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Vorwort

Die Erfahrungen der Unfallversicherungstrager (UV-Tra-

ger) im Reha-Management wurden erstmals 2008 in den
»Eckpunkten fiir 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 Nachahmung gefunden.

Die Wirksamkeit des Reha-Managements wurde in Stu-
dien und eigenen Auswertungen der Trager fiir mehrere
Verletzungsarten belegt. Gegeniiber der konventionellen
Fallbearbeitung fiihrt ein aktives Reha-Management zu
kiirzeren Arbeitsunfahigkeitszeiten, besseren funktionel-
len Reha-Ergebnissen und geringeren Fallkosten. Nicht zu-
letzt schatzen die Versicherten die persdnliche Betreuung
durch die Reha-Managerinnen und Reha-Manager, wie mit
der ersten DGUV-weiten Versichertenbefragung von 2015
bis 2017 nachgewiesen werden konnte.

Mit der vorliegenden iiberarbeiteten 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-Trager, Ergebnisse wissenschaftlicher
Studien, Sichtweisen der betroffenen Menschen u. a. aus
der Versichertenbefragung im Reha-Management sowie

Erkenntnisse aus dem Dialog mit anderen nationalen und
auslandischen Sozialversicherungstragern. Beriicksichtigt
werden insbesondere auch die gednderten rechtlichen
Rahmenbedingungen und konkretisierten Anforderungen
an die Reha-Trager 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-Trager 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 Verstandi-
gung auf gemeinsame Rahmenbedingungen und Stan-
dards vorgenommen. Ziel ist es, ein einheitliches Bild der
Gesetzlichen Unfallversicherung gegeniiber Versicherten,
Unternehmen und anderen beteiligten Rehabilitations-
partnerinnen und -partnern zu férdern und den UV-Trdgern
gleichzeitig zu erméglichen, branchen- und aufgabenbe-
zogene Besonderheiten zu erhalten.

Das Reha-Management ist ein dynamischer Prozess, der
standig weiterentwickelt werden muss, um den Erforder-
nissen aus der Praxis gerecht zu werden. Entscheidend fiir
den Erfolg ist auch zukiinftig der enge, persdnliche Kon-
takt zu den Versicherten, die im Mittelpunkt aller Anstren-
gungen stehen.



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
Funktionsfahigkeit, 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[4' Verfahrensablauf & Leit-
faden SGB IX“ der DGUV sind bei den Leistungen zur Re-
habilitation und Teilhabe zu beriicksichtigen.

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

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

e personliche und professionelle Beratung und Betreu-
ung durch Reha-Managerinnen und -Manager

o zielorientierte Steuerung und Koordination der Heilver-
fahren gemeinsam mit den Versicherten und Angehori-
gen, Arzten und Arztinnen, Therapeutinnen und Thera-
peuten sowie Arbeitgeberinnen und Arbeitgebern

* Planung einer nahtlosen Rehabilitation und zeitnahen
beruflichen oder schulischen Wiedereingliederung

o Aufbau und Pflege von Netzwerken mit besonders kom-
petenten Leistungserbringern und weiteren Koopera-
tionspartnerinnen und -partnern

Das Reha-Management baut auf dem etablierten Hand-
lungskonzept des Case Managements auf, das eine
einzelfall-, l6sungs- und ressourcenorientierte Vor-
gehensweise zur Erbringung und Vermittlung individueller
Unterstiitzungsleistungen darstellt. Das Reha-Manage-
ment erfolgt auf der Einzelfallebene in mehreren Phasen
(s. Abbildung 1), die in den folgenden Kapiteln ndher er-
ldutert werden.

Voraussetzung fiir ein erfolgreiches Reha-Management

im Einzelfall ist dessen systematische Einbindung in die
Organisation der UV-Trdger sowie die regionalen und
iberregionalen Versorgungssysteme. Damit Rehabilita-
tionsprozesse zielfiihrend gesteuert werden kénnen, mis-
sen Aufgaben, Zustandigkeiten und Arbeitsabldufe auf
das Reha-Management hin ausgerichtet werden. Dariiber
hinaus ist der Aufbau tibergreifender Netzwerke und Ko-
operationen sowie deren institutionelle Absicherung eine
wichtige Organisationsaufgabe der Trager.

Bedarfs-
ermittlung

Neuermittlung/Anpassung

Reha-Planung

Abschluss und

Koordinierung b
Uberpriifung

und Uberwachung

Abb. 1 Phasen des Reha-Management-Prozesses


https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/GEReha-Prozess.BF01.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/GEReha-Prozess.BF01.pdf

2 Fallauswahl

2.1  Grundsétze der Fallauswahl

Zielgruppe fiir das Reha-Management sind Versicherte,
deren individuelle Bedarfe nicht bzw. nur unzureichend
durch Regelversorgungspfade des Heilverfahrens der ge-
setzlichen Unfallversicherung gedeckt werden kénnen.
Entsprechend komplexe Bedarfs- und Fallkonstellationen
mit erh6htem Steuerungsbedarf konnen sich einerseits
aus schweren Verletzungen mit verbleibenden Einschran-
kungen der beruflichen oder der sozialen Teilhabe erge-
ben. Andererseits konnen auch leichtere Verletzungen
einen erhfhten Steuerungsbedarf nach sich ziehen, wenn
weitere berufliche oder soziale Problemlagen oder auch
medizinischen Komplikationen hinzutreten.

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

Komplexe Fallkonstellationen kénnen aus der Art und
Schwere der Verletzung in Verbindung mit der beruflichen
Tatigkeit abgeleitet werden. Als Kriterien zur Fallauswahl
eignen sich festgelegte Diagnosen und eine daraus abge-
leitete Prognose der Dauer der Arbeitsunfahigkeit. Neben
der Unfalldiagnose und weiteren medizinischen Fakto-
ren haben auch psychosoziale Aspekte entscheidenden
Einfluss auf den Verlauf der Rehabilitation und die Dau-
er der Arbeitsunfahigkeit. Diese lassen sich als person-
und umweltbezogene Kontextfaktoren beschreiben, die
die Aktivitdten und Teilhabe der unfallverletzten Person
beeinflussen und die Wiedereingliederung entweder er-
schweren (hemmende Kontextfaktoren) oder erleichtern
(fordernde Kontextfaktoren). Wesentliche Einflussfakto-
ren fiir die Vorhersage der Arbeitsfahigkeit und der Le-
bensqualitdt (schwer) Unfallverletzter wurden auf der
Grundlage der ICF in der[4' icfPROreha-Studie identifiziert
und bewertet.

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

2.2 Fallidentifikation nach

Unfalldiagnose/AU-Prognose

Als Indikator, dass die berufliche und soziale Integration
gefdhrdet sein kann, eignet sich eine Arbeitsunfahigkeits-
prognose zu einer Diagnose infolge eines Arbeitsunfalls
von 112 Tagen (16 Wochen) oder dariiber. Auch bei SAV-
Verletzungen ist grundsatzlich zu priifen, ob der Fall ins
Reha-Management aufzunehmen ist oder nicht. Die Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeitsprognose sollte mithilfe
von IT-gestiitzten Instrumenten und auf Grundlage einer
validierten Diagnose erfolgen.

2.3 Fallidentifikation nach weiteren Kriterien
Unabhdngig von Art und Schwere der Verletzung und der
sich daraus ergebenden Prognose der Arbeitsunfdhig-
keitsdauer kann sich in jeder Phase der Rehabilitation
das Erfordernis fiir ein Reha-Management ergeben. Dies
trifft auch auf Wiedererkrankungen zu und gilt fiir 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 Fille der
Ziffer 11 SAV, CRPS, Infektionen)

e Schmerzsymptomatik, insbesondere Ruheschmerz

« verletzungsrelevante Vorerkrankungen (z. B. voran-
gegangene Fraktur am selben Ort)

« wesentliche Begleiterkrankungen (z. B. Suchterkran-
kungen, Depression, Angst- und Zwangsstdrung,
Personlichkeitsstorung, Adipositas)

o ldngere Arbeitsunfahigkeitszeiten im Jahr vor dem
Unfall

o keine Kontinuitat in der therapeutischen Versorgung,
insbesondere nach Entlassung aus der Akutbehand-
lung (Reha-Locher)

» geringe Selbsteinschatzung der aktuellen Gesundheit
durch die versicherte Person


https://icf-proreha.de/

Fallauswahl

Psychologische Risikofaktoren

Probleme in der Traumaverarbeitung

Storungen im Reha-Verlauf (z. B. Hinweise auf fehlen-
de Compliance, sekundarer Krankheitsgewinn, haufige
Arztwechsel)

Probleme in der Krankheitsbewéltigung (Coping)

Soziale Risikofaktoren

finanzielle Sorgen (z.B. geringes Haushaltsein-
kommen, Schulden)

geringe soziale/familidre Unterstiitzung
schwerwiegende private Belastungs- oder Konflikt-
situation

Barrieren in der Kommunikation, insbesondere
Sprachbarrieren

juristische Auseinandersetzung im Zusammenhang mit
dem Unfall

empfundene Beeintrdachtigungen bei der Bewdltigung
alltdglicher Aufgaben (geminderte soziale Teilhabe)

Berufliche Risikofaktoren

Probleme im beruflichen Umfeld (z. B. Arbeitsplatz-
konflikte, gefahrdetes Beschaftigungsverhaltnis,
fehlende Riickkehrmotivation)

Anforderungen der beruflichen Tatigkeit mit bestehen-
der Leistungsfahigkeit schwer zu bewaltigen
geplantes oder laufendes Rentenverfahren (privat und
gesetzlich)

Bei allen Versicherten, deren AU-Dauer tatsdchlich die

2.4 Erhebung zur Erkennung

von Kontextfaktoren

Hinweise auf das Vorliegen individueller Kontextfaktoren
erhalt der Unfallversicherungstrager tiber das D-arztliche
Berichtswesen bzw. im Rahmen der Unfallsachbearbei-
tung. Dariliber hinaus ist die proaktive Kontaktaufnahme
zu den Versicherten entscheidend, um frithzeitig und ziel-
genau Risikofaktoren zu identifizieren und eine Aufnahme
ins Reha-Management zu priifen.

