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Vorwort

Die Erfahrungen der Unfallversicherungsträger (UV-Trä-
ger) im Reha-Management wurden erstmals 2008 in den 
 „Eckpunkten für ein gemeinsames Reha-Management“ 
zusammengefasst und mit dem Handlungsleitfaden „Das 
Reha-Management der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung“ im Jahr 2010 weiter konkretisiert. Seitdem 
hat sich der Ansatz einer umfassenden Koordinierung und 
aktivierenden Begleitung der Rehabilitation in komplexen 
Fallkonstellationen als Herausstellungsmerkmal der Ge-
setzlichen Unfallversicherung etabliert und national wie 
international Nach ahmung gefunden.

Die Wirksamkeit des Reha-Managements wurde in Stu-
dien und eigenen Auswertungen der Träger für mehrere 
Verletzungsarten belegt. Gegenüber der konventionellen 
Fallbearbeitung führt ein aktives Reha-Management zu 
kürzeren Arbeitsunfähigkeitszeiten, besseren funktionel-
len Reha-Ergebnissen und geringeren Fallkosten. Nicht zu-
letzt schätzen die Versicherten die persönliche Betreuung 
durch die Reha-Managerinnen und Reha-Manager, wie mit 
der ersten DGUV-weiten Versicherten befragung von 2015 
bis 2017 nachgewiesen werden konnte.

Mit der vorliegenden überarbeiteten Fassung des Hand-
lungsleitfadens sollen neue Entwicklungen aufgegrif-
fen und – ausgehend von dem bereits erreichten hohen 
Niveau – die Prozesse des Reha-Managements weiter-
entwickelt werden. Eingeflossen sind die Erfahrungen aus 
der Praxis der UV-Träger, Ergebnisse wissenschaftlicher 
Studien, Sichtweisen der betroffenen Menschen u. a. aus 
der Versichertenbefragung im Reha-Management sowie 

Erkenntnisse aus dem Dialog mit anderen nationalen und 
ausländischen Sozialversicherungsträgern. Berücksichtigt 
werden insbesondere auch die geänderten rechtlichen 
Rahmenbedingungen und konkretisierten Anforderungen 
an die Reha-Träger durch das SGB IX in der Fassung des 
Bundesteilhabegesetzes.

Der Handlungsleitfaden „Das Reha-Management der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung“ richtet sich 
an alle Mitarbeitenden der UV-Träger im oder mit Kontakt 
zum Reha-Management sowie an alle Partnerinnen und 
Partner, die gemeinsam mit den Versicherten und den Re-
ha-Managerinnen und Reha-Managern den Reha-Prozess 
gestalten.

Durch diesen Handlungsleitfaden wird eine Verständi-
gung auf gemeinsame Rahmenbedingungen und Stan-
dards vorgenommen. Ziel ist es, ein einheitliches Bild der 
Gesetzlichen Unfallversicherung gegenüber Versicherten, 
Unternehmen und anderen beteiligten Rehabilitations-
partnerinnen und -partnern zu fördern und den UV-Trägern 
gleichzeitig zu ermöglichen, branchen- und aufgabenbe-
zogene Besonderheiten zu erhalten.

Das Reha-Management ist ein dynamischer Prozess, der 
ständig weiterentwickelt werden muss, um den Erforder-
nissen aus der Praxis gerecht zu werden. Entscheidend für 
den Erfolg ist auch zukünftig der enge, persönliche Kon-
takt zu den Versicherten, die im Mittelpunkt aller Anstren-
gungen stehen.
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1 Definition, Ziele und Aufgaben  
des Reha-Managements

Reha-Management ist die umfassende Planung, Koordi-
nierung und zielgerichtete, aktivierende Begleitung der 
medizinischen Rehabilitation und aller Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben und der Sozialen Teilhabe auf 
der Grundlage eines individuellen Reha- und Teilhabe-
plans unter partnerschaftlicher Einbindung aller am Ver-
fahren Beteiligten.

Das Reha-Management orientiert sich an dem bio-psy-
cho-sozialen Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) 
und verwirklicht die Anforderungen des SGB IX insbeson-
dere an die Bedarfsermittlung (§ 13 SGB IX) und Teilhabe-
planung (§ 19 SGB IX). Die  Gemeinsame Empfehlung 
Reha-Prozess der BAR und der  „Verfahrensablauf & Leit-
faden SGB IX“ der DGUV sind bei den Leistungen zur Re-
habilitation und Teilhabe zu berücksichtigen.

Ziel des Reha-Managements ist es, in komplexen Fall-
konstellationen durch Koordination und Vernetzung aller 
notwendigen Maßnahmen die Gesundheitsschäden, die 
Versicherte durch einen Arbeits- oder Wegeunfall erlitten 
haben, zu beseitigen oder zu bessern, eine Verschlimme-
rung zu verhüten oder deren Folgen zu mildern und eine 
zeitnahe und dauerhafte berufliche und soziale Wieder-
eingliederung sowie eine selbstbestimmte Lebensführung 
zu erreichen.

Um diese Ziele zu erreichen, setzen die UV-Träger insbe-
sondere auf:

Abb. 1  Phasen des Reha- Management-Prozesses

• persönliche und professionelle Beratung und Betreu-
ung durch Reha-Managerinnen und -Manager

• zielorientierte Steuerung und Koordination der Heilver-
fahren gemeinsam mit den  Versicherten und Angehöri-
gen, Ärzten und Ärztinnen, Therapeutinnen und Thera-
peuten sowie Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern

• Planung einer nahtlosen Rehabilitation und zeitnahen 
beruflichen oder  schulischen Wiedereingliederung

• Aufbau und Pflege von Netzwerken mit besonders kom-
petenten Leistungs erbringern und weiteren Koopera-
tionspartnerinnen und -partnern

Das Reha-Management baut auf dem etablierten Hand-
lungskonzept des Case  Managements auf, das eine 
einzelfall-, lösungs- und ressourcenorientierte Vor-
gehensweise zur Erbringung und Vermittlung individueller 
Unterstützungsleistungen darstellt. Das Reha-Manage-
ment erfolgt auf der Einzelfallebene in mehreren Phasen 
(s. Abbildung 1), die in den folgenden Kapiteln näher er-
läutert werden.

Voraussetzung für ein erfolgreiches Reha-Management 
im Einzelfall ist dessen  systematische Einbindung in die 
Organisation der UV-Träger sowie die regionalen und 
überregionalen Versorgungssysteme. Damit Rehabilita-
tionsprozesse ziel führend gesteuert werden können, müs-
sen Aufgaben, Zuständigkeiten und Arbeitsabläufe auf 
das Reha-Management hin ausgerichtet werden.  Darüber 
hinaus ist der Aufbau übergreifender Netzwerke und Ko-
operationen sowie deren institutionelle Absicherung eine 
wichtige Organisationsaufgabe der Träger.

Fallauswahl Bedarfs- 
ermittlung Reha-Planung  Koordinierung 

und Überwachung
Abschluss und 

Überprüfung

Neuermittlung/Anpassung
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2 Fallauswahl

2.1 Grundsätze der Fallauswahl

Zielgruppe für das Reha-Management sind Versicherte, 
deren individuelle Bedarfe nicht bzw. nur unzureichend 
durch Regelversorgungspfade des Heilverfahrens der ge-
setzlichen Unfallversicherung gedeckt werden können. 
Entsprechend komplexe Bedarfs- und Fallkonstellationen 
mit erhöhtem Steuerungsbedarf können sich einerseits 
aus schweren Verletzungen mit verbleibenden Einschrän-
kungen der beruflichen oder der sozialen Teilhabe erge-
ben. Andererseits können auch leichtere Verletzungen 
einen erhöhten Steuerungsbedarf nach sich ziehen, wenn 
weitere berufliche oder soziale Problemlagen oder auch 
medizinischen Komplikationen hinzutreten.

Die Identifikation der richtigen Fälle hat eine hohe Be-
deutung für die Effektivität und Effizienz des Reha-Ma-
nagements. Es sollen ausschließlich Versicherte im Re-
ha-Management betreut werden, deren nachhaltige 
Wiedereingliederung der intensiven Steuerung des Reha-
Managements tatsächlich bedarf. Dabei ist es für einen 
erfolgreichen Reha-Prozess entscheidend, dass unfallver-
letzte Personen ab dem frühestmöglichen Zeitpunkt im 
Reha-Management betreut werden.

Komplexe Fallkonstellationen können aus der Art und 
Schwere der Verletzung in Verbindung mit der beruflichen 
Tätigkeit abgeleitet werden. Als  Kriterien zur Fallauswahl 
eignen sich festgelegte Diagnosen und eine daraus abge-
leitete Prognose der Dauer der Arbeitsunfähigkeit. Neben 
der Unfalldiagnose und weiteren medizinischen Fakto-
ren haben auch psychosoziale Aspekte entscheidenden 
Einfluss auf den Verlauf der Rehabilitation und die Dau-
er der Arbeitsunfähigkeit. Diese lassen sich als person- 
und umweltbezogene Kontextfaktoren beschreiben, die 
die Aktivitäten und  Teilhabe der unfallverletzten Person 
beeinflussen und die Wiedereingliederung entweder er-
schweren (hemmende Kontextfaktoren) oder erleichtern 
(fördernde Kontextfaktoren). Wesentliche Einflussfakto-
ren für die Vorhersage der Arbeitsfähigkeit und der Le-
bensqualität (schwer) Unfall verletzter wurden auf der 
Grundlage der ICF in der  icfPROreha-Studie identifiziert 
und bewertet.

Die im Folgenden aufgeführten Kriterien der Fallauswahl 
sind daher auf allen Ebenen und zu allen Zeitpunkten der 
Fallbearbeitung zu berücksichtigen.

2.2 Fallidentifikation nach 
 Unfalldiagnose/ AU-Prognose

Als Indikator, dass die berufliche und soziale Integration 
gefährdet sein kann, eignet sich eine Arbeitsunfähigkeits-
prognose zu einer Diagnose infolge eines Arbeitsunfalls 
von 112 Tagen (16 Wochen) oder darüber. Auch bei SAV-
Verletzungen ist grundsätzlich zu prüfen, ob der Fall ins 
Reha-Management aufzunehmen ist oder nicht. Die Fest-
stellung der Arbeits unfähigkeitsprognose sollte mithilfe 
von IT-gestützten Instrumenten und auf Grundlage einer 
validierten Diagnose erfolgen.

2.3 Fallidentifikation nach weiteren Kriterien

Unabhängig von Art und Schwere der Verletzung und der 
sich daraus ergebenden Prognose der Arbeitsunfähig-
keitsdauer kann sich in jeder Phase der Rehabilitation 
das Erfordernis für ein Reha-Management ergeben. Dies 
trifft auch auf Wiedererkrankungen zu und gilt für die ge-
samte Zeit der Rehabilitation, also auch vor und nach der 
112-Tage-Grenze.

