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Zusammenfassung: Die Deutsche Gesetzliche Unfall-

versicherung (DGUV) hat vom Gesetzgeber den Auf-
trag, ,,mit allen geeigneten Mitteln” den durch Arbeits- und
Wegeunfille verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen
oder zumindest zu verbessern. Von der DGUV wurden hier-
flir in den letzten Jahrzehnten besondere Verfahren ent-
wickelt, z.B. die Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiter-
behandlung (BGSW) oder die Erweiterte Ambulante Physio-
therapie (EAP). Im Jahr 2012 wurden diese Komplexbehand-
lungen um die Arbeitsplatz-Bezogene Muskuloskelettale Re-
habilitation (ABMR) ergénzt. Bei komplexen Verletzungen
und verzogerten Heilverlaufen stoRRen diese Verfahren jedoch
an ihre Grenzen. Deshalb haben die BG-Unfallkliniken eige-
ne, auf die Bedurfnisse von Unfallverletzten zugeschnittene
Rehabilitationsverfahren entwickelt.
Neben der komplexen stationaren Rehabilitation (KSR) stel-
len integrierte besondere Reha-Verfahren, z.B. die Neuro-Re-
habilitation bei schwer Schadel-Hirnverletzten oder die Reha-
bilitation nach Querschnittverletzung und weitere spezielle
Reha-Verfahren, wie die Tatigkeitsorientierte Rehabilitation
(TOR) und die Schmerzrehabilitation, sicher, dass der gesetz-
liche Auftrag umgesetzt wird.

Schliisselworter: Traumarehabilitation, DGUV, BGSW, EAP,
ABMR, KSR, TOR
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Summary: The German Social Accident Insurance (DGUV)
has to eliminate or at least to improve by law to ,all appro-
priate means” accident consequences caused by occupation-
al and commuting accidents. The DGUV developed in recent
decades special procedures, such as the , Berufsgenossen-
schaftliche Stationare Weiterbehandlung” (BGSW) or the
+Erweiterte Ambulante Physiotherapie” (EAP). In 2012, the
+Arbeitsplatz-Bezogene Muskuloskelettale Rehabilitation”
(ABMR) has been added to this complex treatments. But in
complex injuries and delayed healing these methods are
reaching their limits. Therefore, the BG-trauma centers have
developed their own rehabilitation measures, tailored to the
needs of accident victims.

Besides, the ,,Komplexe stationare Rehabilitation” (KSR)
ensures integrated special rehabilitation measures such as
neuro-rehabilitation in severely traumatic brain injured
patients or rehabilitation after spinal cord injury, and other
special rehabilitation measures such as , Tatigkeitsorientierte
Rehabilitation” (TOR) and the Pain Rehabilitation ensure,
that the legal order is implemented.
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Hintergrund

Die DGUV (Deutsche Gesetzliche Un-
fallversicherung) hat die Aufgabe, durch
Mafinahmen der medizinischen Rehabi-
litation mit allen geeigneten Mitteln

den durch einen Arbeits- oder Wegeun-
fall verursachten Gesundheitsschaden
zu beseitigen oder zu bessern, seine Ver-
schlimmerung zu verhiiten und seine
Folgen zu mildern. Sie ist fiir den Patien-
ten von der medizinischen Versorgung

bis zur beruflichen Reintegration zu-
stindig. Insbesondere dies ist der grof3e
Vorteil des berufsgenossenschaftlichen
Heilverfahrens: Nur ein Versicherungs-
trager iibernimmt die Kosten der kom-
pletten Behandlung und Rehabilitation.