Es wird empfohlen spdtestens nach 60 Tagen Arbeitsun-
fahigkeit Kontakt mit den Versicherten aufzunehmen und
eine systematische, standardisierte Erhebung durchzu-
fuhren. Die dafiir verwendeten Verfahren (z. B. leitfaden-
gestiitzte Telefoninterviews, Fragebdgen, Web-/App-Lo-
sungen) sollen die tiberblicksartige Erfassung relevanter
Kontextfaktoren erméglichen und eine addquate Doku-
mentation sicherstellen. Dabei sind neben Risiko- auch
Schutzfaktoren zu beriicksichtigen.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 spdteren Zeitpunkten zu iberpriifen.

Grenze von 112 Tagen Uiberschreitet, ist grundsatzlich die
Aufnahme in das Reha-Management angezeigt. Hiervon
kann im Einzelfall abgewichen werden, wenn eine kla-
re Eingliederungsprognose vorliegt oder andere Griinde
gegen eine Aufnahme in das Reha-Management spre-
chen.



3 Bedarfsermittlung

3.1 Grundsitze der Bedarfsermittlung

Ausgangspunkt und Grundlage fiir das Reha-Management
ist die individuelle Ermittlung der Bedarfssituation mit
einer differenzierten Betrachtung der Problemlagen, Beein-
trachtigungen und Ressourcen der unfallverletzten Person.
Die Bedarfsermittlung ist umfassend, d. h. unabhangig von

konkreten Leistungen und Zustandigkeiten. Mastab ist im-

mer die (Wieder-) Herstellung der tatsachlichen und nach-
haltigen Teilhabe der Versicherten, unabhangig davon, ob
die Teilhabebeeintrachtigung allein oder nur zum Teil durch
den Arbeitsunfall verursacht wird. Sofern Anhaltspunkte
fiir einen trageriibergreifenden Bedarf bestehen, bezieht
das Reha-Management — mit Zustimmung der versicherten
Person — andere Reha-Trdger 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 Aktivitaten und Teilhabe
sowie den umwelt- und personbezogenen Kontextfakto-
ren gilt es insbesondere auch die Vorstellungen, Wiinsche
und Ziele derversicherten Person einzubeziehen. Eine
ausfiihrliche Erérterung mit der versicherten Person ist
hierfiir unumgdnglich. 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 tiberpriift und systematisch fortgeschrie-
ben. Voraussetzung hierfiir ist eine fiir alle Beteiligten
verstandliche und transparente Dokumentation. Wichtige
Hilfsmittel (Instrumente zur Bedarfsermittlung) sind ins-
besondere der Reha- und Teilhabeplan, das Tatigkeits-
profil, die IT-Verfahren der Trager, Checklisten sowie wei-
tere Formulare und Vordrucke.

3.2 Verwaltungsinterne Fallanalyse

Der Reha-Manager bzw. die Reha-Managerin fiihrt nach

Ubernahme ins Reha-Management eine Fallanalyse auf

Grundlage der vorliegenden Unterlagen und des bisheri-
gen Behandlungsverlaufs durch.

Dabei stehen folgende Fragestellungen im Vordergrund:

» |Istdie Diagnose gesichert?

e Stimmt die bisher prognostizierte Dauer der Arbeits-
unfahigkeit?

« Wie sieht der bisherige Behandlungsverlauf aus?

» Istdie Verlegungin eine andere Einrichtung erforder-
lich? (vgl. 9.2)

o Welche Therapien und Malnahmen sind bei der vor-
liegenden Verletzung angezeigt?

o Welche Bedarfe an Hilfsmitteln, Reha-, Teilhabe- und
Pflegeleistungen kénnten 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
hierfiir in Frage kommenden Manahmen und Leistungen.
Hierbei werden je nach Einzelfall unterschiedliche Ar-
beits- und Hilfsmittel genutzt wie z. B.

 Interne Arbeitshinweise zur Steuerung von
Heilverfahren

 |T-gestiitzte Heilverfahrenssteuerung
(z.B. Weller-Tabelle und Behandlungsplane)

» Nachbehandlungsempfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Orthopddie und Unfallchirurgie
(X' DGOU-Nachbehandlungsempfehlungen)

« [Z Handlungsanleitung zur Verordnung, Durchfiih-
rung und Qualitdtssicherung der Physiotherapie/
Ergotherapie/EAP/BGSW und ABMR

» Handlungsleitfaden Psychische Gesundheitsstérungen
nach Versicherungsfallen in der Gesetzlichen Unfall-
versicherung

 [4 Behandlungs- und Rehabilitationspfade fiir
Verletzungen und Erkrankungen der Hand

o [4'Handlungsanleitung Psychotherapeutenverfahren

 [4 Handlungsleitfaden Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben

« [ Handlungsleitfaden Leistungen zur sozialen Teilhabe

o Handlungsleitfaden Pflege

« Qualitdtsstandards 4 Querschnittlidhmung und
Schédel-Hirn-Verletzungen der DGUV

o Handlungsempfehlung Schmerztherapeutische
Versorgung

o Erdrterung mit dem behandelnden Arzt oder der
behandelnden Arztin

o Besprechung mit dem beratenden Arzt oder der
beratenden Arztin



https://www.dgu-online.de/fileadmin/dgou/dgou/Dokumente/Gremien/Sektionen/Rehabilitation/NBE_2022_web.pdf
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4657
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4657
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4657
https://leuchtturmprojekt-hand.de/behandlungsstandards/
https://leuchtturmprojekt-hand.de/behandlungsstandards/
https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/psych2-2.pdf
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4456
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4456
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4205
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/3935
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/3021

Bedarfsermittlung

3.3 Steuerung des akutstationdren

Heilverfahrens

Grundlage fiir eine erfolgreiche Rehabilitation nach
schweren Arbeitsunfallen sind die stationdren 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 Fille in besonders geeigneten Kran-
kenhdusern mit Beteiligung zum Schwerstverletzungs-
artenverfahren zu behandeln sind.

In besonderen Fallkonstellationen ist dariiber hinaus un-
verziiglich zu priifen, 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 bestmdgliche 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 Félle, deren Behandlung
eine spezielle apparative und personelle Ausstattung
erfordert und die im besonderen Maf3e einer engen Ver-
zahnung von Akut- und Rehamedizin im Sinne der integ-
rierten Rehabilitation bediirfen (z. B. Schwerbrand- und
Riickenmarkverletzte). In Betracht kommt eine Verlegung
auBerdem bei schwerwiegenden Komplikationen und
komplizierten Verldufen, deren ganzheitliche Behandlung
besondere medizinische Fachkompetenzen und Expertise
erfordert.

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

Eine Verlegung erfolgt dabei immer unter Beriicksichti-
gung der Gesamtumstdnde (u. a. individuelle Behand-
lungs- und Reha-Bedarfe, medizinisches Leistungsange-
bot, Entfernung zum Wohnort) und im Einvernehmen mit
der versicherten Person und ihren Angehdrigen. 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 Arztinnen
und Arzte, aufnehmende Klinik).
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3.4 Friihzeitiger personlicher Erstkontakt

Fiir die weitere Bedarfsermittlung ist eine friihzeitige
personliche Kontaktaufnahme zu den Versicherten bzw.
ihren Angehdorigen unbedingt erforderlich. Das Erstbe-
ratungsgesprdch mit der versicherten Person bzw. den
Angehdrigen sollte zeitnah nach Aufnahme in das Reha-
Management stattfinden. In Fallen, die unmittelbar nach
dem Arbeitsunfall ins Reha-Management aufgenommen
werden, ist regelmafig ein Erstkontakt noch wahrend
der akutstationdren Behandlung anzustreben. Ist ein Ge-
sprach mit der versicherten Person selbst, z. B. aus medi-
zinischen Griinden nicht moéglich, erfolgt die Kontaktauf-
nahme mit den nachsten Angehorigen.