Hinweise auf Herausforderungen bei der beruflichen und 
sozialen Teilhabe geben insbesondere folgende Kriterien:

Medizinische Risikofaktoren
• Komplikationen im Heilverlauf (insbesondere Fälle der 

Ziffer 11 SAV, CRPS, Infektionen)
• Schmerzsymptomatik, insbesondere Ruheschmerz
• verletzungsrelevante Vorerkrankungen (z. B. voran-

gegangene Fraktur am selben Ort)
• wesentliche Begleiterkrankungen (z. B. Suchterkran-

kungen, Depression, Angst- und Zwangsstörung, 
 Persönlichkeitsstörung, Adipositas)

• längere Arbeitsunfähigkeitszeiten im Jahr vor dem 
 Unfall

• keine Kontinuität in der therapeutischen Versorgung, 
insbesondere nach Entlassung aus der Akutbehand-
lung (Reha-Löcher)

• geringe Selbsteinschätzung der aktuellen Gesundheit 
durch die  versicherte Person
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Psychologische Risikofaktoren
• Probleme in der Traumaverarbeitung
• Störungen im Reha-Verlauf (z. B. Hinweise auf fehlen-

de Compliance, sekundärer Krankheitsgewinn, häufige 
Arztwechsel)

• Probleme in der Krankheitsbewältigung (Coping)

Soziale Risikofaktoren
• finanzielle Sorgen (z. B. geringes Haushaltsein-

kommen, Schulden)
• geringe soziale/familiäre Unterstützung
• schwerwiegende private Belastungs- oder Konflikt-

situation
• Barrieren in der Kommunikation, insbesondere 

 Sprachbarrieren
• juristische Auseinandersetzung im Zusammenhang mit 

dem Unfall
• empfundene Beeinträchtigungen bei der Bewältigung 

alltäglicher Aufgaben (geminderte soziale Teilhabe)

Berufliche Risikofaktoren
• Probleme im beruflichen Umfeld (z. B. Arbeitsplatz-

konflikte, gefährdetes Beschäftigungsverhältnis, 
 fehlende Rückkehrmotivation)

• Anforderungen der beruflichen Tätigkeit mit bestehen-
der Leistungsfähigkeit schwer zu bewältigen

• geplantes oder laufendes Rentenverfahren (privat und 
gesetzlich)

Bei allen Versicherten, deren AU-Dauer tatsächlich die 
Grenze von 112 Tagen überschreitet, ist grundsätzlich die 
Aufnahme in das Reha-Management angezeigt. Hiervon 
kann im Einzelfall abgewichen werden, wenn eine kla-
re Eingliederungsprognose vorliegt oder andere Gründe 
gegen eine Aufnahme in das Reha-Management spre-
chen.

2.4 Erhebung zur Erkennung  
von Kontextfaktoren

Hinweise auf das Vorliegen individueller Kontextfaktoren 
erhält der Unfallversicherungsträger über das D-ärztliche 
Berichtswesen bzw. im Rahmen der Unfallsachbearbei-
tung. Darüber hinaus ist die proaktive Kontaktaufnahme 
zu den Versicherten entscheidend, um frühzeitig und ziel-
genau  Risikofaktoren zu identifizieren und eine Aufnahme 
ins Reha-Management zu prüfen.

Es wird empfohlen spätestens nach 60 Tagen Arbeitsun-
fähigkeit Kontakt mit den Versicherten aufzunehmen und 
eine systematische, standardisierte Erhebung durchzu-
führen. Die dafür verwendeten Verfahren (z. B. leitfaden-
gestützte Telefoninterviews, Fragebögen, Web-/App-Lö-
sungen) sollen die überblicksartige Erfassung relevanter 
Kontextfaktoren ermöglichen und eine adäquate Doku-
mentation sicherstellen. Dabei sind neben Risiko- auch 
Schutzfaktoren zu berücksichtigen.Die Aufnahme in das 
Reha-Management wird im Rahmen einer Einzelfallbe-
trachtung vorgenommen. Die Erhebung und Bewertung 
der Kontextfaktoren stellt immer nur eine Momentaufnah-
me dar und ist zu späteren Zeitpunkten zu überprüfen.
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3 Bedarfsermittlung

3.1 Grundsätze der Bedarfsermittlung

Ausgangspunkt und Grundlage für das Reha-Management 
ist die individuelle Ermittlung der Bedarfssituation mit 
einer differenzierten Betrachtung der Problemlagen, Beein-
trächtigungen und Ressourcen der unfallverletzten Person. 
Die Bedarfsermittlung ist umfassend, d. h. unabhängig von 
konkreten Leistungen und Zuständigkeiten. Maßstab ist im-
mer die (Wieder-) Herstellung der tatsächlichen und nach-
haltigen Teilhabe der Versicherten, unabhängig davon, ob 
die Teilhabebeeinträchtigung allein oder nur zum Teil durch 
den Arbeitsunfall verursacht wird. Sofern Anhaltspunkte 
für einen trägerübergreifenden Bedarf bestehen, bezieht 
das Reha-Management – mit Zustimmung der versicherten 
Person – andere Reha-Träger in die Bedarfsermittlung ein 
und wirkt auf die Erstellung eines Teilhabeplans nach § 19 
SGB IX hin.

Die Bedarfsermittlung findet ganzheitlich und funktions-
orientiert, d.h. unter Nutzung des bio-psycho-sozialen 
Modells der ICF, statt. Neben dem Gesundheitsproblem 
und seinen Auswirkungen auf die Aktivitäten und Teilhabe 
sowie den umwelt- und personbezogenen Kontextfakto-
ren gilt es insbesondere auch die Vorstellungen, Wünsche 
und Ziele der versicherten Person einzubeziehen. Eine 
ausführliche Erörterung mit der versicherten Person ist 
hierfür unumgänglich. Die versicherte Person wird aufge-
fordert und in die Lage versetzt, den Rehabilitationspro-
zess verantwortlich mitzugestalten.

Die Bedarfsermittlung erfolgt nicht nur unmittelbar zu 
Beginn des Reha-Managements, sondern wird im Verlauf 
kontinuierlich überprüft und systematisch fortgeschrie-
ben. Voraussetzung hierfür ist eine für alle Beteiligten 
verständliche und transparente Dokumentation. Wichtige 
Hilfsmittel (Instrumente zur Bedarfsermittlung) sind ins-
besondere der Reha- und Teilhabeplan, das Tätigkeits-
profil, die IT-Verfahren der Träger, Checklisten sowie wei-
tere Formulare und Vordrucke.

3.2 Verwaltungsinterne Fallanalyse

Der Reha-Manager bzw. die Reha-Managerin führt nach 
Übernahme ins Reha-Management eine Fallanalyse auf 
Grundlage der vorliegenden Unterlagen und des bisheri-
gen Behandlungsverlaufs durch.

Dabei stehen folgende Fragestellungen im Vordergrund:
• Ist die Diagnose gesichert?
• Stimmt die bisher prognostizierte Dauer der Arbeits-

unfähigkeit?
• Wie sieht der bisherige Behandlungsverlauf aus?
• Ist die Verlegung in eine andere Einrichtung erforder-

lich? (vgl. 9.2)
• Welche Therapien und Maßnahmen sind bei der vor-

liegenden Verletzung angezeigt?
• Welche Bedarfe an Hilfsmitteln, Reha-, Teilhabe- und 

Pflegeleistungen könnten bestehen?

Auf Grundlage der ermittelten Informationen macht sich 
der Reha-Manager bzw. die Reha-Managerin ein Bild von 
dem zu erwartenden optimalen Reha-Verlauf und den 
hierfür in Frage kommenden Maßnahmen und Leistungen. 
Hierbei werden je nach Einzelfall unterschiedliche Ar-
beits- und Hilfsmittel genutzt wie z. B.
• Interne Arbeitshinweise zur Steuerung von 

 Heil verfahren
• IT-gestützte Heilverfahrenssteuerung  

(z. B. Weller-Tabelle und  Behandlungspläne)
• Nachbehandlungsempfehlungen der Deutschen 

 Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie  
(  DGOU-Nachbehandlungsempfehlungen)

•  Handlungsanleitung zur Verordnung, Durchfüh-
rung und Qualitätssicherung der Physiotherapie/ 
Ergotherapie/EAP/BGSW und ABMR

• Handlungsleitfaden Psychische Gesundheitsstörungen 
nach Versicherungsfällen in der Gesetzlichen Unfall-
versicherung

•  Behandlungs- und Rehabilitationspfade für 
 Verletzungen und  Erkrankungen der Hand

•  Handlungsanleitung Psychotherapeutenverfahren
•  Handlungsleitfaden Leistungen zur Teilhabe am 

 Arbeitsleben
•  Handlungsleitfaden Leistungen zur sozialen  Teilhabe
• Handlungsleitfaden Pflege
• Qualitätsstandards   Querschnittlähmung und 

 Schädel-Hirn-Verletzungen der DGUV
• Handlungsempfehlung Schmerztherapeutische 

 Versorgung
• Erörterung mit dem behandelnden Arzt oder der 

 behandelnden Ärztin
• Besprechung mit dem beratenden Arzt oder der 

 beratenden Ärztin
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3.3 Steuerung des akutstationären  
Heilverfahrens

Grundlage für eine erfolgreiche Rehabilitation nach 
schweren Arbeitsunfällen sind die stationären Heilverfah-
ren der gesetzlichen Unfallversicherung. Die Zuweisung in 
die jeweiligen Kliniken richtet sich dabei nach dem etab-
lierten Verfahren des   Verletzungsartenverzeichnis, das 
auch regelt, welche Fälle in besonders geeigneten Kran-
kenhäusern mit Beteiligung zum Schwerstverletzungs-
artenverfahren zu behandeln sind.

In besonderen Fallkonstellationen ist darüber hinaus un-
verzüglich zu prüfen, ob eine Verlegung in eine BG Klinik 
oder eine vergleichbar qualifizierte Klinik angezeigt ist. 
Dies gilt auch, wenn Versicherte sich bereits im einem 
SAV-Haus zur Behandlung befinden. Ziel ist, „mit allen ge-
eigneten Mitteln“ die bestmögliche Akutbehandlung und 
medizinische Rehabilitation der Versicherten sicherzu-
stellen. Angezeigt ist eine Verlegung in eine spezialisierte 
Klinik (z. B. BG Klinik) zur weiteren Behandlung komple-
xer Verletzungsmuster nach erfolgter intensivmedizini-
scher Akutversorgung. Dies sind Fälle, deren Behandlung 
eine spezielle apparative und personelle Ausstattung 
erfordert und die im besonderen Maße einer engen Ver-
zahnung von Akut- und Rehamedizin im Sinne der integ-
rierten Rehabilitation bedürfen (z. B. Schwerbrand- und 
Rückenmarkverletzte). In Betracht kommt eine Verlegung 
außerdem bei schwerwiegenden Komplikationen und 
komplizierten Verläufen, deren ganzheitliche Behandlung 
besondere medizinische Fachkompetenzen und Expertise 
erfordert.

Anhang 2 enthält eine Empfehlung, welche Indikationen 
vorzugsweise in spezialisierte Kliniken wie insbesondere 
die BG Kliniken zu steuern sind.

Eine Verlegung erfolgt dabei immer unter Berücksichti-
gung der Gesamtumstände (u. a. individuelle Behand-
lungs- und Reha-Bedarfe, medizinisches Leistungsange-
bot, Entfernung zum Wohnort) und im Einvernehmen mit 
der versicherten Person und ihren Angehörigen. Bei Reha-
Leistungen ist das Wunsch- und Wahlrecht der Versicher-
ten nach §8 SGB IX zu beachten. Das Reha-Management 
initiiert und koordiniert die Verlegung in enger Absprache 
mit allen Beteiligten (Versicherte, behandelnde Ärztinnen 
und Ärzte, aufnehmende Klinik).

