geprägt durch Ärger, Selbstzweifel 
und die Unmöglichkeit, positive Möglich-
keiten zu denken, in Letzterer kann die 
Gefahr der kumulativen Traumatisierung 
bestehen. Wer den Patienten in solchen 
Phasen mit einer schlechten Rehabilita-
tionsprognose oder seiner Einschätzung 

konfrontiert, dass die Rückkehr an den 
alten Arbeitsplatz unwahrscheinlich ist, 
schafft psychische Probleme, die er dann 
wieder beseitigen muss. Hiermit werden 
die Lebensperspektive und die Zukunfts-
planung eines Menschen zerstört. Badura 
et al. [1] und Keck et al. [13] wiesen dar-
auf hin, dass die Wirkung eines Experten-
worts schnell zur „sich selbst erfüllenden 
Prophezeiung“ werden kann.

Es gilt daher, dass der Rehabilitations-
plan zum richtigen Zeitpunkt und mit den 
richtigen Worten vermittelt werden muss, 
wenn er wirklich hilfreich sein soll.

Networking

Mit dem Einbinden aller Beteiligten in 
ein System gegenseitiger Information, Ab-
stimmung und aufeinander aufbauender 
Teilziele wird die Rehabilitation zu einem 
maßgeschneiderten, den individuellen 
Verhältnissen angepassten Versorgungs-
system und geht damit über das Modell 
der integrierten Versorgung hinaus. Alle 
Leistungserbringer wie Durchgangsarzt 
(D-Arzt), Krankengymnast, Berufsför-
derungswerk, Psychologe oder Arbeits-
physiologe werden gemeinsam mit Pa-
tient und Rehabilitationsmanager ver-
netzt, um die Leistungserbringung koor-
diniert zu gestalten. Ein entscheidender 
Netzwerkpartner ist dabei derjenige Leis-
tungserbringer, dem die Planung des Re-
habilitationsmanagements obliegt, „dem 
Arzt/der Ärztin für die Planung im Re-
habilitationsmanagement“ [5]. Hier fin-
det die fachliche Qualitätssicherung statt. 
Solche besonderen Kompetenzzentren, zu 
denen insbesondere die BG-Kliniken zäh-
len sollen, müssen in ihren Häusern Ko-
ordinatoren schaffen, die Unfallversiche-
rungsträger und Krankenhausbetrieb auf-
einander abstimmen und Besuchskapazi-
täten steuern. Der Besuchsdienst der Lan-
desverbände muss integriert werden.

Die Vermengung von Qualitätssiche-
rung und eigener Leistungserbringung 
kann ein Risiko sein. Ebenso ist die Ge-
fahr nicht zu unterschätzen, dass verschie-
dene Leistungsanbieter Komplettpakete 
offerieren, die von der ersten Diagnose-
validierung über den Rehabilitationsplan 
bis zur beruflichen Belastungserprobung 
reichen. Der Rehabilitationsmanager des 
Unfallversicherungsträgers würde dabei 

idealtypisch /
standardisiert

reaktiv

Berichtswesen paternalistisch
interaktiv /

shared decision

Ablaufplan
Beratungsarzt

Behandlungspfade

Teilhabe-
Plan

Bundesarbeits-
gemeinschaft

für
Rehabilitation

proaktiv-planend

individualisiert

Heilverfahrenssteuerung

Reha-Plan

Behandlungsempfehlung

Standards

Leitlinien

Entwicklung in der modernen Gesundheitsversorgung

Abb. 1 8 Rehabilitationsplan als Instrument der Heilverfahrenssteuerung
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auf einen Kundenzulieferer und Rech-
nungsbegleicher reduziert werden. Eine 
solche Ausgliederung des Rehabilitations-
managements an einen Generalüberneh-
mer mindert die Möglichkeiten der Steue-
rung und Qualitätssicherung.

Fazit für die Praxis

Das Rehabilitationsmanagement der 
DGUV schuf mit der Einführung des bio-
psychosozialen Modells, der Einbindung 
des Patienten in die Entscheidungsfin-
dung, den Rehabilitationsvollzug, die Re-
habilitationsplanung und die Netzwerk-
bildung mehrere neue Handlungsan-
sätze. Damit diese zu einem umfassen-
den, Erfolg versprechenden modernen 
Verfahren werden, sind der sozialpoliti-
sche Konsens, die Schulung der Rehabi-
litationsmanager und die Feinjustierung 
des Versorgungssystems nötig. Nach bis-
herigen Erfahrungen hat dieses Konzept 
das Potenzial, die Leistungen der gesetz-
lichen Unfallversicherung weiter zu op-
timieren.
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