Folgende Gesprachsziele werden im Rahmen des Erst-

kontakts verfolgt:

o Allgemeine Aufkldarung iiber Leistungsanspriiche sowie
Funktion und Ablauf des Reha-Managements

o Benennung einer festen Ansprechperson und Vermitt-
lung der Kontaktdaten

» Aufbau einer professionellen Arbeitsbeziehung und
Klarung der gegenseitigen Erwartungshaltung

o Erfassung individueller Problemlagen und Ressour-
cen in Form von hemmenden und fordernden Kontext-
faktoren

o Klarung der beruflichen Situation und ggf. Kontakt-
anbahnung zum Arbeitgebenden

o Uberpriifung des Bedarfs fiir ein Reha-Management

3.5 Erhebung des Tatigkeitsprofils

Wesentlicher Teil der Bedarfsermittlung ist die Erhebung
des Tatigkeitsprofils und des beruflichen Status der ver-
sicherten Person. Der Reha-Manager bzw. die Reha-Ma-
nagerin nimmt hierfiir frithzeitig Kontakt zum Arbeitge-
benden auf und fordert eine detaillierte Beschreibung des
individuellen Arbeitsplatzes an. Das Tatigkeitsprofil soll
nach Maglichkeit spatestens zum Zeitpunkt der Erstellung
des Reha- und Teilhabeplans vorliegen, da damit im Ab-
gleich zum Fahigkeitsprofil eine tatigkeitsbezogene Re-
habilitation sinnvoll geplant, die Reintegrationsperspek-
tive erkannt und ggf. bereits Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben perspektivisch eingeschdtzt werden kdnnen.
Vor einer medizinischen Reha-Mafinahme wird der Ein-
richtung das Tatigkeitsprofil als Grundlage fiir die Thera-
pieplanung zur Verfligung gestellt.


https://www.dguv.de/medien/landesverbaende/de/med_reha/documents/verletz3.pdf

Ziel ist die Beantwortung folgender Fragen:

Wie sieht das Tatigkeitsprofil aus?

Welchen beruflichen Anforderungen und Belastungen
muss in der Rehabilitation voraussichtlich besondere
Beachtung geschenkt werden?

Besteht die Moglichkeit zur Wiederaufnahme der
bisherigen Tatigkeit?

Ist eine Stufenweise Wiedereingliederung (Belastungs-

erprobung) erforderlich und moglich?

Verfiigt der Betrieb tiber Strukturen des betrieblichen
Eingliederungsmanagements (BEM)?

Welche weiteren betrieblichen Akteure (z. B. Betriebs-
arzt oder Betriebsarztin) konnen die Wiedereingliede-
rung unterstiitzen?

Bedarfsermittlung

"



4 Reha-Planung

41  Ziele und Funktion des
Reha- und Teilhabeplans

Der Reha- und Teilhabeplan der Unfallversicherung ist
eine, dynamische, jederzeit den gednderten Verhaltnis-
sen anzupassende gemeinsame Vereinbarung iiber den
Ablauf der Rehabilitation einschlieBlich aller durchzufiih-
renden MaBnahmen bis zum Erreichen des angestrebten
Ziels. Er bildet das Kernstiick des Reha-Managements und
die Grundlage fiir 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 Mafsnahmen sowie
der zeitliche Ablauf der Rehabilitation festgelegt. Die Do-
kumentation erfolgt mithilfe eines standardisierten Vor-
drucks (DGUV-Formtext 2100, 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 iiber Sinn und Zweck der laufenden
MaBnahmen informiert sind. Die systematische Fort-
schreibung des Reha- und Teilhabeplans ermdglicht es
auBerdem, friihzeitig Teilhabebeeintrachtigungen zu er-
kennen und entsprechende Mafinahmen zu deren Besei-
tigung zu veranlassen. Notwendige Voraussetzung hierfiir
ist die Formulierung moglichst konkreter und tGberpriif-
barer Teilhabeziele sowie daraus abgeleiteter operativer
MaBnahmeziele.

Bei Notwendigkeit trageriibergreifender 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 unverziiglich erstellt
werden, moglichst 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 m6glich oder sinnvoll (z. B. bei
Schwerstverletzungen wie Querschnittlahmungen, Scha-
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del-Hirn-Trauma 3. Grades, psychischen Erkrankungen)
sollte der Reha- und Teilhabeplan zum individuell passen-
den Zeitpunkt erstellt werden. Ergibt sich das Erfordernis
fiir ein Reha-Management erst zu einem spateren Zeit-
punkt, ist der Plan unverziiglich zu erstellen.

Der Reha- und Teilhabeplan soll von allen am Verfahren
Beteiligten gemeinsam erarbeitet werden. Die Erstplaner-
stellung erfolgt in einem Vor-Ort-Gesprdch zwischen der
versicherten Person dem Arzt bzw. der Arztin, dem Reha-
Manager bzw. der Reha-Managerin, sowie bei Bedarf wei-
teren Beteiligten. Bei spdteren Fortschreibungen kdnnen
anstatt eines Arztes bzw. einer Arztin 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
Arbeitsfahigkeit gerechnet werden kann, soll dieser nach
Moglichkeit vollstandig erstellt werden (einschlieBlich
einer anndhernd genauen Prognose zum Zeitpunkt des
Wiedereintritts der Arbeitsfahigkeit). Sollte zu Beginn eine
konkrete Planung nicht bis zum Erreichen des festgeleg-
ten Teilhabe-/Reha-Ziels moglich sein, ist ein Termin fiir
die Fortschreibung festzulegen.

Die Erstellung und eine ggf. erforderliche Anpassung/
Fortschreibung ist Aufgabe des Reha-Managers bzw. der
Reha-Managerin und geschieht gemeinsam mit dem Ver-
sicherten und Arzten bzw. Arztinnen sowie bei Bedarf mit
weiteren Partnern. Bei der Auswahl konkreter Leistungser-
bringer ist das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zu
beachten. Auch die Méglichkeit der Leistungserbringung in
Form eines Personlichen Budgets wird mit den Versicherten
erortert. Den Versicherten werden moglichst passgenaue
Angebote und die im Einzelfall geeignetsten Leistungs-
erbringer vorgeschlagen. Der Reha-Manager bzw. die Re-
ha-Managerin verfiigt tiber die entsprechende Entschei-
dungskompetenz, um die notwendigen und vereinbarten
Mafinahmen zeitnah einleiten zu kénnen.



5 Koordinierung und Uberwachung

des Reha-Prozesses

5.1 Einleitung und Monitoring

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

Nach Einleitung der Malnahmen wird die Umsetzung fort-
laufend tiberpriift 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 friih-
zeitig zu setzen, dass noch steuernd eingegriffen werden
kann, wenn die Gefahr besteht, dass sich geplante Maf-
nahmen verzogern. Die Kommunikation erfolgt hierbei
weitestgehend telefonisch, um Zeitverluste zu vermeiden.

5.2 Fallkonferenzen

Der Reha-Prozess wird durch Fallkonferenzen zwischen
versicherter Person, Arzt bzw. Arztin und Reha-Manager
oder Reha-Managerin begleitet. Diese finden anlassbezo-
gen statt, wenn einzelne MaBnahmeziele oder das Reha-/
Teilhabeziel insgesamt gefahrdet erscheinen, z.B. durch
wesentlich gednderte Verhiltnisse oder auftretende Kon-
flikte. Bei Bedarf sind Arbeitgebervertreterinnen oder
-vertreter in die Gesprache einzubeziehen, wenn die versi-
cherte Person damit einverstanden ist. Das Reha-Manage-
ment ist fiir die Durchfithrung der Fallkonferenzen verant-
wortlich.

Wenn erforderlich, nehmen Reha-Managerinnen und Re-
ha-Manager an den Abschluss-/Entlassungsgesprachen
nach stationdren Manahmen teil.

5.3 Anpassung des Reha- und Teilhabeplans
Eine Anpassung des Reha- und Teilhabeplans kann u. a.
durch Verzogerungen, gednderte Verhaltnisse oder neue
Erkenntnisse erforderlich werden. Fiir die Anpassung und
die Abstimmung mit den Beteiligten sind die Reha-Mana-
gerinnen und -Manager verantwortlich.

Aus den Erfahrungen der Praxis kdnnen sich Anpassungs-

erfordernisse z.B. aus folgenden Griinden oder Situatio-

nen ergeben:

e medizinische Komplikationen im Heilverlauf

o bisher nicht bekannte unfallunabhangige Erkran-
kung(en) (z.B. Suchtmittelabhdngigkeit)

o Riickkehran den alten Arbeitsplatz entgegen erster
Planung nicht moglich

o Kiindigung wahrend der medizinischen Rehabilitation

e Umstrukturierung des Arbeitsplatzes wahrend der
Arbeitsunfahigkeit

o Verdanderungen in der Lebensplanung

» familidre 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 Uberpriifung und Steuerung des Reha-Prozesses so-
wie zur weiteren Bedarfsermittlung kénnen verschiedene
Assessmentinstrumente genutzt werden. Verfahren der
Functional Capacity Evaluation (FCE) werden zur Erhebung
der arbeitsbezogenen kdrperlichen Leistungsfahigkeit
eingesetzt. Die Einschatzung erfolgt auf Grundlage moto-
rischer Aktivitatstests, durch die typische Anforderungen
der Arbeitswelt simuliert werden. Im Abgleich mit dem
Tatigkeitsprofil des Versicherten wird damit eine reali-
tatsgerechte Beurteilung der Reintegrationsperspektive
ermoglicht — sowohl bezogen auf die konkreten Anfor-
derungen eines bestimmten Arbeitsplatzes, die Anforde-
rungen an bestimmte Tatigkeiten als auch in Bezug auf
die Leistungsfahigkeit fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt.
Geeignete FCE-Verfahren sind u. a. die Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL), die Einschatzung
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Koordinierung und Uberwachung des Reha-Prozesses

korperlicher Leistungsfahigkeiten bei arbeitsbezogenen
Aktivitaten (ELA) oder auch ERGOS.