3.4 Frühzeitiger persönlicher Erstkontakt

Für die weitere Bedarfsermittlung ist eine frühzeitige 
persönliche Kontaktaufnahme zu den Versicherten bzw. 
ihren Angehörigen unbedingt erforderlich. Das Erstbe-
ratungsgespräch mit der versicherten Person bzw. den 
Angehörigen sollte zeitnah nach Aufnahme in das Reha-
Management stattfinden. In Fällen, die unmittelbar nach 
dem Arbeitsunfall ins Reha-Management aufgenommen 
werden, ist regelmäßig ein Erstkontakt noch während 
der akutstationären Behandlung anzustreben. Ist ein Ge-
spräch mit der versicherten Person selbst, z. B. aus medi-
zinischen Gründen nicht möglich, erfolgt die Kontaktauf-
nahme mit den nächsten Angehörigen.

Folgende Gesprächsziele werden im Rahmen des Erst-
kontakts verfolgt:
• Allgemeine Aufklärung über Leistungsansprüche sowie 

Funktion und Ablauf des Reha-Managements
• Benennung einer festen Ansprechperson und Vermitt-

lung der  Kontaktdaten
• Aufbau einer professionellen Arbeitsbeziehung und 

Klärung der  gegenseitigen Erwartungshaltung
• Erfassung individueller Problemlagen und Ressour-

cen in Form von  hemmenden und fördernden Kontext-
faktoren

• Klärung der beruflichen Situation und ggf. Kontakt-
anbahnung zum Arbeitgebenden

• Überprüfung des Bedarfs für ein Reha-Management

3.5 Erhebung des Tätigkeitsprofils

Wesentlicher Teil der Bedarfsermittlung ist die Erhebung 
des Tätigkeitsprofils und des beruflichen Status der ver-
sicherten Person. Der Reha-Manager bzw. die Reha-Ma-
nagerin nimmt hierfür frühzeitig Kontakt zum Arbeitge-
benden auf und fordert eine detaillierte Beschreibung des 
individuellen Arbeitsplatzes an. Das Tätigkeitsprofil soll 
nach Möglichkeit spätestens zum Zeitpunkt der Erstellung 
des Reha- und Teilhabeplans vorliegen, da damit im Ab-
gleich zum Fähigkeitsprofil eine tätigkeitsbezogene Re-
habilitation sinnvoll geplant, die Reintegrationsperspek-
tive erkannt und ggf. bereits Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben perspektivisch eingeschätzt werden können. 
Vor einer medizinischen Reha-Maßnahme wird der Ein-
richtung das Tätigkeitsprofil als Grundlage für die Thera-
pieplanung zur Verfügung gestellt.
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Ziel ist die Beantwortung folgender Fragen:
• Wie sieht das Tätigkeitsprofil aus?
• Welchen beruflichen Anforderungen und Belastungen 

muss in der Rehabilitation voraussichtlich besondere 
Beachtung geschenkt werden?

• Besteht die Möglichkeit zur Wiederaufnahme der 
 bisherigen Tätigkeit?

• Ist eine Stufenweise Wiedereingliederung (Belastungs-
erprobung)  erforderlich und möglich?

• Verfügt der Betrieb über Strukturen des betrieblichen 
Eingliederungs managements (BEM)?

• Welche weiteren betrieblichen Akteure (z. B. Betriebs-
arzt oder Betriebsärztin) können die Wiedereingliede-
rung unterstützen?

11
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4 Reha-Planung

4.1 Ziele und Funktion des  
Reha- und Teilhabeplans

Der Reha- und Teilhabeplan der Unfallversicherung ist 
eine, dynamische, jederzeit den geänderten Verhältnis-
sen anzupassende gemeinsame Vereinbarung über den 
Ablauf der Rehabilitation einschließlich aller durchzufüh-
renden Maßnahmen bis zum Erreichen des angestrebten 
Ziels. Er bildet das Kern stück des Reha-Managements und 
die Grundlage für die aktive Steuerung der gesamten Re-
habilitation.

Mit dem Reha- und Teilhabeplan werden die Ergebnis-
se der Bedarfsermittlung in der Bedarfsfeststellung zu-
sammengefasst und darauf aufbauend die gemeinsam 
vereinbarten Ziele, Leistungen und Maßnahmen sowie 
der zeitliche Ablauf der Rehabilitation festgelegt. Die Do-
kumentation erfolgt mithilfe eines standardisierten Vor-
drucks (DGUV-Formtext J2100, s. Anhang 1). Umfang und 
Inhalte richten sich nach den Erfordernissen des Einzel-
falls.

Der Plan stellt Transparenz und Verbindlichkeit her, so-
dass alle Beteiligten und insbesondere die versicherte 
Person zu jeder Zeit über Sinn und Zweck der laufenden 
Maßnahmen informiert sind. Die systematische Fort-
schreibung des Reha- und Teilhabeplans ermöglicht es 
außerdem, frühzeitig Teilhabebeeinträchtigungen zu er-
kennen und entsprechende Maßnahmen zu deren Besei-
tigung zu veranlassen. Notwendige Voraussetzung hierfür 
ist die Formulierung möglichst konkreter und überprüf-
barer Teilhabeziele sowie daraus abgeleiteter operativer 
Maßnahmeziele.

Bei Notwendigkeit trägerübergreifender Kooperation im 
Rehabilitationsverlauf kann alternativ die Erstellung eines 
Teilhabeplans nach § 19 SGB IX (ggf. im Rahmen einer Teil-
habekonferenz nach § 20 SGB IX) erforderlich sein.

4.2 Erstellung des Reha- und Teilhabeplans

Der Reha- und Teilhabeplan sollte unverzüglich erstellt 
werden, möglichst innerhalb eines Monats nach Eintritt 
des Arbeitsunfalls. Ist die Erstellung eines Reha- und Teil-
habeplans innerhalb von einem Monat nach dem Un-
fall im Einzelfall nicht möglich oder sinnvoll (z. B. bei 
Schwerstverletzungen wie Querschnittlähmungen, Schä-

del-Hirn-Trauma 3. Grades, psychischen Erkrankungen) 
sollte der Reha- und Teilhabeplan zum individuell passen-
den Zeitpunkt erstellt werden. Ergibt sich das Erfordernis 
für ein Reha-Management erst zu einem späteren Zeit-
punkt, ist der Plan unverzüglich zu erstellen.

Der Reha- und Teilhabeplan soll von allen am Verfahren 
Beteiligten gemeinsam erarbeitet werden. Die Erstplaner-
stellung erfolgt in einem Vor-Ort-Gespräch zwischen der 
versicherten Person dem Arzt bzw. der Ärztin, dem Reha-
Manager bzw. der Reha-Managerin, sowie bei Bedarf wei-
teren Beteiligten. Bei späteren Fortschreibungen können 
anstatt eines Arztes bzw. einer Ärztin auch weitere Leis-
tungserbringer z. B aus der beruflichen Rehabilitation ein-
bezogen werden.

Sofern bereits bei der Erstellung des Plans absehbar ist, 
dass nach Ende der medizinischen Rehabilitation mit 
Arbeitsfähigkeit gerechnet werden kann, soll dieser nach 
Möglichkeit vollständig erstellt werden (einschließlich 
einer annähernd genauen Prognose zum Zeitpunkt des 
Wiedereintritts der Arbeitsfähigkeit). Sollte zu Beginn eine 
konkrete Planung nicht bis zum Erreichen des festgeleg-
ten Teilhabe-/Reha-Ziels möglich sein, ist ein Termin für 
die Fortschreibung festzulegen.

Die Erstellung und eine ggf. erforderliche Anpassung/
Fortschreibung ist Aufgabe des Reha-Managers bzw. der 
Reha-Managerin und geschieht ge meinsam mit dem Ver-
sicherten und Ärzten bzw. Ärztinnen sowie bei Bedarf mit 
weiteren Partnern. Bei der Auswahl konkreter Leistungser-
bringer ist das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zu 
beachten. Auch die Möglichkeit der Leistungser bringung in 
Form eines Persönlichen Budgets wird mit den Versicherten 
erörtert. Den Versicherten wer den möglichst passgenaue 
Angebote und die im Einzelfall geeignetsten Leistungs-
erbringer vorgeschlagen. Der Reha-Manager bzw. die Re-
ha-Managerin verfügt über die entsprechende Entschei-
dungskompetenz, um die notwendigen und vereinbarten 
Maßnahmen zeitnah einleiten zu können.
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5.1 Einleitung und Monitoring

Alle am Reha-Prozess Beteiligten werden zeitnah über 
den Reha- und Teilhabeplan informiert und gemäß den 
verabredeten Maßnahmen die Leistungserbringer beauf-
tragt. Das Reha-Management arbeitet dabei in regiona-
len und überregionalen Netzwerken mit (spezialisierten) 
 Leistungserbringern zusammen und kann so eine pass-
genaue und nahtlose Weiterbehandlung organisieren 
(vgl. Kapitel 9).

Nach Einleitung der Maßnahmen wird die Umsetzung fort-
laufend überprüft und koordiniert. Dies erfolgt insbeson-
dere durch aktives Nachfragen bei den Versicherten und 
Leistungserbringern, z. B. zu Fortschritten im Heilverlauf 
oder bei Problemen und Konflikten, die eine Intervention 
erfordern.

Eine wesentliche Aufgabe des Reha-Managements be-
steht darin, den Informationsfluss zwischen den am Reha-
Prozess Beteiligten sicherzustellen und Termine so früh-
zeitig zu setzen, dass noch steuernd eingegriffen werden 
kann, wenn die Gefahr besteht, dass sich geplante Maß-
nahmen verzögern. Die Kommunikation erfolgt hierbei 
weitestgehend telefonisch, um Zeitverluste zu vermeiden.

5.2 Fallkonferenzen

Der Reha-Prozess wird durch Fallkonferenzen zwischen 
versicherter Person, Arzt bzw. Ärztin und Reha-Manager 
oder Reha-Managerin begleitet. Diese finden anlassbezo-
gen statt, wenn einzelne Maßnahmeziele oder das Reha-/
Teilhabeziel insgesamt gefährdet erscheinen, z. B. durch 
wesentlich geänderte Verhältnisse oder auftretende Kon-
flikte. Bei Bedarf sind Arbeitgebervertreterinnen oder 
-vertreter in die Gespräche einzubeziehen, wenn die versi-
cherte Person damit einverstanden ist. Das Reha-Manage-
ment ist für die Durchführung der Fallkonferenzen verant-
wortlich.

Wenn erforderlich, nehmen Reha-Managerinnen und Re-
ha-Manager an den Abschluss-/Entlassungsgesprächen 
nach stationären Maßnahmen teil.

5 Koordinierung und Überwachung  
des Reha-Prozesses

5.3 Anpassung des Reha- und Teilhabeplans

Eine Anpassung des Reha- und Teilhabeplans kann u. a. 
durch Verzögerungen, geänderte Verhältnisse oder neue 
Erkenntnisse erforderlich werden. Für die Anpassung und 
die Abstimmung mit den Beteiligten sind die Reha-Mana-
gerinnen und -Manager verantwortlich.

Aus den Erfahrungen der Praxis können sich Anpassungs-
erfordernisse z. B. aus folgenden Gründen oder Situatio-
nen ergeben:
• medizinische Komplikationen im Heilverlauf
• bisher nicht bekannte unfallunabhängige Erkran-

kung(en) (z. B. Suchtmittelabhängigkeit)
• Rückkehr an den alten Arbeitsplatz entgegen erster 

 Planung nicht  möglich
• Kündigung während der medizinischen Rehabilitation
• Umstrukturierung des Arbeitsplatzes während der 

 Arbeitsunfähigkeit
• Veränderungen in der Lebensplanung
• familiäre oder finanzielle Probleme

Eine Anpassung des Reha- und Teilhabeplans muss auch 
dann erfolgen, wenn – anders als erwartet – die Unfall-
folgen die Integration in das soziale Umfeld erschweren 
und daher Leistungen zur sozialen Teilhabe erforderlich 
werden.