Im Rahmen der beruflich-orientierten medizinischen Re-
habilitation werden FCE-Verfahren regelmafig zur Planung
und Uberpriifung der Therapie eingesetzt. Bei den Ver-
fahren ABMR und TOR ist der Einsatz mindestens eines
FCE-Verfahrens zur Dokumentation der Leistungsfahigkeit
vorgeschrieben. Auch unabhdngig von einer komplex-
therapeutischen Mafinahme kann die Einleitung eines
Assessments insbesondere zur Klarung folgender Fragen
hilfreich sein:

 Sind tatigkeitsspezifische Behandlungen oder
Therapien durchzufiihren?

o Istdie Riickkehran den friiheren Arbeitsplatz bereits
moglich?

o Wie schétzt die versicherte Person die eigene Leis-
tungsfahigkeit allgemein und bezogen auf den fritheren
Arbeitsplatz ein?

o Isteine 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
Leistungsfahigkeit auswirken kénnen, kann eine (neuro-)
psychologische Testdiagnostik helfen, Art und Umfang
von Beeintrachtigungen abzubilden.

Die Assessmentergebnisse sind im Rahmen der Fallkon-
ferenz gemeinsam unter den Beteiligten zu erdrtern und
Grundlage fiir die weitere Rehabilitationsplanung.

Zum Einsatz kommen auch diagnostische Fragebogenver-
fahren zur Selbstbeurteilung etwa hinsichtlich Einschran-
kungen der Aktivitdten und Teilhabe oder individueller
Kontextfaktoren. Diese werden im Rahmen komplex-
therapeutischer MaBnahmen wie z. B. der KSR eingesetzt,
um die Verdnderung bzw. den Rehabilitationsfortschritt zu
dokumentieren. Entsprechende Auswertungen in den Ent-
lassungsberichten sind wichtige Grundlage fiir die weitere
Planung der Rehabilitation und die friihzeitige Erkennung
von beruflichen und sozialen Teilhabebedarfen. Selbstbe-
urteilungsfragebdgen konnen dariiber hinaus fiir die fall-
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bezogene Evaluation des Reha-Management-Prozesses
genutzt werden (vgl. 8.2).

Das sogenannte Reha-Assessment in der beruflichen Re-
habilitation umfasst Masnahmen der Berufsfindung und
Arbeitserprobung zur Feststellung von Eignung und Nei-
gung fiir einen konkreten Beruf oder ein Berufsfeld. Weite-
re Ausfiihrungen hierzu finden sich im [4' Handlungsleitfa-
den LTA.

Weiterfiihrende Informationen zu diagnostischen Elemen-
ten finden sich unter: 4 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 Verstand-
nis zugrunde, welches nicht auf Teilbereiche der Rehabi-
litation beschrankt ist. Insbesondere die medizinische Re-
habilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
stellen einen durch das Reha-Management eng miteinan-
der verkniipften Prozess dar. Die medizinische Rehabili-
tation ist teilhabeorientiert und, wo immer eine Riickkehr
an den alten Arbeitsplatz realistisch erscheint, auch auf
die in der konkreten Tatigkeit zu bewaltigenden Anforde-
rungen ausgerichtet. Auch wenn unmittelbar nach einem
schweren Unfall die Wiederherstellung der Gesundheit im
Vordergrund steht, ist die derzeitige und kiinftige beruf-
liche Situation von Beginn an im Reha- und Teilhabeplan
zu beriicksichtigen.

Sobald erkennbar wird, dass die bisherige Tatigkeit auf-
grund verbleibender Funktionsbeeintrachtigungen nicht
mehr bewiltig 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 hierfiir fortgeschrieben. Ins-
besondere bei langeren Heilverfahren sind Manahmen
zur Erhaltung bzw. zur Férderung der Beschaftigungsfa-
higkeit friihzeitig einzuplanen.

Weiterfiihrende Ausfiihrungen zur Bedarfsermittlung, leis-
tungsrechtlichen Grundsétzen und konkreten Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben sind dem


https://publikationen.dguv.de/versicherungleistungen/rehabilitation/4456/handlungsleitfaden-zu-den-leistungen-zur-teilhabe-am-arbeitsleben-lta-in-der-gesetzlichen-unfallve
https://publikationen.dguv.de/versicherungleistungen/rehabilitation/4456/handlungsleitfaden-zu-den-leistungen-zur-teilhabe-am-arbeitsleben-lta-in-der-gesetzlichen-unfallve
http://www.medizinisch-berufliche-orientierung.de
http://www.medizinisch-berufliche-orientierung.de

[ Handlungsleitfaden 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 Bewiltigung der Anforderungen
des taglichen Lebens zu befdhigen. Basierend auf den
Ausfiihrungen der Behindertenrechtskonvention der Ver-
einten Nationen (UN-BRK) stehen die Versicherten mit
ihren individuellen Wiinschen und Bediirfnissen im Mit-
telpunkt.

Koordinierung und Uberwachung des Reha-Prozesses

Im Rahmen der sozialen Teilhabe werden die Versicherten
durch das Reha-Management bei einer moglichst selbst-
bestimmten und eigenverantwortlichen Lebensfiihrung
im eigenen Wohnraum sowie im Sozialraum unterstiitzt
und gefordert. Die Beratung hierzu sollte personlich in der
hduslichen Umgebung, unter Einbeziehung des familidren
Umfeldes und zeitnah nach der Entlassung aus der medi-
zinisch-stationdren Rehabilitation erfolgen. Die vereinbar-
ten Mainahmen und deren Umsetzung sollen gleichbe-
rechtigt in die Reha-Planung einflief3en.

Bedarfe an Leistungen zur sozialen Teilhabe kdnnen 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 Ausfiihrungen sind dem [Z' Handlungsleit-
faden .Leistungen zur sozialen Teilhabe* zu entnehmen.
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https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4456
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4456
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4205
https://publikationen.dguv.de/widgets/pdf/download/article/4205

6 Partnerinnen und Partner
im Reha-Management

6.1  Mitwirkung beteiligter Arzte und Arztinnen
Arzt oder Arztin fiir die Reha-Planung

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

Seine bzw. ihre Aufgaben sind insbesondere:

o Unterstiitzung bei der Identifikation von Reha-Manage-
ment-Fallen aufgrund der Diagnose und Auswertung
des Tatigkeitsprofils

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

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

o Einschatzung der Arbeitsfahigkeit, Erwerbsprognose
sowie erforderlicher Wiedereingliederungsmafnahmen

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

o Kommunikation mit allen Beteiligten

Behandelnder Arzt oder behandelnde Arztin

Der behandelnde Arzt bzw. die behandelnde Arztin ist un-
abhangig von der Mitwirkung am Reha- und Teilhabeplan
einzubeziehen bei:

o der Feststellung einervaliden Diagnose

o Auskiinften zum bisherigen Behandlungsverlauf

» der Feststellung und Prognose der Arbeitsunfdhigkeit

« der Umsetzung des Reha- und Teilhabeplans

Mitwirkung weiterer Fachleute

Je nach Rehabilitationsverlauf und den individuellen Be-
darfen sind weitere medizinische und therapeutische
Fachkréfte in den Reha-Management-Prozess einzubin-
den. Dies kénnen u. a. sein:

o Psychotherapeuten bzw. Psychotherapeutinnen

» Physiotherapeuten bzw. Physiotherapeutinnen

o Ergo-/Arbeitstherapeutinnen und -therapeuten
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« Expertinnen und Experten fiir berufsspezifische
Rehabilitation

e Orthopddietechnikerinnen und -techniker

o Pflegefachberatung

6.2  Mitwirkung betrieblicher Akteure

Eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung hdangt
regelmafRig von einem positiven Verhdltnis zwischen der
versicherten Person und ihrem Arbeitgeber bzw. ihrer
Arbeitgeberin ab. Betriebliche MaBnahmen wie eine Stu-
fenweise Wiedereingliederung (Belastungserprobung)
setzen direkt die Mitwirkung und Unterstiitzung des
Arbeitgebenden — und weiterer betrieblicher Akteure — vo-
raus. Entsprechend wichtig ist ihre friihzeitige und konti-
nuierliche Beteiligung am Wiedereingliederungsprozess.

Mit Einwilligung der Versicherten informieren die Reha-
Managerinnen und Reha-Manager den Arbeitgebenden
friihzeitig — spdtestens sobald eine erste Reha-Planung
erstellt wurde — iber die Prognose des Riickkehrzeit-
punkts. Sie motivieren auBBerdem 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 {iber
Anderungen des Zeitpunkts der Riickkehr an den Arbeits-
platz informiert.

Ergdnzend bzw. bei Bedarf wird den Versicherten ein ge-

meinsames Gesprdach mit dem Arbeitgebenden ange-

boten, um die betriebliche Wiedereingliederung zu be-

sprechen. Mogliche Inhalte sind insbesondere:

o Stufenweise Wiedereingliederung
(Belastungserprobung)

 Reintegrationsperspektive

» Anforderungen und ggf. Umgestaltung des
Arbeitsplatzes

o Spektrum der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Bei Bedarf und im Einvernehmen mit der versicherten Per-
son findet so friih wie mogliche eine persénliche Besichti-
gung des Arbeitsplatzes statt.



Neben der Arbeitgeberin bzw. dem Arbeitgeber sind nach
Moglichkeit auch weitere Beteiligte einzubeziehen, ins-
besondere:

« Betriebliche Personal-/Interessenvertretung

o BEM-Beauftragte

o Schwerbehindertenvertretung

o Betriebs- und Werksarzte bzw. -drztinnen

Die Fachkompetenz der Betriebsarztinnen und Betriebs-
arzte sowie Werksdrztinnen und Werksarzte mit der Ver-
bindung zwischen medizinischem Fachwissen und Kennt-
nis der Arbeitsplatzverhaltnisse kann besonders wertvoll
fur die Planung weiterer Mafsnahmen sein. Sofern die
Versicherten damit einverstanden sind, werden diese
friihzeitig einbezogen, z. B. bei der stufenweisen Wieder-
eingliederung, behinderungsgerechter Umgestaltung des
Arbeitsplatzes oder Umsetzung auf einen anderen geeig-
neten Arbeitsplatz.

Ist keine Betriebsdrztin bzw. kein Betriebsarzt vorhanden,
konnen bei Bedarf auch bei den UV-Tragern beschaftigte
Praventionsberater und Praventionsberaterinnen sowie
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmediziner hinzugezo-
gen werden.

Partnerinnen und Partner im Reha-Management
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7 Beratung im Reha-Management

Wesentliche Aufgabe des Reha-Managers bzw. der Reha-
Managerin ist die kompetente Beratung und personliche
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
Leistungsanspriichen

» dem Heilverfahren der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, Angeboten und Maoglichkeiten der medizinischen
Rehabilitation

e Leistungen zur beruflichen und sozialen Teilhabe,

e zum Reha-Prozess

» regionalen Leistungserbringern und Versorgungs-
strukturen

» derVersorgung 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 Sozialleistungstriger oder am Reha-Prozess
beteiligte Fachkrifte. Uber die Ergdnzende Unabhingige
Teilhabeberatung (EUTB) als zusatzliches Informations-
und Beratungsangebot informieren sie die Versicherten
friihzeitig und proaktiv.

Die Beratung dient der umfassenden Aufklarung der Versi-

cherten tiber ihre Rechte und Pflichten (§14 SGB 1), damit
diese informierte und sachgerechte Entscheidungen tref-
fen konnen. Eine auf die individuellen Bediirfnisse zuge-
schnittene Beratung fordert die Selbstbestimmung und
gleichberechtigte Teilhabe der Versicherten, unterstiitzt
ihre personliche Entwicklung und eine moglichst selbst-
standige Lebensfiihrung. 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 Losungsansdtze zu entwickeln. Sie férdert
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Fahigkeiten und Kompetenzen, vermittelt den Versicher-
ten Sicherheit, schafft Motivation und unterstiitzt dadurch
den nachhaltigen Rehabilitationserfolg. Eine offene und
vertrauensvolle Kommunikation und der Aufbau einer
forderlichen Beratungsbeziehung bilden hierfiir die Basis.
Das Beratungsverstandnis im Reha-Management orien-
tiert sich an den [ Tridgeriibergreifenden Beratungsstan-
dards der BAR.

Die Beratung erfolgt vorzugsweise im personlichen Ge-
sprdach, wenn maglich im haduslichen Umfeld der be-
troffenen Person. Bei Bedarf kann die Beratung auch
telefonisch oder per Videokonferenz erfolgen. Die raum-
lichen bzw. technischen Voraussetzungen stellen die
Vertraulichkeit der Beratung sicher. Eine barrierefreie
Kommunikation ist zu gewahrleisten. Die besonderen
Kommunikationshiirden von Menschen mit kognitiven
Beeintrachtigungen oder psychischen Erkrankungen wer-
den beriicksichtigt. Treten Sprachbarrieren auf, werden
professionelle Dolmetschende hinzugezogen. In Abspra-
che mit der versicherten Person ist auch die Ubersetzung
durch Angehdrige oder weitere Vertrauenspersonen mog-
lich.

Beratungsgesprdche finden bedarfsorientiert statt und
konnen auch die Angehorigen der versicherten Person
miteinschlielen. Es wird gewdhrleistet, dass die versi-
cherte Person jederzeit eine Person ihres Vertrauens hin-
zuziehen kann.

Bei sehr schweren Verletzungen durch Arbeitsunfalle kon-
nen ,Peers“ die Beratung im Reha-Management sinnvoll
ergdnzen. Das Peer-Prinzip bedeutet eine Unterstiitzung
»von Betroffenen fiir Betroffene“. Peers sollen vor dem
Hintergrund ihrer eigenen Krankheitsverarbeitung ande-
ren Menschen mit gleichartigen Behinderungen eine emo-
tionale Unterstiitzung, ein positives Vorbild sowie eine
Beratung in Form der Hilfe zur Selbsthilfe bieten.


https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/HETBStandards.web.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/HETBStandards.web.pdf

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 Tatigkeit wieder aufgenommen
wird

« eine neue berufliche Tatigkeit aufgenommen wird

» die medizinische Rehabilitation abgeschlossen, aber
eine Riickkehr ins Arbeitsleben nicht moglich ist und
Leistungen zur sozialen Teilhabe nicht (mehr) erforder-
lich sind

 eine Berufstdtigkeit nicht mehr ausgeiibt wird und die
medizinische Rehabilitation bis auf begleitende arzt-
liche oder physikalische Therapie abgeschlossen ist

Es kann sich jederzeit wieder ein Leistungsbedarf erge-
ben, wenn durch die Unfallfolgen eine erneute Teilhabe-
beeintrachtigung 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 erdrtert, 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 riick-
blickend zu evaluieren. Uberpriift werden in erster Linie
die im Reha- und Teilhabeplan oder dessen Fortschrei-
bung festgelegten Ziele und Fristen. Eventuelle Abwei-
chungen werden analysiert und mogliche Erkenntnisse
zur Optimierung der Verfahren abgeleitet. Zur Messung
der Ergebnisse konnen u. a. folgende Indikatoren ver-
wandt werden:
» Zeitpunkt der Aufnahme und Dauer des
Reha-Managements
» Zeitpunkt des persénlichen Erstkontakts
(mit Versicherten bzw. Angehdrigen)
o Kontakthaufigkeit im weiteren Verlauf
o Therapieerfolg

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

o Dauer der Arbeitsunfahigkeit

(Nachhaltige) Wiedereingliederung

Versichertenzufriedenheit

Effizienter Mitteleinsatz

Mogliche Instrumente der Evaluation sind u.a.:

o Einsatz validierter Erhebungsverfahren (funktions-,
diagnose- oder lebensqualitdtsbezogene Fragebdgen)

o regelmafige Fallreflexion und kontinuierliche Verbes-
serung auf Ebene des Reha-Teams (z. B. Debriefing,
Teambesprechungen, Supervision, Qualitadtszirkel)

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

 Telefonische (Nach-)Befragungen

 interne, kollegiale Audits

8.3 Sicherung der Nachhaltigkeit

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

Versicherte, die mit verbliebenen Unfallfolgen ins Er-
werbsleben zuriickkehren und deren Unfallverletzung
mit einem erhdhten Risiko fiir Verschlimmerungen ein-
hergeht, benétigen die besondere Aufmerksamkeit der
Unfallversicherungstrager. Durch die friihzeitige Identi-
fikation von Risikofaktoren bzw. beginnenden Verschlim-
merungen und Einleitung individualpraventiver Maf-
nahmen soll der Entstehung von Verschlimmerungen
vorgebeugt und somit die Teilhabe in allen Bereichen
nachhaltig sichergestellt werden.
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9 Nutzung von Netzwerken, Kompetenzzentren

und Kooperationen

9.1 Aufbau und Pflege von Netzwerken

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

Um im Einzelfall eine ziigige, nahtlose und bedarfsgerech-

te Versorgung zu ermdglichen, ist das Reha-Management
auf ein Netzwerk an kompetenten und leistungsfahigen
Reha-Einrichtungen und weiteren Leistungserbringern an-
gewiesen. In Netzwerken arbeiten Leistungserbringer ver-
schiedener Fachbereiche und Leistungstrager 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, fiir hdufig auftretende Fallkonstel-
lationen {ibergreifende Vereinbarungen zu treffen, um im
Einzelfall zeitaufwandige Absprachen auf das notwendige
Minimum zu reduzieren. Durch falliibergreifende Verein-
barungen werden personengebundene Netzwerke institu-
tionell abgesichert, sodass jederzeit eine inhaltliche Kon-
tinuitat sichergestellt ist.

Basis der medizinischen Rehabilitation ist das Heilverfah-
ren der gesetzlichen Unfallversicherung, das durch seine
bewdhrten Strukturen und die besonderen Anforderungen
an die Leistungserbringer eine hohe Qualitat der Behand-
lung und Rehabilitation sicherstellt. Darauf aufbauend
empfiehlt es sich, Kompetenzzentren fiir 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:

o feste Ansprechpersonen mit Kenntnissen und
Erfahrungen im Reha-Management

e bessere Zusammenarbeit durch breite Vertrauensbasis

» rasche Terminkoordination und verkiirzte Wartezeiten

o umfassende Beratung und damit h6here Akzeptanz bei
Versicherten

e Reduzierung von Schnittstellen und Reibungsverlusten
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Arbeitsablaufe und -ergebnisse sollten im Rahmen eines
kontinuierlichen Erfahrungsaustauschs der Netzwerkpart-
nerinnen und -partner regelmdfig tiberpriift und weiter-
entwickelt werden.