5.4 Einsatz von Assessments

Zur Überprüfung und Steuerung des Reha-Prozesses so-
wie zur weiteren Bedarfsermittlung können verschiedene 
Assessmentinstrumente genutzt werden. Verfahren der 
Functional Capacity Evaluation (FCE) werden zur Erhebung 
der arbeitsbezogenen körperlichen Leistungsfähigkeit 
eingesetzt. Die Einschätzung erfolgt auf Grundlage moto-
rischer Aktivitätstests, durch die typische Anforderungen 
der Arbeitswelt simuliert werden. Im Abgleich mit dem 
Tätigkeitsprofil des Versicherten wird damit eine reali-
tätsgerechte Beurteilung der Reintegrationsperspektive 
ermöglicht – sowohl bezogen auf die konkreten Anfor-
derungen eines bestimmten Arbeitsplatzes, die Anforde-
rungen an bestimmte Tätigkeiten als auch in Bezug auf 
die Leistungsfähigkeit für den allgemeinen Arbeitsmarkt. 
Geeignete FCE-Verfahren sind u. a. die Evaluation der 
funktionellen Leistungsfähigkeit (EFL), die Einschätzung 
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körperlicher Leistungsfähigkeiten bei arbeitsbezogenen 
Aktivitäten (ELA) oder auch ERGOS.

Im Rahmen der beruflich-orientierten medizinischen Re-
habilitation werden FCE-Verfahren regelmäßig zur Planung 
und Überprüfung der Therapie eingesetzt. Bei den Ver-
fahren ABMR und TOR ist der Einsatz mindestens eines 
FCE-Verfahrens zur Dokumentation der Leistungsfähigkeit 
vorgeschrieben. Auch unabhängig von einer komplex-
therapeutischen Maßnahme kann die Einleitung eines 
Assessments insbesondere zur Klärung folgender Fragen 
hilfreich sein:
• Sind tätigkeitsspezifische Behandlungen oder 

 Therapien durchzuführen?
• Ist die Rückkehr an den früheren Arbeitsplatz bereits 

möglich?
• Wie schätzt die versicherte Person die eigene Leis-

tungsfähigkeit allgemein und bezogen auf den früheren 
Arbeitsplatz ein?

• Ist eine berufliche Neuorientierung notwendig –  ggf. 
mit welchem Belastungsprofil?

Daneben gibt es zahlreiche weitere diagnostische Testver-
fahren, die ihre Schwerpunkte in anderen Anwendungs-
bereichen haben und z. B. die psychische Belastbarkeit 
eines Menschen analysieren. Insbesondere bei neuro-
logischen und psychischen Erkrankungen, aber auch 
somatischen Erkrankungen, die sich auf die kognitive 
Leistungsfähigkeit auswirken können, kann eine (neuro-) 
psychologische Testdiagnostik helfen, Art und Umfang 
von Beeinträchtigungen abzubilden.

Die Assessmentergebnisse sind im Rahmen der Fallkon-
ferenz gemeinsam unter den Beteiligten zu erörtern und 
Grundlage für die weitere Rehabilita tionsplanung.

Zum Einsatz kommen auch diagnostische Fragebogenver-
fahren zur Selbstbeurteilung etwa hinsichtlich Einschrän-
kungen der Aktivitäten und Teilhabe oder individueller 
Kontextfaktoren. Diese werden im Rahmen komplex-
therapeutischer Maßnahmen wie z. B. der KSR eingesetzt, 
um die Veränderung bzw. den Rehabilitationsfortschritt zu 
dokumentieren. Entsprechende Auswertungen in den Ent-
lassungsberichten sind wichtige Grundlage für die weitere 
Planung der Rehabilitation und die frühzeitige Erkennung 
von beruflichen und sozialen Teilhabebedarfen. Selbstbe-
urteilungsfragebögen können darüber hinaus für die fall-

bezogene Evaluation des Reha-Management-Prozesses 
genutzt werden (vgl. 8.2).

Das sogenannte Reha-Assessment in der beruflichen Re-
habilitation umfasst Maßnahmen der Berufsfindung und 
Arbeitserprobung zur Feststellung von Eignung und Nei-
gung für einen konkreten Beruf oder ein Berufsfeld. Weite-
re Ausführungen hierzu finden sich im Handlungsleitfa-
den LTA.

Weiterführende Informationen zu diagnostischen Elemen-
ten finden sich unter: www.medizinisch-berufliche- 
orientierung.de

5.5 Nahtlosigkeit der Rehabilitation

5.5.1 Verzahnung von medizinischer  
und beruflicher Rehabilitation

Dem Reha-Management liegt ein umfassendes Verständ-
nis zugrunde, welches nicht auf Teilbereiche der Rehabi-
litation beschränkt ist. Insbesondere die medizinische Re-
habilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
stellen einen durch das Reha-Management eng miteinan-
der verknüpften  Prozess dar. Die medizinische Rehabili-
tation ist teilhabeorientiert und, wo immer eine Rückkehr 
an den alten Arbeitsplatz realistisch erscheint, auch auf 
die in der konkreten Tätigkeit zu bewältigenden Anforde-
rungen ausgerichtet. Auch wenn unmittelbar nach einem 
schweren Unfall die Wiederherstellung der Gesundheit im 
Vordergrund steht, ist die derzeitige und künftige beruf-
liche Situation von Beginn an im Reha- und Teilhabeplan 
zu berücksichtigen.

Sobald erkennbar wird, dass die bisherige Tätigkeit auf-
grund verbleibender Funktionsbeeinträchtigungen nicht 
mehr bewältig werden kann, werden gemeinsam mit den 
Versicherten die in Frage kommenden Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben konkret geplant und terminiert und 
der Reha- und Teilhabeplan hierfür fortgeschrieben. Ins-
besondere bei längeren Heilverfahren sind Maßnahmen 
zur Erhaltung bzw. zur Förderung der Beschäftigungsfä-
higkeit frühzeitig einzuplanen.

Weiterführende Ausführungen zur Bedarfsermittlung, leis-
tungsrechtlichen Grundsätzen und konkreten  Leis tungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben sind dem 
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Handlungsleit faden zu den Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben (LTA) in der gesetzlichen Unfallversicherung 
zu entnehmen.

5.5.2 Soziale Teilhabe

Neben den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
sowie zur Teilhabe am Arbeitsleben stellen die Leistun-
gen zur sozialen Teilhabe eine bedeutsame Komponente 
im ganzheitlichen Rehabilitationsprozess dar. Die soziale 
Teilhabe ist ein wesentlicher Baustein, um Selbstbestim-
mung und eigenverantwortliche Teilhabe zu erreichen 
und die Versicherten zur Bewältigung der Anforderungen 
des täglichen Lebens zu befähigen. Basierend auf den 
Ausführungen der Behindertenrechtskonvention der Ver-
einten Nationen (UN-BRK) stehen die Versicherten mit 
ihren individuellen Wünschen und Bedürfnissen im Mit-
telpunkt.

Im Rahmen der sozialen Teilhabe werden die Versicherten 
durch das Reha-Management bei einer möglichst selbst-
bestimmten und eigenverantwortlichen Lebensführung 
im eigenen Wohnraum sowie im Sozialraum unterstützt 
und gefördert. Die Beratung hierzu sollte persönlich in der 
häuslichen Umgebung, unter Einbeziehung des familiären 
Umfeldes und zeitnah nach der Entlassung aus der medi-
zinisch-stationären Rehabilitation erfolgen. Die vereinbar-
ten Maßnahmen und deren Umsetzung sollen gleichbe-
rechtigt in die Reha-Planung einfließen.

Bedarfe an Leistungen zur sozialen Teilhabe können sich 
auch erst Jahre nach dem Versicherungsfall entwickeln, 
insofern kommt der „Nachgehenden Betreuung Schwer-
verletzter“ durch die Reha-Managerinnen und Reha-Ma-
nager eine besondere Bedeutung zu.

Weitergehende Ausführungen sind dem Handlungsleit-
faden „Leistungen zur sozialen Teilhabe“ zu entnehmen.
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6 Partnerinnen und Partner  
im Reha-Management

6.1 Mitwirkung beteiligter Ärzte und Ärztinnen

Arzt oder Ärztin für die Reha-Planung

Geeignete Partnerinnen und Partner für die Planung der 
Rehabilitation sind eine entscheidungsbefugte Fachärz-
tin bzw. ein Facharzt eines entsprechenden Netzwerk-
partners/Kompetenzzentrums, der behandelnde Fach-
arzt bzw. die behandelnde Fachärztin oder der beratende 
Facharzt bzw. die beratende Fachärztin.

Seine bzw. ihre Aufgaben sind insbesondere:
• Unterstützung bei der Identifikation von Reha-Manage-

ment-Fällen  aufgrund der Diagnose und Auswertung 
des Tätigkeitsprofils

• Sichtung der bereits vorliegenden Unterlagen, bei 
 Bedarf Untersuchung der Versicherten

• Beschreibung des konkreten Ablaufs der Heilbehand-
lung und  medizinischen Rehabilitation

• Einschätzung der Arbeitsfähigkeit, Erwerbsprognose 
sowie erforderlicher Wiedereingliederungsmaßnahmen

• Mitwirkung an der konkreten Zielvereinbarung  
(mit Datum) und am  Reha- und Teilhabeplan

• Kommunikation mit allen Beteiligten

Behandelnder Arzt oder behandelnde Ärztin

Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Ärztin ist un-
abhängig von der Mitwirkung am Reha- und Teilhabeplan 
einzubeziehen bei:
• der Feststellung einer validen Diagnose
• Auskünften zum bisherigen Behandlungsverlauf
• der Feststellung und Prognose der Arbeitsunfähigkeit
• der Umsetzung des Reha- und Teilhabeplans

Mitwirkung weiterer Fachleute

Je nach Rehabilitationsverlauf und den individuellen Be-
darfen sind weitere medizinische und therapeutische 
Fachkräfte in den Reha-Management- Prozess einzubin-
den. Dies können u.  a. sein:
• Psychotherapeuten bzw. Psychotherapeutinnen
• Physiotherapeuten bzw. Physiotherapeutinnen
• Ergo-/Arbeitstherapeutinnen und -therapeuten

• Expertinnen und Experten für berufsspezifische 
 Rehabilitation

• Orthopädietechnikerinnen und -techniker
• Pflegefachberatung

6.2 Mitwirkung betrieblicher Akteure

Eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung hängt 
regelmäßig von einem positiven Verhältnis zwischen der 
versicherten Person und ihrem Arbeitgeber bzw. ihrer 
Arbeitgeberin ab. Betriebliche Maßnahmen wie eine Stu-
fenweise Wiedereingliederung (Belastungserprobung) 
setzen direkt die Mitwirkung und Unterstützung des 
Arbeitgebenden – und weiterer betrieblicher Akteure – vo-
raus. Entsprechend wichtig ist ihre frühzeitige und konti-
nuierliche Beteiligung am Wiedereingliederungsprozess.

Mit Einwilligung der Versicherten informieren die Reha-
Managerinnen und Reha-Manager den Arbeitgebenden 
frühzeitig – spätestens sobald eine erste Reha-Planung 
erstellt wurde – über die Prognose des Rückkehrzeit-
punkts. Sie motivieren außerdem die Versicherten, eigen-
initiativ den Kontakt zum Arbeitgebenden aufzunehmen 
und zu halten. Im Weiteren wird der bzw. die Arbeit-
gebende in Absprache mit der versicherten Person über 
Änderungen des Zeitpunkts der Rückkehr an den Arbeits-
platz informiert.