9.2 BG Kliniken als Premium-Partner

Besonders schwere und komplexe Verletzungen erfor-
dern eine Blindelung verschiedener Kompetenzen, um
gemeinsam und moglichst optimal die Ziele der Wieder-
herstellung der Gesundheit, Riickkehr an den Arbeitsplatz
und sozialen Teilhabe zu erreichen. Diese Aufgabe iiber-
nehmen in erster Linie die Einrichtungen der BG Kliniken.
Aufgrund ihres Versorgungsauftrags verfiigen die BG Klini-
ken liber besondere Kompetenzen in der Versorgung von
Mehrfach- und Schédel-Hirn-Verletzungen, der Behand-
lung von Brand-, Riickenmark- 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 verfi-

gen die BG Kliniken {iber speziell auf den Bedarf der Un-

fallversicherungstrager abgestimmte Leistungsangebote

wie z.B.:

 ein breites Angebot an Spezialsprechstunden

o Neuro-Check

« Komplexe Stationdre Rehabilitation (KSR)

» Mobilitatstest und Beratung fiir Querschnittgelahmte

 Stationdre Reha-Abklarung (SRA)

 Tatigkeitsorientierte Rehabilitation (TOR)

« Angebote zur Hilfsmittelberatung und -versorgung
(inkl. prothetische Versorgung und Schuhversorgung)

Als ,,Premium-Dienstleister fiir Unfallversicherungstrager®
halten die BG Kliniken feste Zeitkontingente und umfang-
reiche personelle Kapazitdten fiir die Reha-Planung vor
und setzen diese nach einheitlichen Prozessvorgaben
um. Die UV-Trager werden beim Ausbau der Vor-Ort-Pra-
senz in den BG Kliniken u. a. durch die Bereitstellung ge-
eigneter Burordaumlichkeiten unterstiitzt. Die UVT-Service-
zentren der Kliniken unterstiitzen die Reha-Managerinnen
und -Manager vor Ort als zentrale Ansprechstellen und
durch die Bereitstellung von Belegungslisten. Die BG Kli-
niken veranstalten auferdem regelmaBig Reha-Manage-



ment-Treffen zur gegenseitigen Vernetzung sowie Schu-
lungs- und Fortbildungsveranstaltungen.

9.3 Vernetzung von Rehabilitation
und Prdvention

Die besondere Kompetenz der gesetzlichen Unfallver-
sicherung auf den Gebieten der Prdvention und Rehabi-
litation sollte durch noch bessere Vernetzung im Reha-
Management genutzt werden. Praventionsdienste und
Praventionsberatungen der UV-Trdger verfiigen regelma-
Big tiber Arbeitsmedizinerinnen 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 kénnen.

9.4 Vernetzung mit anderen
Sozialleistungstragern

Besonders bei komplex gelagerten Fallen kénnen im Re-
ha-Prozess Leistungen erforderlich werden, fiir die andere
Sozialleistungstrager zustandig sind. Hier sind die Vorga-
ben des SGB IX zu beachten. Werden Leistungen weiterer
Trager 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, trageriibergreifende Absprachen
zum Vorgehen in bestimmten Fallkonstellationen zu tref-
fen und feste Ansprechpersonen zu benennen.

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

Nutzung von Netzwerken, Kompetenzzentren und Kooperationen

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

Weitere Informationen:
« [4' Ansprechstellen nach §12 SGB IX der Reha-Triger
« [4' Verwaltungsvereinbarung BIH — Begleitende Hilfe

o [4 Gemeinsame Empfehlung Integrationsfachdienste

9.5 Weitere Kooperationspartnerinnen

und -partner

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

Beispiele flir weitere Kooperationspartnerinnen und -part-

ner mit denen fallbezogen oder auch fallibergreifend zu-

sammengearbeitet wird, sind u. a:

o Berufsbildungs- und Berufsforderungswerke

o Werkstdtten fiir behinderte Menschen

o Spezialisten fiir berufliche und teilhabeorientierte
Hilfsmittel

o Architektinnen und Architekten

e Psychosoziale Einrichtungen

« DGUVjob

o weitere Arbeitsvermittler
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https://www.ansprechstellen.de/suche.html
https://www.bih.de/fileadmin/user_upload/Begleitende_Hilfe_LTA_Verwaltungsvereinbarung_bf.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/GEIntegrationsfachdienste.web.pdf

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 bestmdoglichen Versorgung des
durch den Versicherungsfall verursachten Gesundheits-
schadens darin, die Versicherten moglichst dauerhaft und
vollstandig in Bildungseinrichtungen, Familie und das
weitere soziale Umfeld wieder einzugliedern.

Dabei sind besondere personliche, soziale und medizini-

sche Faktoren zu beriicksichtigen wie z.B.:

« eine (noch) nicht abgeschlossene kdrperliche, geistige
und psychische Entwicklung

« eine (noch) nicht begonnene oder abgeschlossene
Schul-/Berufsausbildung

 eine (noch) nicht vorhandene Handlungs- oder
Geschaftsfahigkeit

» eine notwendige Einbeziehung und Mitwirkung von
Eltern oder Erziehungsberechtigten im Reha -Prozess
sowie deren Umgang mit der (ggf. dauerhaften) Behin-
derung ihrer Kinder

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

Die Reha-Managerinnen und -Manager miissen sicher-
stellen, dass Entwicklungsstorungen rechtzeitig erkannt
werden, insbesondere um Spatschdaden zu vermeiden.
AuBerdem sollen sie in bestimmten Entwicklungs- und
Lernphasen (Schuleintritt, Schulwechsel, Berufswahlbe-
stimmung, Eintritt ins Berufsleben etc.) einen moglichst
komplikationslosen und zeitgerechten Wechsel ermégli-
chen und die Versicherten einschliefilich deren Angehori-
gen aktiv unterstiitzen. Bei Bedarf erfolgt eine lebenslan-
ge begleitende Hilfe.

Im Rahmen der Durchfiihrung des Reha-Managements ist
darauf zu achten, dass Jugendliche, die das fiinfzehnte
Lebensjahr bereits vollendet haben, im Hinblick auf § 36
SGB | grundsatzlich voll handlungsfahig sind.

10.2 Grundsétze der Fallauswahl

Grundsatzlich gelten im Reha-Management von Kindern
und Jugendlichen andere Kriterien fiir die Fallauswahl als
bei Erwachsenen. Im Unterschied zu den erwachsenen

Versicherten sind medizinisch zundchst die Besonderhei-
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ten des Wachstumsprozesses zu beriicksichtigen und in
gesonderten Verfahren zu betreuen. Als Indikator fiir eine
(drohende) Teilhabestérung, die ebenfalls eine notwen-
dige Steuerung ins Reha-Management begriinden kann,
kommen unter anderem zeitliche Aspekte (wie die voraus-
sichtliche Dauer der stationdren Behandlung, des unfall-
bedingten Schulausfalls oder die Schulsportunfihigkeit)
sowie weitere Kontextfaktoren in Betracht.

Wegen der bei Kindern und Jugendlichen verldngerten Be-
trachtungsdauer des Reha-Prozesses ist es sinnvoll, die
Methoden des Reha-Managements fiir 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 individueller Beriicksichtigung
« derbesonderen Verletzungskonstellationen bei
Kindern [Ziffern 10.1 (S) — 10.3 (S)]
o derVerletzungs-Folgezustande beim Kind
[Ziffer 11.4 (S)].

Aus dem Katalog des Verletzungsartenverfahrens (VAV)

sind insbesondere die nachstehenden Verletzungen ge-

eignet:

» gelenkbetreffende oder gelenknahe Briiche, v. a. mit
Beteiligung der Wachstumsfuge [Ziffer 7.1 (V)]

o Mehrfachbriiche [u. a. Ziffer 6.1 (V)]

» operationsbediirftige Becken- und Wirbelsdulenbriiche
[u. a. Ziffer 9.2 (V)]

o Verletzungen mit Gefd3-, Nervenbeteiligung

o schwere Weichteilverletzungen

Diese Aufzahlung kann nicht vollstdndig sein, allerdings
bietet sie Anhaltspunkte fiir Verletzungsarten bei jungen
Versicherten, die in das Reha-Management eingesteuert
werden sollten.

10.2.2 Fallauswahl nach weiteren Kriterien

Unabhdngig von der Fallauswahl nach Diagnosen kann
sich in jeder Phase der Rehabilitation oder bei einer Wie-



dererkrankung das Erfordernis fiir die Einsteuerung ins
Reha-Management ergeben. Inshesondere bei VAV-Ver-
letzungen, die nicht bereits von der Aufzahlung der unter
7.2.1 genannten Verletzungsarten erfasst sind, kénnen
identifizierte zusatzliche Risikofaktoren eine Aufnahme in
das Reha-Management erforderlich machen. Hier bietet
sich zu Beginn des Heilverfahrens ein ausfiihrliches Tele-
fonat (anhand einer Checkliste) mit den Eltern bzw. der

versicherten Person an, um wichtige Aspekte zu ermitteln.

Zielist die friihzeitige Identifikation von Konstellationen,
die besondere Herausforderungen in der Heilbehandlung
oder auch bei der schulischen oder sozialen Integration
erwarten lassen.