Ergänzend bzw. bei Bedarf wird den Versicherten ein ge-
meinsames Gespräch mit dem Arbeitgebenden ange-
boten, um die betriebliche Wiedereingliederung zu be-
sprechen. Mögliche Inhalte sind insbesondere:
• Stufenweise Wiedereingliederung 

 (Belastungserprobung)
• Reintegrationsperspektive
• Anforderungen und ggf. Umgestaltung des 

 Arbeitsplatzes
• Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei Bedarf und im Einvernehmen mit der versicherten Per-
son findet so früh wie mögliche eine persönliche Besichti-
gung des Arbeitsplatzes statt.
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Neben der Arbeitgeberin bzw. dem Arbeitgeber sind nach 
Möglichkeit auch weitere Beteiligte einzubeziehen, ins-
besondere:
• Betriebliche Personal-/Interessenvertretung
• BEM-Beauftragte
• Schwerbehindertenvertretung
• Betriebs- und Werksärzte bzw. -ärztinnen

Die Fachkompetenz der Betriebsärztinnen und Betriebs-
ärzte sowie Werksärztinnen und Werksärzte mit der Ver-
bindung zwischen medizinischem Fachwissen und Kennt-
nis der Arbeitsplatzverhältnisse kann besonders wertvoll 
für die Planung weiterer Maßnahmen sein. Sofern die 
Versicherten damit einverstanden sind, werden diese 
frühzeitig einbezogen, z. B. bei der stufenweisen Wieder-
eingliederung, behinderungsgerechter Umgestaltung des 
Arbeitsplatzes oder Umsetzung auf einen anderen geeig-
neten Arbeitsplatz.

Ist keine Betriebsärztin bzw. kein Betriebsarzt vorhanden, 
können bei Bedarf auch bei den UV-Trägern beschäftigte 
Präventionsberater und Präventionsberaterinnen sowie 
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner hinzugezo-
gen werden.
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7 Beratung im Reha-Management

Wesentliche Aufgabe des Reha-Managers bzw. der Reha-
Managerin ist die kompetente Beratung und persönliche 
Begleitung der Versicherten in allen Phasen des Rehabili-
tationsprozesses. Die Reha-Managerin bzw. der Reha-Ma-
nager ist erste Ansprechperson insbesondere bei  Fragen 
zu:
• sozial(versicherungs-)rechtlichen Grundlagen und 

 Leistungsansprüchen
• dem Heilverfahren der gesetzlichen Unfallversiche-

rung, Angeboten und  Möglichkeiten der medizinischen 
Rehabilitation

• Leistungen zur beruflichen und sozialen Teilhabe,
• zum Reha-Prozess
• regionalen Leistungserbringern und Versorgungs-

strukturen
• der Versorgung mit Hilfsmitteln und Pflegeleistungen

Stellen die Reha-Managerinnen und Reha-Manager im Be-
ratungsprozess fest, dass spezielle weitere Beratung er-
forderlich ist, vermitteln sie an Beratungseinrichtungen 
(z. B. Schuldnerberatung, psychosoziale Beratungsstel-
len), andere Sozialleistungsträger oder am Reha-Prozess 
beteiligte Fachkräfte. Über die Ergänzende Unabhängige 
Teilhabeberatung (EUTB) als zusätzliches Informations- 
und Beratungsangebot informieren sie die Versicherten 
frühzeitig und proaktiv.

Die Beratung dient der umfassenden Aufklärung der Versi-
cherten über ihre Rechte und Pflichten (§ 14 SGB I), damit 
diese informierte und sachgerechte Entscheidungen tref-
fen können. Eine auf die individuellen Bedürfnisse zuge-
schnittene Beratung fördert die Selbstbestimmung und 
gleichberechtigte Teilhabe der Versicherten, unterstützt 
ihre persönliche Entwicklung und eine möglichst selbst-
ständige Lebensführung. Daher umfasst die Beratung 
nicht nur die Weitergabe von Informationen und spezifi-
schem Wissen, sondern zielt darauf ab, bei Versicherten 
Eigeninitiative zu wecken, Ressourcen zu erkennen und 
gemeinsam Lösungsansätze zu entwickeln. Sie fördert 

Fähigkeiten und Kompetenzen, vermittelt den Versicher-
ten Sicherheit, schafft Motivation und unterstützt dadurch 
den nachhaltigen Rehabilitationserfolg. Eine offene und 
vertrauensvolle Kommunikation und der Aufbau einer 
förderlichen Beratungsbeziehung bilden hierfür die Basis. 
Das Beratungsverständnis im Reha-Management orien-
tiert sich an den Trägerübergreifenden Beratungsstan-
dards der BAR.

Die Beratung erfolgt vorzugsweise im persönlichen Ge-
spräch, wenn möglich im häuslichen Umfeld der be-
troffenen Person. Bei Bedarf kann die Beratung auch 
telefonisch oder per Videokonferenz erfolgen. Die räum-
lichen bzw. technischen Voraussetzungen stellen die 
Vertraulichkeit der Beratung sicher. Eine barrierefreie 
Kommunikation ist zu gewährleisten. Die besonderen 
Kommunika tionshürden von Menschen mit kognitiven 
Beeinträchtigungen oder psychischen Erkrankungen wer-
den berücksichtigt. Treten Sprachbarrieren auf, werden 
professionelle Dolmetschende hinzugezogen. In Abspra-
che mit der versicherten Person ist auch die Übersetzung 
durch Angehörige oder weitere Vertrauenspersonen mög-
lich.

Beratungsgespräche finden bedarfsorientiert statt und 
können auch die Angehörigen der versicherten Person 
miteinschließen. Es wird gewährleistet, dass die versi-
cherte Person jederzeit eine Person ihres Vertrauens hin-
zuziehen kann.

Bei sehr schweren Verletzungen durch Arbeitsunfälle kön-
nen „Peers“ die Beratung im Reha-Management sinnvoll 
ergänzen. Das Peer-Prinzip bedeutet eine Unterstützung 
„von Betroffenen für Betroffene“. Peers sollen vor dem 
Hintergrund ihrer eigenen Krankheitsverarbeitung ande-
ren Menschen mit gleichartigen Behinderungen eine emo-
tionale Unterstützung, ein positives Vorbild sowie eine 
Beratung in Form der Hilfe zur Selbsthilfe bieten.
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8 Ende des Reha-Managements

8.1 Abschluss des Reha-Managements

Das Reha-Management ist abgeschlossen, wenn die 
Reha- und Teilhabeziele erreicht und weitere Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben und zur Sozialen Teilhabe nicht zu erbringen sind.

In der Praxis ist dies oft der Fall, wenn:
• die bisherige berufliche Tätigkeit wieder aufgenommen 

wird
• eine neue berufliche Tätigkeit aufgenommen wird
• die medizinische Rehabilitation abgeschlossen, aber 

eine Rückkehr ins Arbeitsleben nicht möglich ist und 
Leistungen zur sozialen Teilhabe nicht (mehr) erforder-
lich sind

• eine Berufstätigkeit nicht mehr ausgeübt wird und die 
medizinische Rehabilitation bis auf begleitende ärzt-
liche oder physikalische Therapie abgeschlossen ist

Es kann sich jederzeit wieder ein Leistungsbedarf erge-
ben, wenn durch die Unfallfolgen eine erneute Teilhabe-
beeinträchtigung droht.

Zum Ende des Reha-Managements ist ein Abschlusskon-
takt empfehlenswert. Dabei werden die Zufriedenheit der 
versicherten Person mit dem Reha-Management-Prozess 
und dem Ergebnis erörtert, ggf. Hinweise auf geeignete 
Nachsorgeangebote vermittelt und die Zusammenarbeit 
beendet. Bei Bedarf wird nahtlos eine nachgehende Be-
treuung eingeleitet.

8.2 Fallbezogene Evaluation

Nach Abschluss des Reha-Managements ist der Fall rück-
blickend zu evaluieren. Überprüft werden in erster Linie 
die im Reha- und Teilhabeplan oder dessen Fortschrei-
bung festgelegten Ziele und Fristen. Eventuelle Abwei-
chungen werden analysiert und mögliche Erkenntnisse 
zur Optimierung der Verfahren abgeleitet. Zur Messung 
der Ergebnisse können u.  a. folgende Indikatoren ver-
wandt werden:
• Zeitpunkt der Aufnahme und Dauer des 

 Reha-Managements
• Zeitpunkt des persönlichen Erstkontakts   

(mit Versicherten bzw.  Angehörigen)
• Kontakthäufigkeit im weiteren Verlauf
• Therapieerfolg

• Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern  
(z. B. Anzahl  Fallkonferenzen)

• Dauer der Arbeitsunfähigkeit
• (Nachhaltige) Wiedereingliederung
• Versichertenzufriedenheit
• Effizienter Mitteleinsatz

Mögliche Instrumente der Evaluation sind u. a.:
• Einsatz validierter Erhebungsverfahren (funktions-, 

 diagnose- oder lebensqualitätsbezogene Fragebögen)
• regelmäßige Fallreflexion und kontinuierliche Verbes-

serung auf Ebene des Reha-Teams (z. B. Debriefing, 
Teambesprechungen, Supervision, Qualitätszirkel)

• Erhebung der Versichertenzufriedenheit  
(z. B. mittels eines Evaluationsbogens)

• Telefonische (Nach-)Befragungen
• interne, kollegiale Audits

8.3 Sicherung der Nachhaltigkeit

Für Schwerstverletzte ist zur Sicherstellung der Nachhal-
tigkeit der Teilhabe- und Pflegeleistungen eine sich an 
den individuellen Verhältnissen orientierende nachgehen-
de Betreuung durchzuführen. Weitere Informationen sind 
dem Handlungsleitfaden für die Nachgehende Betreuung 
Schwerstverletzter und Schwersterkrankter zu entneh-
men. Im Rahmen der lebenslangen Nachsorge werden die 
Versicherten bei Bedarf regelmäßig durch die Einrichtun-
gen der BG Kliniken betreut und beraten.

Versicherte, die mit verbliebenen Unfallfolgen ins Er-
werbsleben zurückkehren und deren Unfallverletzung 
mit einem erhöhten Risiko für Verschlimmerungen ein-
hergeht, benötigen die besondere Aufmerksamkeit der 
Unfallversicherungsträger. Durch die frühzeitige Identi-
fikation von Risikofaktoren bzw. beginnenden Verschlim-
merungen und Einleitung individualpräventiver Maß-
nahmen soll der Entstehung von Verschlimmerungen 
vorgebeugt und somit die Teilhabe in allen Bereichen 
nachhaltig sichergestellt werden.
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9.1 Aufbau und Pflege von Netzwerken

Eine wichtige Organisationsaufgabe im Reha-Manage-
ment stellt, neben der Durchführung des Reha-Manage-
ments im Einzelfall, der Aufbau und die Pflege regionaler 
und überregionaler Netzwerke dar.

Um im Einzelfall eine zügige, nahtlose und bedarfsgerech-
te Versorgung zu ermöglichen, ist das Reha-Management 
auf ein Netzwerk an kompetenten und leistungsfähigen 
Reha-Einrichtungen und weiteren Leistungserbringern an-
gewiesen. In Netzwerken arbeiten Leistungserbringer ver-
schiedener Fachbereiche und Leistungsträger zusammen. 
Grundlage eines Netzwerkes ist ein gemeinsames und 
abgestimmtes Handeln, bei dem alle Netzwerkpartnerin-
nen und -partner entsprechend den Vereinbarungen ihren 
Teil zum Gesamterfolg beitragen. Ziel ist es, ein nahtloses 
Rehabilitationsverfahren ohne hemmende Schnittstellen 
sicherzustellen.

Dazu ist es notwendig, für häufig auftretende Fallkonstel-
lationen übergreifende Vereinbarungen zu treffen, um im 
Einzelfall zeitaufwändige Absprachen auf das notwendige 
Minimum zu reduzieren. Durch fallübergreifende Verein-
barungen werden personengebundene Netzwerke institu-
tionell abgesichert, sodass jederzeit eine inhaltliche Kon-
tinuität sichergestellt ist.

Basis der medizinischen Rehabilitation ist das Heilverfah-
ren der gesetz lichen Unfallversicherung, das durch seine 
bewährten Strukturen und die besonderen Anforderungen 
an die Leistungserbringer eine hohe Qualität der Behand-
lung und Rehabilitation sicherstellt. Darauf aufbauend 
empfiehlt es sich, Kompetenzzentren für die Betreuung 
und Behandlung der Versicherten im Reha-Management 
aufzubauen. Dies geschieht insbesondere durch die Ein-
richtung fester Reha-Sprechtage in geeigneten Kliniken.

Vorteile von etablierten Kooperationsstrukturen sind:
• feste Ansprechpersonen mit Kenntnissen und 

 Erfahrungen im  Reha-Management
• bessere Zusammenarbeit durch breite Vertrauensbasis
• rasche Terminkoordination und verkürzte Wartezeiten
• umfassende Beratung und damit höhere Akzeptanz bei 

Versicherten
• Reduzierung von Schnittstellen und Reibungsverlusten

9 Nutzung von Netzwerken, Kompetenzzentren 
und Kooperationen

Arbeitsabläufe und -ergebnisse sollten im Rahmen eines 
kontinuierlichen Erfahrungsaustauschs der Netzwerkpart-
nerinnen und -partner regelmäßig überprüft und weiter-
entwickelt werden.

9.2 BG Kliniken als Premium-Partner

Besonders schwere und komplexe Verletzungen erfor-
dern eine Bündelung verschiedener Kompetenzen, um 
gemeinsam und möglichst optimal die Ziele der Wieder-
herstellung der Gesundheit, Rückkehr an den Arbeitsplatz 
und sozialen Teilhabe zu erreichen. Diese Aufgabe über-
nehmen in erster Linie die Einrichtungen der BG Kliniken. 
Aufgrund ihres Versorgungsauftrags verfügen die BG Klini-
ken über besondere Kompetenzen in der Versorgung von 
Mehrfach- und Schädel-Hirn-Verletzungen, der Behand-
lung von Brand-, Rückenmark- und Handverletzungen 
sowie der Behandlung von Komplikationen und Amputa-
tionsverletzungen. Leitbild ist dabei die integrierte Reha-
bilitation, die direkt nach der Akutversorgung einsetzt und 
die Versicherten in allen Behandlungsphasen begleitet.

Neben den Standardverfahren zur Weiterbehandlung des 
Heilverfahrens der gesetzlichen Unfallversicherung verfü-
gen die BG Kliniken über speziell auf den Bedarf der Un-
fallversicherungsträger abgestimmte Leistungsangebote 
wie z. B.:
• ein breites Angebot an Spezialsprechstunden
• Neuro-Check
• Komplexe Stationäre Rehabilitation (KSR)
• Mobilitätstest und Beratung für Querschnittgelähmte
• Stationäre Reha-Abklärung (SRA)
• Tätigkeitsorientierte Rehabilitation (TOR)
• Angebote zur Hilfsmittelberatung und -versorgung  

(inkl. prothetische Versorgung und Schuhversorgung)

Als „Premium-Dienstleister für Unfallversicherungsträger“ 
halten die  BG Kliniken feste Zeitkontingente und umfang-
reiche personelle Kapazitäten für die Reha-Planung vor 
und setzen diese nach einheitlichen Prozessvorgaben 
um. Die UV-Träger werden beim Ausbau der Vor-Ort-Prä-
senz in den BG Kliniken u.  a. durch die Bereitstellung ge-
eigneter Büroräumlichkeiten unterstützt. Die UVT-Service-
zentren der Kliniken unterstützen die Reha-Managerinnen 
und -Manager vor Ort als zentrale Ansprechstellen und 
durch die Bereitstellung von Belegungslisten. Die BG Kli-
niken veranstalten außerdem regelmäßig Reha-Manage-
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ment-Treffen zur gegenseitigen Vernetzung sowie Schu-
lungs- und Fortbildungsveranstaltungen.

9.3 Vernetzung von Rehabilitation  
und Prävention

Die besondere Kompetenz der gesetzlichen Unfallver-
sicherung auf den Gebieten der Prävention und Rehabi-
litation sollte durch noch bessere Vernetzung im Reha-
Management genutzt werden. Präventionsdienste und 
Präventionsberatungen der UV-Träger verfügen regelmä-
ßig über Arbeits medizinerinnen und Arbeitsmediziner, 
Naturwissenschaftler, Ingenieurinnen und Techniker zahl-
reicher Fachrichtungen, die Reha-Manager bzw. Reha-Ma-
nagerinnen kompetent bei ergonomischen Fragen, einem 
behinderungsgerecht umzugestaltenden Arbeitsplatz 
oder bei der Suche nach einem geeigneten neuen Arbeits-
platz im Betrieb beraten können.

9.4 Vernetzung mit anderen  
Sozialleistungsträgern

Besonders bei komplex gelagerten Fällen können im Re-
ha-Prozess Leistungen erforderlich werden, für die andere 
Sozialleistungsträger zuständig sind. Hier sind die Vorga-
ben des SGB IX zu beachten. Werden Leistungen weiterer 
Träger erforderlich, sind diese auf Wunsch der Versicher-
ten zu beteiligen und ggf. eine Teilhabekonferenz zu ver-
anlassen. Um die Abstimmungen im Einzelfall zu erleich-
tern, bietet es sich an, trägerübergreifende Absprachen 
zum Vorgehen in bestimmten Fallkonstellationen zu tref-
fen und feste Ansprechpersonen zu benennen.

Trägerübergreifende Fallkonstellationen treten insbeson-
dere mit der gesetzlichen Rentenversicherung auf, z. B. 
wenn im Reha-Management Maßnahmen wie eine Sucht-
rehabilitation notwendig werden.

Die Integrationsämter stellen bei Versicherten mit einer 
anerkannten Schwerbehinderung bzw. Gleichstellung 
einen wichtigen Kooperationspartner dar. Sie haben im 
Einzelfall weitgehende Möglichkeiten, Leistungen zur Teil-
habe, auch direkt an die Arbeitgebenden zu übernehmen. 
Ein Integrationsfachdienst (IFD) kann beauftragt werden, 
wenn ein besonderer Bedarf an arbeits- und berufsbeglei-
tender Unterstützung für arbeitssuchende und schwerbe-
hinderte Menschen besteht.

Weitere Informationen:
• Ansprechstellen nach § 12 SGB IX der Reha-Träger
• Verwaltungsvereinbarung BIH – Begleitende Hilfe
• Gemeinsame Empfehlung Integrationsfachdienste

9.5 Weitere Kooperationspartnerinnen 
und -partner

Im Reha-Management muss auf vielfältige, teils sehr indi-
viduelle Bedarfe von Versicherten eingegangen werden. 
Entsprechend erfordert dies die Kooperation mit verschie-
denen weiteren Partnerinnen und Partnern.

Beispiele für weitere Kooperationspartnerinnen und -part-
ner mit denen fallbezogen oder auch fallübergreifend zu-
sammengearbeitet wird, sind u.  a:
• Berufsbildungs- und Berufsförderungswerke
• Werkstätten für behinderte Menschen
• Spezialisten für berufliche und teilhabeorientierte 

Hilfsmittel
• Architektinnen und Architekten
• Psychosoziale Einrichtungen
• DGUV job
• weitere Arbeitsvermittler
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10 Reha-Management bei  
Kindern und Jugendlichen

10.1 Definition und Ziele

Das Ziel des Reha-Managements bei Kindern und Jugend-
lichen besteht neben der bestmöglichen Versorgung des 
durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheits-
schadens darin, die Versicherten möglichst dauerhaft und 
vollständig in Bildungseinrichtungen, Familie und das 
weitere soziale Umfeld wieder einzugliedern.

Dabei sind besondere persönliche, soziale und medizini-
sche Faktoren zu berücksichtigen wie z. B.:
• eine (noch) nicht abgeschlossene körperliche, geistige 

und psychische Entwicklung
• eine (noch) nicht begonnene oder abgeschlossene 

Schul-/Berufsaus bildung
• eine (noch) nicht vorhandene Handlungs- oder 

 Geschäftsfähigkeit
• eine notwendige Einbeziehung und Mitwirkung von 

Eltern oder Erziehungsberechtigten im Reha -Prozess 
sowie deren Umgang mit der (ggf. dauerhaften) Behin-
derung ihrer Kinder

• Besonderheiten der Kinder- und Jugendmedizin 
 (Pädiatrie, z. B. andere OP-Techniken und Versorgungs-
strukturen)

Die Reha-Managerinnen und -Manager müssen sicher-
stellen, dass Entwicklungsstörungen rechtzeitig erkannt 
werden, insbesondere um Spätschäden zu vermeiden. 
Außerdem sollen sie in bestimmten Entwicklungs- und 
Lernphasen (Schuleintritt, Schulwechsel, Berufswahlbe-
stimmung, Eintritt ins Berufsleben etc.) einen möglichst 
komplikationslosen und zeitgerechten Wechsel ermögli-
chen und die Versicherten einschließlich deren Angehöri-
gen aktiv unterstützen. Bei Bedarf erfolgt eine lebenslan-
ge begleitende Hilfe.

Im Rahmen der Durchführung des Reha-Managements ist 
darauf zu achten, dass Jugendliche, die das fünfzehnte 
Lebensjahr bereits vollendet haben, im Hinblick auf § 36 
SGB I grundsätzlich voll handlungsfähig sind.

10.2 Grundsätze der Fallauswahl

Grundsätzlich gelten im Reha-Management von Kindern 
und Jugendlichen andere Kriterien für die Fallauswahl als 
bei Erwachsenen. Im Unterschied zu den erwachsenen 
Versicherten sind medizinisch zunächst die Besonderhei-

ten des Wachstumsprozesses zu berücksichtigen und in 
gesonderten Verfahren zu betreuen. Als Indikator für eine 
(drohende) Teilhabestörung, die ebenfalls eine notwen-
dige Steuerung ins Reha-Management begründen kann, 
kommen unter anderem zeitliche Aspekte (wie die voraus-
sichtliche Dauer der stationären Behandlung, des unfall-
bedingten Schulausfalls oder die Schulsportunfähigkeit) 
sowie weitere Kontextfaktoren in Betracht.

Wegen der bei Kindern und Jugendlichen verlängerten Be-
trachtungsdauer des Reha-Prozesses ist es sinnvoll, die 
Methoden des Reha-Managements für diesen Personen-
kreis abgestuft und damit auch zielgenau einzusetzen. 
So bieten sich je nach Verletzung vorausschauende bzw. 
nachbetrachtende Verfahren an.