Diese kénnen sich in folgenden Bereichen ergeben:

Medizinische (Risiko-) Faktoren

o Erkrankungen oder Stérungen, die den Heilver-
lauf oder die Rehabilitation erheblich beeinflussen,
z.B. bestehende erhebliche Vorschadigungen oder
Begleiterkrankungen

« psychologische (Risiko-)Faktoren wie fehlende oder
verzogerte Trauma-/Schuldverarbeitung, psychische
Erkrankungen (z.B. Borderline-St6rung) oder vermin-
derte Resilienz des Kindes (z. B. durch Mobbing)

» haufige Arztwechsel, Unzufriedenheit mit Behandeln-
den und Behandlungsmethoden

o Behandlungsdauer iiber 8 Wochen nach Unfall

Soziale (Risiko-) Faktoren

» familidre Probleme und geringe Kooperationsbereit-
schaft der Familie im Reha-Prozess (z. B. mangelnde
Unterstiitzung, aber auch Uberfiirsorge der Eltern)

 negative Rehabilitationserwartung (z. B. sekundarer
Krankheitsgewinn, Selbsteinschatzung, auch ber Ein-
flussnahme durch Eltern)

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

o Beeintrdchtigung der Mobilitdt im hduslichen Umfeld
und auBerhalb der Wohnung

» Beeintrdchtigung der (Selbst-) Versorgung und
Betreuung des Kindes (ggf. externe Hilfe)

Reha-Management bei Kindern und Jugendlichen

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

Schulische (Risiko-) Faktoren

e Probleme im schulischen Umfeld oder bei der Ausbil-
dung (z.B. missgliickte Wiederaufnahme des Schul-
besuchs, Gefdhrdung des angestrebten Abschlusses/
der Berufsausbildung)

» Notwendigkeit von Schulassistenz, Schulfahrten,
Nachhilfe

» vorhandener oder erforderlich werdender sonder-
pddagogischer Forderbedarf

10.2.3 Stufenverfahren

Abhédngig 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 friihzeitig eine ,Vorfilterung“ der Falle auf
die Geeignetheit fiir das Reha-Management aufgrund der
genannten weiteren Kriterien erreicht werden.

Je nach Ergebnis des Telefonats und der Fallsichtung kann
es aber — abhdngig z. B. von der Diagnose — sinnvoll sein,
den Vorgang erst nach (vorldufigem) Behandlungsab-
schluss im Sinne einer Nachsichtung genauer zu betrach-
ten. Eine eventuelle Nachsichtung erfolgt in der 2. Stufe
unter einer optionalen Einbindung von drztlicher 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 personlichen
Kontakt mit Versicherten und Eltern sowie der Unterstiit-
zung durch Netzwerkpartnerinnen bzw -partner.
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Reha-Management bei Kindern und Jugendlichen

Stufe Fallidentifikation nach medizinischen Kriterien Fallidentifikation nach weiteren Kriterien
grds. alle SAV-Verletzungen sowie ausgewdhlte VAV- grds. alle weiteren VAV-Verletzungen bei identifizierten
Verletzungen (z.B. Gelenk- und gelenknahe Briiche) zusdtzlichen Risikofaktoren
1. Stufe Sichtung der Félle/Telefonischer Erstkontakt mit den
Eltern bzw. dem/der Versicherten (Checkliste)
Je nach Ergebnis kann es — abhdngig 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 drztlicher Kompetenz
3. Stufe Bearbeitung im Reha-Management
Erstellung eines Reha- und Teilhabeplans
Betreuung der Versicherten und Eltern durch Reha-Manager bzw. Reha-Managerin im personlichen Kontakt
Unterstiitzung durch Netzwerk
Abb. 4 Fallauswahl zum Reha-Management fiir 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. Arztin bei Bedarfz.B. auch El-
tern, Betreuende, Jugendamt, Schulamt, Schultrager oder
Schularzt/-arztin zu beteiligen. Bedarfsabhdngig fiihrt die
Reha-Managerin bzw. der Reha-Manager Fallkonferenzen
durch.

Wichtig ist die fortlaufende Uberpriifung 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
ermoglicht es Entwicklungsstdrungen zu erkennen, die
Auswirkungen auf die Reha- und Teilhabeziele haben.

24

Akute Phase und medizinische Rehabilitation

Als Kooperationspartner sollen kindertraumatologische
Zentren, die BG Kliniken sowie VAV-Hduser einbezogen
werden, um eine fachrichtungsiibergreifende Zusammen-
arbeit sicherzustellen, z. B. mit Pddiatern oder Kinder-
chirurginnen, die eine kindgerechte postoperative Ver-
sorgung durchfiihren.

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




Vor-/schulische Verlaufsplanung

Wahrend der vorschulischen oder schulischen Befreiung
erfolgt die Planung des Ubergangs bzw. der Riickkehr in
die Schule oder weitere Ausbildung. Je nach Einzelfall
wird das Kind in allgemeinbildenden Schulen mit Nach-
teilsausgleich (z. B. Fahrdienst, Integrationshilfe, sonder-
padagogischer Unterstiitzung) oder in anderer Schulform
integriert.

Berufliche Verlaufsplanung

Zwischen dem Unfallereignis und einer evtl. Berufstatig-
keit oder moglichen 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 zurrich-
tigen Berufswahl qualifiziert beraten werden. Als Hilfen
fur eine realitdtsgerechte Berufswahlbestimmung eignen
sichu. a.:
 das Erstellen von Belastbarkeitsprofilen,
e im Einzelfall auch das Durchfiihren von
Assessmentcentern,
die mit Unterstiitzung geeigneter Kooperationspartner
durchgefiihrt werden kénnen (z. B. BBW, BFW, DGUV job,
private Institute, WfbM).

Reha-Management bei Kindern und Jugendlichen

25



11 Qualitatssicherung des

Reha-Managements

Unter Qualititssicherung wird die Uberwachung, Ergeb-
nissicherung und Optimierung des Reha-Managements
verstanden. Ziel ist die Sicherung und Optimierung der

Struktur-, Prozess- und insbesondere der Ergebnisquali-
tat.

111 Strukturqualitat

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

Wesentliche Merkmale der internen Strukturqualitat 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 Verhaltnis
zwischen Personalressourcen und Fallmenge zu nennen.
Wesentliche Instrumente der Qualitdtssicherung 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 fiir Reha-Managerinnen und Reha-Manager for-
muliert.

11.2 Prozessqualitat

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

Der Prozessqualitdt dient die Messung aller erfolgsrele-
vanten Geschdftsprozesse in Bezug auf Effektivitat und
Effizienz.

Die Vorgaben des Leitfadens sollten auf der Ebene der
einzelnen Unfallversicherungstrdger — orientiert an den
jeweiligen Voraussetzungen und Bedingungen — pra-
xisorientiert angepasst und umgesetzt werden (inter-
ne Verfahrensanweisungen und Dokumente). Der Ge-
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schaftsprozess des Reha-Managements ist iber ein
Verfahrensablaufschema abzubilden.

Grundlage fiir eine vergleichende, trageriibergreifende
Messung der Prozessqualitdt ist eine einheitliche Daten-
basis. Diese kann nur erhalten werden, wenn eine stan-
dardisierte Verschliisselung der Kenngréfien, insbesonde-
re der Diagnosen, erfolgt.

Prozess-Indikatoren sind u. a:

« Diagnoseerfassung und -klassifizierung

» Fallauswahl

o Erstellung und ggf. Fortschreibung eines Reha- und
Teilhabeplans

» zeitnaher personlicher Erstkontakt

 Erstellung des Tatigkeitsprofils

o Dokumentation und Bewertung des Rehaverlaufs

Bezogen auf die Zusammenarbeit mit den Leistungser-
bringern konnen u. a. folgende Indikatoren herangezogen
werden:

» Netzwerkpartner mit definierten Qualitdtsstandards

o Kommunikations- und Reaktionsgeschwindigkeit
 Integration der Arbeitgeberin bzw. des Arbeitgebers in
das Reha-Management-Verfahren

Nutzung von IT-gestiitzter Heilverfahrensiiberwachung
Anbindung an trageriibergreifende Auswertungen

11.3 Ergebnisqualitdt

Die Ergebnisqualitdt orientiert sich am gesetzlichen Auf-

trag der Unfallversicherung. Dieser lautet:

o die moglichst weitgehende Wiederherstellung der
Gesundheit und Leistungsfahigkeit

 die Sicherstellung der beruflichen Teilhabe, in der
Regel die erfolgreiche Wiedereingliederung in den
Beruf

» die Sicherstellung der sozialen Teilhabe

o die Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung im Sin-
ne einer positiven Kosten-Nutzen-Relation

Komponenten der Ergebnisqualitdt des Reha-Manage-
ments beziehen sich darauf, in welchem Ausmaf3 die mit
dem Reha-Management angestrebten individuellen und
generellen Ziele erreicht werden. Objektive Kriterien er-
fassen Rehabilitations-, Wirtschaftlichkeits- und Zeitziele.


https://www.dguv.de/medien/inhalt/reha_leistung/teilhabe/reha-manager/kompetenzprofil_stand-27-01-2021.pdf
https://www.dguv.de/medien/inhalt/reha_leistung/teilhabe/reha-manager/kompetenzprofil_stand-27-01-2021.pdf

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 Arbeitsunfahigkeitsdauer

« erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung (Quote)

o angemessene Leistungsausgaben

» angemessene Verwaltungsausgaben

e schnelle Versicherungsfallentscheidung

« geringer Zeitbedarf bis zur beruflichen Wieder-
eingliederung

» externe Kundenzufriedenheit
(Versicherte/ggf. Angehorige/
Arbeitgebende/Leistungserbringer)

 interne Kundenzufriedenheit (Mitarbeitende)

Als Teil der Qualitatssicherung des Reha-Managements
wird in regelmaBigen Abstanden DGUV-weit eine Befra-

gung aller abgeschlossenen Reha-Management-Falle (Ver-

sichertenbefragung im Reha-Management) durchgefiihrt.
Mit dem Fragebogen wird die Zufriedenheit der Versicher-
ten mit dem Reha-Management und dem Reha-Prozess
erhoben. Dariiber hinaus sollen Inhalte und Definitionen
des Handlungsleitfadens tiberpriift werden. Gleichzeitig
stellt die Befragung ein Qualitdtsmanagementinstrument
fiir den einzelnen UV-Trdger dar.