10.2.1 Fallauswahl nach medizinischen Kriterien

Als Indikatoren zur Fallauswahl eignen sich alle diagnose-
gesicherten  Verletzungen des Schwerstverletzungsarten-
verfahrens (SAV) unter indivi dueller Berücksichtigung
• der besonderen Verletzungskonstellationen bei 

 Kindern [Ziffern 10.1 (S) – 10.3 (S)]
• der Verletzungs-Folgezustände beim Kind  

[Ziffer 11.4 (S)].

Aus dem Katalog des Verletzungsartenverfahrens (VAV) 
sind insbesondere die nachstehenden Verletzungen ge-
eignet:
• gelenkbetreffende oder gelenknahe Brüche, v.  a. mit 

Beteiligung der Wachstumsfuge [Ziffer 7.1 (V)]
• Mehrfachbrüche [u.  a. Ziffer 6.1 (V)]
• operationsbedürftige Becken- und Wirbelsäulenbrüche 

[u.  a. Ziffer 9.2 (V)]
• Verletzungen mit Gefäß-, Nervenbeteiligung
• schwere Weichteilverletzungen

Diese Aufzählung kann nicht vollständig sein, allerdings 
bietet sie Anhaltspunkte für Verletzungsarten bei jungen 
Versicherten, die in das Reha-Management eingesteuert 
werden sollten.

10.2.2 Fallauswahl nach weiteren Kriterien

Unabhängig von der Fallauswahl nach Diagnosen kann 
sich in jeder Phase der Rehabilitation oder bei einer Wie-
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dererkrankung das Erfordernis für die Einsteuerung ins 
Reha-Management ergeben. Insbesondere bei VAV-Ver-
letzungen, die nicht bereits von der Aufzählung der unter 
7.2.1 genannten Verletzungsarten erfasst sind, können 
identifizierte zusätzliche Risikofaktoren eine Aufnahme in 
das Reha-Management erforderlich machen. Hier bietet 
sich zu Beginn des Heilverfahrens ein ausführliches Tele-
fonat (anhand einer Checkliste) mit den Eltern bzw. der 
versicherten Person an, um wichtige Aspekte zu ermitteln.

Ziel ist die frühzeitige Identifikation von Konstellationen, 
die besondere Herausforderungen in der Heilbehandlung 
oder auch bei der schulischen oder sozialen Integration 
erwarten lassen.

Diese können sich in folgenden Bereichen ergeben:

Medizinische (Risiko-) Faktoren
• Erkrankungen oder Störungen, die den Heilver-

lauf oder die Rehabili tation erheblich beeinflussen, 
z. B. bestehende erhebliche Vorschädigungen oder 
 Begleiterkrankungen

• psychologische (Risiko-)Faktoren wie fehlende oder 
verzögerte Trauma-/Schuldverarbeitung, psychische 
 Erkrankungen (z. B. Borderline-Störung) oder vermin-
derte Resilienz des Kindes (z. B. durch Mobbing)

• häufige Arztwechsel, Unzufriedenheit mit Behandeln-
den und Behandlungsmethoden

• Behandlungsdauer über 8 Wochen nach Unfall

Soziale (Risiko-) Faktoren
• familiäre Probleme und geringe Kooperationsbereit-

schaft der Familie im Reha-Prozess (z. B. mangelnde 
Unterstützung, aber auch Überfürsorge der Eltern)

• negative Rehabilitationserwartung (z. B. sekundärer 
Krankheitsgewinn, Selbsteinschätzung, auch über Ein-
flussnahme durch Eltern)

• hemmende sprachliche oder kognitive Barrieren der 
 Eltern und/oder des Kindes (z. B. Migrationshinter-
grund)

• Beeinträchtigung der Mobilität im häuslichen Umfeld 
und außerhalb der Wohnung

• Beeinträchtigung der (Selbst-) Versorgung und 
 Betreuung des Kindes (ggf. externe Hilfe)

• (drohende) Teilhabebeeinträchtigung aufgrund beson-
derer Fähigkeiten und Neigungen (z. B. Betreiben von 
Leistungssport, besondere musische Begabungen oder 
sonstige teilhaberelevante Besonderheiten in der Hob-
by-/Freizeitgestaltung)

Schulische (Risiko-) Faktoren
• Probleme im schulischen Umfeld oder bei der Ausbil-

dung (z. B. missglückte Wiederaufnahme des Schul-
besuchs, Gefährdung des angestrebten Abschlusses/
der Berufsausbildung)

• Notwendigkeit von Schulassistenz, Schulfahrten, 
 Nachhilfe

• vorhandener oder erforderlich werdender sonder-
pädagogischer  Förderbedarf

10.2.3 Stufenverfahren

Abhängig von der Fallidentifikation kommt die direkte Ein-
steuerung in das Reha-Management oder aber auch die 
Anwendung eines Stufenverfahrens in Betracht. So kann 
eine individuelle, zielgerichtete Steuerung erfolgen.

Im Stufenverfahren kann im Rahmen einer 1. Stufe der 
Fallauswahl so frühzeitig eine „Vorfilterung“ der Fälle auf 
die Geeignetheit für das Reha-Management aufgrund der 
genannten weiteren Kriterien erreicht werden.

Je nach Ergebnis des Telefonats und der Fallsichtung kann 
es aber – abhängig z. B. von der Diagnose – sinnvoll sein, 
den Vorgang erst nach (vorläufigem) Behandlungsab-
schluss im Sinne einer Nachsichtung genauer zu betrach-
ten. Eine eventuelle Nachsichtung erfolgt in der 2. Stufe 
unter einer optionalen Einbindung von ärztlicher Kompe-
tenz. Ist danach auch medizinisch ein Reha-Management 
indiziert, erfolgt in der 3. Stufe eine Bearbeitung mit Er-
stellung eines Reha- und Teilhabeplans, der Betreuung 
durch Reha-Managerinnen und -Manager im persönlichen 
Kontakt mit Versicherten und Eltern sowie der Unterstüt-
zung durch Netzwerkpartnerinnen bzw -partner.
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Stufe Fallidentifikation nach medizinischen Kriterien

grds. alle SAV-Verletzungen sowie ausgewählte VAV-
Verletzungen (z.B. Gelenk- und  gelenknahe Brüche)

Fallidentifikation nach weiteren Kriterien 

grds. alle weiteren VAV-Verlet zungen bei identifizierten 
zusätzlichen Risikofaktoren

1. Stufe Sichtung der Fälle/Telefonischer Erstkontakt mit den 
Eltern bzw. dem/der Versicherten (Checkliste)

Je nach Ergebnis kann es – abhängig z.B. von der Dia-
gnose – sinnvoll sein, den Vorgang erst nach Behand-
lungsabschluss im Sinne einer Nachsichtung  genauer 
zu betrachten.

2. Stufe Optional: Einbindung ärztlicher Kompetenz

3. Stufe Bearbeitung im Reha-Management

Erstellung eines Reha- und Teilhabeplans  
Betreuung der Versicherten und Eltern durch Reha-Manager bzw. Reha-Managerin im persönlichen Kontakt  

Unterstützung durch Netzwerk

Abb. 4 Fallauswahl zum Reha-Management für Kinder und Jugendliche

10.3 Reha-Planung und Koordinierung des Re-
ha-Prozesses

Bei der Erstellung und Anpassung des Reha- und Teilha-
beplans sind neben Reha-Managerin bzw. -manager, Un-
fallverletzten und Arzt bzw. Ärztin bei Bedarf z. B. auch El-
tern, Betreuende, Jugendamt, Schulamt, Schulträger oder 
Schularzt/-ärztin zu beteiligen. Bedarfsabhängig führt die 
Reha-Managerin bzw. der Reha-Manager Fallkonferenzen 
durch.

Wichtig ist die fortlaufende Überprüfung der Reha- 
Planung, insbesondere beim Erreichen von Bildungsab-
schnitten, z. B. durch Zeugnisanforderung oder eine Ab-
frage zum Leistungsstand vor und nach dem Unfall. Dies 
ermöglicht es Entwicklungsstörungen zu erkennen, die 
Auswirkungen auf die Reha- und Teilhabeziele haben.

Akute Phase und medizinische Rehabilitation

Als Kooperationspartner sollen kindertraumatologische 
Zentren, die  BG Kliniken sowie VAV-Häuser einbezogen 
werden, um eine fachrichtungsübergreifende Zusammen-
arbeit sicherzustellen, z. B. mit Pädiatern oder Kinder-
chirurginnen, die eine kindgerechte postoperative Ver-
sorgung durchführen.

Bei Bedarf sind besondere Leistungen, wie z. B. Förder-
unterricht am Krankenbett, Besuch der Eltern und ggf. Mit-
aufnahme der Eltern sowie Kinderpflege-Verletztengeld zu 
erbringen.

24

Reha-Management bei Kindern und Jugendlichen



Vor-/schulische Verlaufsplanung

Während der vorschulischen oder schulischen Befreiung 
erfolgt die Planung des Übergangs bzw. der Rückkehr in 
die Schule oder weitere Ausbildung. Je nach Einzelfall 
wird das Kind in allgemeinbildenden Schulen mit Nach-
teilsausgleich (z. B. Fahrdienst, Integrationshilfe, sonder-
pädagogischer Unterstützung) oder in anderer Schulform 
integriert.

Berufliche Verlaufsplanung

Zwischen dem Unfallereignis und einer evtl. Berufstätig-
keit oder möglichen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben liegt bei Kindern und Jugendlichen oft eine Zeitspan-
ne von mehreren Jahren. Daher ist die Berufswegeplanung 
langfristig anzulegen. Die Reha-Manager und Reha-Mana-
gerinnen stellen hier sicher, dass die Beteiligten zur rich-
tigen Berufswahl qualifiziert beraten werden. Als Hilfen 
für eine realitätsgerechte Berufswahlbestimmung eignen 
sich u.  a.:
• das Erstellen von Belastbarkeitsprofilen,
• im Einzelfall auch das Durchführen von 

 Assessmentcentern,
die mit Unterstützung geeigneter Kooperationspartner 
durchgeführt werden können (z. B. BBW, BFW, DGUV job, 
private Institute, WfbM).
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11 Qualitätssicherung des  
Reha-Managements

Unter Qualitätssicherung wird die Überwachung, Ergeb-
nissicherung und Optimierung des Reha-Managements 
verstanden. Ziel ist die Sicherung und Optimierung der 
Struktur-, Prozess- und insbesondere der Ergebnisquali-
tät.

11.1 Strukturqualität

Komponenten der Strukturqualität benennen die Rahmen-
bedingungen, die notwendig sind, um die Leistungen des 
Reha-Managements erbringen zu können.

Wesentliche Merkmale der internen Strukturqualität lie-
gen in der personellen und infrastrukturellen Ausstat-
tung des Reha-Managements in den Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen. Hier sind insbesondere die 
Qualifikation der Mitarbeitenden, sowie das Verhältnis 
zwischen Personalressourcen und Fallmenge zu nennen. 
Wesent liche Instrumente der Qualitätssicherung in die-
ser Hinsicht liegen in der Fort- und Weiterbildung der ent-
sprechenden Mitarbeitenden sowie der kontinuierlichen 
Verbesserung der IT-technischen und sonstigen Ausstat-
tung.

Anforderungen an die Qualifikation und Kompetenzen der 
Mitarbeitenden im Reha-Management sind im Kompe-
tenzprofil für Reha-Managerinnen und Reha-Manager for-
muliert.

11.2 Prozessqualität

Komponenten der Prozessqualität des Reha-Manage-
ments beziehen sich auf die Planung, Strukturierung und 
den Ablauf des Reha-Managements sowie auf die Beurtei-
lung der sachgerechten Durchführung, wie sie im vorlie-
genden Handlungsleitfaden beschrieben werden.

Der Prozessqualität dient die Messung aller erfolgsrele-
vanten Geschäftsprozesse in Bezug auf Effektivität und 
Effizienz.

Die Vorgaben des Leitfadens sollten auf der Ebene der 
einzelnen Unfallversicherungsträger – orientiert an den 
jeweiligen Voraussetzungen und Bedingungen – pra-
xisorientiert angepasst und umgesetzt werden (inter-
ne Verfahrensanweisungen und Dokumente). Der Ge-

schäftsprozess des Reha-Managements ist über ein 
Verfahrensablaufschema abzubilden.

Grundlage für eine vergleichende, trägerübergreifende 
Messung der Prozessqualität ist eine einheitliche Daten-
basis. Diese kann nur erhalten werden, wenn eine stan-
dardisierte Verschlüsselung der Kenngrößen, insbesonde-
re der Diagnosen, erfolgt.

Prozess-Indikatoren sind u.  a:
• Diagnoseerfassung und -klassifizierung
• Fallauswahl
• Erstellung und ggf. Fortschreibung eines Reha- und 

 Teilhabeplans
• zeitnaher persönlicher Erstkontakt
• Erstellung des Tätigkeitsprofils
• Dokumentation und Bewertung des Rehaverlaufs

Bezogen auf die Zusammenarbeit mit den Leistungser-
bringern können u.  a. folgende Indikatoren herangezogen 
werden:
• Netzwerkpartner mit definierten Qualitätsstandards
• Kommunikations- und Reaktionsgeschwindigkeit
• Integration der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers in 

das  Reha-Management-Verfahren
• Nutzung von IT-gestützter Heilverfahrensüberwachung
• Anbindung an trägerübergreifende Auswertungen

11.3 Ergebnisqualität

Die Ergebnisqualität orientiert sich am gesetzlichen Auf-
trag der Unfall versicherung. Dieser lautet:
• die möglichst weitgehende Wiederherstellung der 

 Gesundheit und  Leistungsfähigkeit
• die Sicherstellung der beruflichen Teilhabe, in der 

 Regel die erfolgreiche Wiedereingliederung in den 
 Beruf

• die Sicherstellung der sozialen Teilhabe
• die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung im Sin-

ne einer positiven Kosten-Nutzen-Relation

Komponenten der Ergebnisqualität des Reha-Manage-
ments beziehen sich darauf, in welchem Ausmaß die mit 
dem Reha-Management angestrebten individuellen und 
generellen Ziele erreicht werden. Objektive Kriterien er-
fassen Rehabilitations-, Wirtschaftlichkeits- und Zeitziele. 
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Subjektive  Kriterien erfassen die Zufriedenheit der Versi-
cherten und der beteiligten Partnerinnen und Partner.

Als Ergebnis-Indikatoren gelten u.  a.:
• Nahtlosigkeit der Reha-Phasen
• geringe Arbeitsunfähigkeitsdauer
• erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung (Quote)
• angemessene Leistungsausgaben
• angemessene Verwaltungsausgaben
• schnelle Versicherungsfallentscheidung
• geringer Zeitbedarf bis zur beruflichen Wieder-

eingliederung
• externe Kundenzufriedenheit  

(Versicherte/ggf. Angehörige/ 
Arbeitgebende/Leistungserbringer)

• interne Kundenzufriedenheit (Mitarbeitende)

Als Teil der Qualitätssicherung des Reha-Managements 
wird in regelmäßigen Abständen DGUV-weit eine Befra-
gung aller abgeschlossenen Reha-Management-Fälle (Ver-
sichertenbefragung im Reha-Management) durchgeführt. 
Mit dem Fragebogen wird die Zufriedenheit der Versicher-
ten mit dem Reha-Management und dem Reha-Prozess 
erhoben. Darüber hinaus sollen Inhalte und Definitionen 
des Handlungsleitfadens überprüft werden. Gleichzeitig 
stellt die Befragung ein Qualitätsmanagementinstrument 
für den einzelnen UV-Träger dar.
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Anhang 1
Reha- und Teilhabeplan (J2100)

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan 

Aktenzeichen:  Tag des Versicherungsfalls: 
Versicherte Person: 

Persönlicher Reha- und Teilhabeplan
vom:  

☐ Mit dieser Vereinbarung wird der Reha- und Teilhabeplan vom  fortgeschrieben.

1 Ihre berufliche Tätigkeit ☐ Siehe Tätigkeitsprofil vom

1.1 Erlernte/r Beruf/e: 

1.2 Zuletzt ausgeübte Tätigkeit: 

1.3 Spezifische Anforderungen und 
Belastungen am Arbeitsplatz: 

2 Diagnose/n Ihrer Unfall-/Erkrankungsfolge/n 

3 Rehabilitationsbedarf 

3.1 Aktueller Verletzungs- und Gesundheitsstatus, ggf. Komplikationen: 
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- 2 -

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan 

Az.:                                                                           , Name:  

Teilziel Maßnahme Anmerkungen* 
Art Durch Von Bis

* zum Vorgehen, falls das Teilziel nicht erreicht wird bzw. zur Überprüfung der Erreichbarkeit

3.2 Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe: 

3.3 Versicherungsfallunabhängige Gesundheitseinschränkungen: 

☐ Es liegt trägerübergreifender Rehabilitationsbedarf vor. Einbindung weiterer Leistungsträger
gewünscht?

☐ Nein

☐ Ja, und zwar:

4 Teilziele Ihrer Rehabilitation und geplante Maßnahmen 

☐ Medizinische Rehabilitation
☐ Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
☐ Leistungen zur Sozialen Teilhabe
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- 3 -

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan 

Az.:                                                                           , Name:  

Ich wurde zu allen Maßnahmen hinsichtlich meines Wunsch- und Wahlrechts aufgeklärt. Den 
vereinbarten Maßnahmen und deren Umsetzung stimme ich zu. 

5 Hilfsmittelversorgung 

6 Ergänzende Zielvereinbarungen und sonstige Anmerkungen 

7 Prognose zur Wiederaufnahme Ihrer bisherigen beruflichen Tätigkeit 

Die bisherige Tätigkeit kann voraussichtlich ab  
☐ ohne wesentliche Einschränkungen ausgeübt werden.
☐ mit folgenden Einschränkungen ausgeübt werden: .
☐ nicht wiederaufgenommen werden.

Ort und Datum Unterschrift versicherte Person  

Unterschrift Reha-Managerin/ Reha-Manager Unterschrift Ärztin/Arzt 

Weitergabe personenbezogener Daten 
Ich bin damit einverstanden, dass der Unfallversicherungsträger die Angaben in diesem Reha- und 
Teilhabeplan erhebt, speichert, verarbeitet und nutzt. Ich stimme einer Übermittlung dieser Daten an 
die beteiligten Reha-Partnerinnen und Reha-Partner (siehe unten) zu, soweit dies für meine 
Rehabilitation erforderlich ist. 
☐ Nein ☐ Ja
Diese Angaben dürfen auch an meine/n Arbeitgeber/in übermittelt werden.
☐ Nein ☐ Ja

Ort und Datum Unterschrift versicherte Person  
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- 4 -

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan 

Az.:                                                                         , Name:  

Kontaktdaten der Reha-Partner/innen 

Name, Ort Telefon-Nr. Mobil-Nr.

Versicherte Person 

Reha-Manager/in 
bzw. persönliche/r 
Ansprechpartner/in 

Arzt/Ärztin

Arbeitgeber/in 

Therapeut/in

Einrichtung 
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Anhang 2
Fallkonstellationen für die Behandlung in BG Kliniken oder 
vergleichbar qualifizierten Krankenhäusern 

Infrage kommende SAV Ziffern in Klammern

1. Verlegungen nach Akutbehandlung komplexer Verletzungsmuster (entweder zur weiteren inten-
sivmedizinischen  Behandlung oder im Sinne der integrierten Rehabilitation - Direktverlegung 
nach Intensivtherapie, z. B. KSR mit Pflege bedarf)
• Postakutphase nach Polytrauma/Mehrfach verletzungen [5.1 (S); 10.1 (S); 10.2(S)]
• Postakutphase (Phase B) nach schwerem SHT [4.2 (S)]
• Postakutphase nach Querschnittverletzung [3.1 (S); 9.2(S)]
• Postakutphase nach Replantation von Extremitäten [1.1(S); 8.1(S)]
• Postakutphase nach schweren Verbrennungen [1.3 (S); 1.4 (S)]

2. Verlegungen nach schwerwiegenden Komplikationen/ komplizierten Verläufen
• Notwendigkeit freier Lappenplastiken [1.1 (S); 1.2 (S); 1.5 (S); 2.2 (S); 6.x (S); 7.x (S); 11.2 (S)]
• Periphere Nervenschaden mit Notwendigkeit der  Rekonstruktion oder motorischen Ersatz-

operation [(3.2 (S); 3.3 (S); 6.x (S); 7.x (S); 8.4 (S); 9.3 (S); 9.4 (S); 11.3 (S); 11.5 (S)]
• Schwere Infektionen der Hand mit stationärer  Behandlungsbedürftigkeit [8.7 (S); 11.1 (S)]
• Infizierte Knochenheilungsstörungen (Pseudarthrose), Osteitis [11.3 (S)]
• postoperative Gelenk- und Endoprotheseninfektionen, Infektionen an der  Wirbelsäule nach 

operativem Eingriff
• Knochendefekte mit der Notwendigkeit eines Segmenttransportes oder  knöcherner Defektre-

konstruktion ( Masquelet, vask. Beckenkammspan etc.) [11.3 (S)]
• Notwendigkeit von Korrekturen bei Achsfehlstellung nach sekundärer  Dislokation, Implantat-

lockerung oder  sekundären Gelenkrekonstruktionen nach fehlverheilten Frakturen [11.3 (S); 
11.4 (S)]

• Notwendigkeit von Versteifungsoperationen bei posttraumatischen Veränderungen an den 
Extremitäten, Becken und an der Wirbelsäule [11.3 (S)]

• Notwendigkeit von Stumpfkorrekturen nach  Amputationsverletzungen [11.5 (S)]
• Abklärung der Indikation von Endo-Exoprothesen [1.1 (S)]
• Notwendigkeit von Band- oder Kapselrekonstruktionen bei verbliebenen Gelenkinstabilitäten
• Chronisches Schmerzsyndrom [11.5 (S)]
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Abkürzungsverzeichnis

AU Arbeitsunfähigkeit
ABMR Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale 

 Rehabilitation
BAR Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation
BBW Berufsbildungswerk
BEM Betriebliches Eingliederungsmanagement
BFW  Berufsförderungswerk
BGSW Berufsgenossenschaftliche Stationäre 

 Weiterbehandlung
CRPS Complex Regional Pain Syndrome  

(Komplexes regionales Schmerzsyndrom)
DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
EAP Erweiterte Ambulante Physiotherapie
FCE Functional Capacity Evaluation
ICF International Classification of Functioning, Di-

sability and Health  
(Internationale Klassifikation der Funktions-
fähigkeit, Behinderung und Gesundheit)

IT Informationstechnik
KI Künstliche Intelligenz
KSR Komplexe Stationäre Rehabilitation
LTA Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
SAV Schwerstverletzungsartenverfahren
SGB  Sozialgesetzbuch
TOR Tätigkeitsorientierte Rehabilitation
UV Unfallversicherung
UVT Unfallversicherungsträger
VAV Verletzungsartenverfahren
WfbM Werkstätten für behinderte Menschen
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