Qualitdtssicherung des Reha-Managements
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Anhang 1
Reha- und Teilhabeplan (J2100)
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Aktenzeichen: Tag des Versicherungsfalls:
Versicherte Person:

Personlicher Reha- und Teilhabeplan

vom:

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

1 lhre berufliche Tatigkeit [ Siehe Tatigkeitsprofil vom

1.1 Erlernte/r Beruf/e:
1.2 Zuletzt ausgelbte Tatigkeit:

1.3 Spezifische Anforderungen und
Belastungen am Arbeitsplatz:

2 Diagnose/n lhrer Unfall-/Erkrankungsfolge/n

3 Rehabilitationsbedarf

3.1 Aktueller Verletzungs- und Gesundheitsstatus, ggf. Komplikationen:

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan




Anhang 1

-2-

Az.: , Name:

3.2 Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe:

3.3 Versicherungsfallunabhangige Gesundheitseinschrankungen:

[] Es liegttragerubergreifender Rehabilitationsbedarf vor. Einbindung weiterer Leistungstrager
gewlnscht?
LI Nein
01 Ja, und zwar:

4 Teilziele Ihrer Rehabilitation und geplante MaBnahmen

[ Medizinische Rehabilitation
U1 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
U1 Leistungen zur Sozialen Teilhabe

Teilziel MaBRnahme

Anmerkungen*

Art Durch Von Bis

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

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan
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Anhang 1

Az.: , Name:

5 Hilfsmittelversorgung

6 Erganzende Zielvereinbarungen und sonstige Anmerkungen

7 Prognose zur Wiederaufnahme lhrer bisherigen beruflichen Tatigkeit

Die bisherige Tatigkeit kann voraussichtlich ab

[ ohne wesentliche Einschrankungen ausgetlibt werden.
1 mit folgenden Einschrankungen ausgetibt werden: .
U nicht wiederaufgenommen werden.

Ich wurde zu allen MalRnahmen hinsichtlich meines Wunsch- und Wahlrechts aufgeklart. Den
vereinbarten Mallnahmen und deren Umsetzung stimme ich zu.

Ort und Datum Unterschrift versicherte Person

Unterschrift Reha-Managerin/ Reha-Manager Unterschrift Arztin/Arzt

Weitergabe personenbezogener Daten

Ich bin damit einverstanden, dass der Unfallversicherungstrager die Angaben in diesem Reha- und
Teilhabeplan erhebt, speichert, verarbeitet und nutzt. Ich stimme einer Ubermittlung dieser Daten an
die beteiligten Reha-Partnerinnen und Reha-Partner (siehe unten) zu, soweit dies fur meine
Rehabilitation erforderlich ist.

LI Nein U Ja

Diese Angaben dirfen auch an meine/n Arbeitgeber/in Gbermittelt werden.

[ Nein O Ja

Ort und Datum Unterschrift versicherte Person

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan
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Az.:

Kontaktdaten der Reha-Partner/innen

, Name:

Name, Ort

Telefon-Nr.

Mobil-Nr.

Versicherte Person

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

Arzt/Arztin

Arbeitgeber/in

Therapeut/in

Einrichtung

J 2100 0522 Reha- und Teilhabeplan

Anhang 1
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Anhang 2

Fallkonstellationen fiir die Behandlung in BG Kliniken oder
vergleichbar qualifizierten Krankenhdusern

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 Pflegebedarf)

o Postakutphase nach Polytrauma/Mehrfachverletzungen [5.1 (S); 10.1(S); 10.2(S)]
o Postakutphase (Phase B) nach schwerem SHT [4.2 (S)]

» Postakutphase nach Querschnittverletzung [3.1(S); 9.2(S)]

» Postakutphase nach Replantation von Extremitaten [1.1(S); 8.1(S)]

» Postakutphase nach schweren Verbrennungen [1.3 (S); 1.4 (S)]

2. Verlegungen nach schwerwiegenden Komplikationen/ komplizierten Verlaufen

» Notwendigkeit freier Lappenplastiken [1.1(S); 1.2 (S); 1.5 (S); 2.2 (S); 6.x (S); 7.x (S); 11.2 (S)]

o Periphere Nervenschaden mit Notwendigkeit der Rekonstruktion oder motorischen Ersatz-
operation [(3.2 (5); 3.3 (S); 6.x(S); 7.x (S); 8.4 (S); 9.3 (5); 9.4 (S); 11.3 (S); 1.5 (S)]

o Schwere Infektionen der Hand mit stationdrer Behandlungsbediirftigkeit [8.7 (S); 11.1 (S)]

« Infizierte Knochenheilungsstérungen (Pseudarthrose), Osteitis [11.3 (S)]

» postoperative Gelenk- und Endoprotheseninfektionen, Infektionen an der Wirbelsdule nach
operativem Eingriff

o Knochendefekte mit der Notwendigkeit eines Segmenttransportes oder knécherner Defektre-
konstruktion (Masquelet, vask. Beckenkammspan etc.) [11.3 (S)]

» Notwendigkeit von Korrekturen bei Achsfehlstellung nach sekundarer Dislokation, Implantat-
lockerung oder sekundédren Gelenkrekonstruktionen nach fehlverheilten Frakturen [11.3 (S);
1.4 (S)]

» Notwendigkeit von Versteifungsoperationen bei posttraumatischen Veranderungen an den
Extremitdten, Becken und an der Wirbelsdule [11.3 (S)]

» Notwendigkeit von Stumpfkorrekturen nach Amputationsverletzungen [11.5 (S)]

o Abklarung der Indikation von Endo-Exoprothesen [1.1 (S)]

» Notwendigkeit von Band- oder Kapselrekonstruktionen bei verbliebenen Gelenkinstabilitdaten

o Chronisches Schmerzsyndrom [11.5 (S)]
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Abkiirzungsverzeichnis

AU
ABMR

BAR
BBW
BEM
BFW
BGSW

CRPS

DGUV
EAP
FCE
ICF

Kl
KSR
LTA
SAV
SGB
TOR
uv
uvt
VAV
WfbM

Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale
Rehabilitation

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
Berufshildungswerk

Betriebliches Eingliederungsmanagement
Berufsforderungswerk
Berufsgenossenschaftliche Stationdre
Weiterbehandlung

Complex Regional Pain Syndrome
(Komplexes regionales Schmerzsyndrom)
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
Erweiterte Ambulante Physiotherapie
Functional Capacity Evaluation
International Classification of Functioning, Di-
sability and Health

(Internationale Klassifikation der Funktions-
fahigkeit, Behinderung und Gesundheit)
Informationstechnik

Kiinstliche Intelligenz

Komplexe Stationdre Rehabilitation
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Schwerstverletzungsartenverfahren
Sozialgesetzbuch

Tatigkeitsorientierte Rehabilitation
Unfallversicherung
Unfallversicherungstrager
Verletzungsartenverfahren

Werkstatten fiir behinderte Menschen

33









Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung e.V. (DGUV)




	Vorwort
	1	Definition, Ziele und Aufgaben des Reha-Managements
	2	Fallauswahl
	2.1	Grundsätze der Fallauswahl
	2.2	Fallidentifikation nach ­Unfalldiagnose/­AU-Prognose
	2.3	Fallidentifikation nach weiteren Kriterien
	2.4	Erhebung zur Erkennung von Kontextfaktoren

	3	Bedarfsermittlung
	3.1	Grundsätze der Bedarfsermittlung
	3.2	Verwaltungsinterne Fallanalyse
	3.3	Steuerung des akutstationären Heilverfahrens
	3.4	Frühzeitiger persönlicher Erstkontakt
	3.5	Erhebung des Tätigkeitsprofils

	4	Reha-Planung
	4.1	Ziele und Funktion des Reha- und Teilhabeplans
	4.2	Erstellung des Reha- und Teilhabeplans

	5	Koordinierung und Überwachung des Reha-Prozesses
	5.1		Einleitung und Monitoring
	5.2	Fallkonferenzen
	5.3	Anpassung des Reha- und Teilhabeplans
	5.4	Einsatz von Assessments
	5.5	Nahtlosigkeit der Rehabilitation

	6	Partnerinnen und Partner im Reha-Management
	6.1	Mitwirkung beteiligter Ärzte und Ärztinnen
	6.2	Mitwirkung betrieblicher Akteure

	7	Beratung im Reha-Management
	8	Ende des Reha-Managements
	8.1	Abschluss des Reha-Managements
	8.2	Fallbezogene Evaluation
	8.3	Sicherung der Nachhaltigkeit

	9	Nutzung von Netzwerken, Kompetenzzentren und Kooperationen
	9.1	Aufbau und Pflege von Netzwerken
	9.2	BG Kliniken als Premium-Partner
	9.3	Vernetzung von Rehabilitation und Prävention
	9.4	Vernetzung mit anderen Sozialleistungsträgern
	9.5	Weitere Kooperationspartnerinnen und -partner

	10	Reha-Management bei Kindern und Jugendlichen
	10.1	Definition und Ziele
	10.2	Grundsätze der Fallauswahl
	10.3	Reha-Planung und Koordinierung des Reha-Prozesses

	11	Qualitätssicherung des Reha-Managements
	11.1	Strukturqualität
	11.2	Prozessqualität
	11.3	Ergebnisqualität

	Anhang 1
	Anhang 2
	Abkürzungsverzeichnis