1 Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Murnau
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Die gesetzliche Grundlage ist das Sozial-
gesetzbuch VII. Es gilt der Grundsatz:
,Rehabilitation vor Rente”. Um diesen
Auftrag umsetzen zu konnen, sieht der §
34 SGB VII vor, dass die Unfallversiche-
rungstrager ,nach Art und Schwere des
Gesundheitsschadens besondere Ver-
fahren fiir die Heilbehandlung vor-
sehen” konnen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallver-
sicherung (DGUV) hat aus diesem
Grund differenzierte Heilverfahren ent-
wickelt. Neben dem ambulanten und
stationdren Durchgangsarztverfahren,
dem Verletzungsartenverfahren (VAV)
und Schwerstverletzungsartenverfahren
(SAV) werden auch Verfahren der
Ubungsbehandlung beschrieben (EAP,
BGSW, ABMR). Neben diesen , offiziel-
len“ Verfahren der Ubungsbehandlung
wurden im Laufe der letzten Jahre be-
sondere  Rehabilitationsmafinahmen
vom Klinikverbund der gesetzlichen
Unfallversicherung e.V. (KUV) ent-
wickelt. Der KUV besteht aus 9 berufs-
genossenschaftlichen  Unfallkliniken
(BGU), 2 Kliniken fiir Berufskrankheiten
und 2 Unfallbehandlungsstellen. Mit-
glieder des KUV sind die Rechtstrager
dieser Kliniken, 19 Unfallkassen und die
gewerblichen Berufsgenossenschaften
in Deutschland.

Die Rehabilitationsverfahren der
DGUV und das spezielle Angebot der
BG-Unfallkliniken werden im Folgen-
den dargestellt.

Heilverfahren nach
schweren Unfillen

Die medizinische Rehabilitation Schwer-

verletzter gliedert sich in 3 Phasen [1]:

1. Frihrehabilitation wahrend der akut-
medizinischen Behandlungsphase,

2. Postakutrehabilitation z.B. Komple-
xe stationdre Rehabilitation (KSR),
berufsgenossenschaftliche stationi-
re Weiterbehandlung (BGSW) etc.,

3. Weiterfithrende Rehabilitation und
Nachsorge z.B. erweiterte ambulante
Physiotherapie (EAP), multimodale
Schmerztherapie, Rehabilitation nach
Psychotrauma, tdtigkeitsorientierte
Rehabilitation (TOR) etc.

Die Indikation fiir eine Rehabilitati-
on besteht immer dann, wenn eine ent-
sprechende Schwere der Verletzung vor-
liegt und langfristige Beeintrachtigun-
gen der Aktivitit und Teilhabe drohen.

Schon wihrend der Akutbehandlung im
Traumazentrum wird deshalb im Rah-
men der Frithrehabilitation rehabilitati-
onsmedizinische Diagnostik und Thera-
pie so friih als moglich eingesetzt. Kon-
sequenterweise wurde mit der Neustruk-
turierung der stationdren Heilverfahren
der gesetzlichen Unfallversicherung
zum 01.01.2013 geregelt, dass Unfall-
verletzte mit schwersten Verletzungen
eine sofortige besondere unfallmedizi-
nische Behandlung in speziellen SAV-
Krankenhdusern erhalten. Die Zuwei-
sung richtet sich dabei nach dem Verlet-
zungsartenverzeichnis, in dem geregelt
ist, welche Fdlle dem Schwerstverlet-
zungsartenverfahren zuzuordnen sind.
Die SAV-Kliniken miissen im Hinblick
auf die Schwere der Verletzungen spe-
zielle personelle, apparative und rdumli-
che Anforderungen erfiillen und zur
Ubernahme bestimmter Pflichten bereit
sein.

Im Hinblick auf die Schwere und die
hohe Rehabilitationsrelevanz der SAV-
Verletzungen werden nun eine bereits in
der Akutphase einsetzende Frithrehabi-
litation sowie eine enge Kooperation
mit dem verantwortlichen Unfallver-
sicherungstrager bei der Steuerung des
Rehabilitationsprozesses gefordert [2].
Die SAV-Klinik muss sofort einsetzende
und bereits die Akutphase begleitende
Mafinahmen der Physiotherapie, der
physikalischen Therapie und der Ergo-
therapie gewdhrleisten. Dies setzt den
Einsatz von Akut-Rehabilitationsteams
unter fachdrztlicher Leitung voraus. Der
Durchgangsarzt ist neben der Planung,
Veranlassung und Uberwachung der
therapeutischen Mafinahmen auch ver-
antwortlich fiir die idealerweise nahtlos
anschliefenden Behandlungen (ins-
besondere Physio- und Ergotherapie,
EAP und BGSW, KSR).

Die Handlungsanleitungen
der DGUV

Die Ubungsbehandlungen sind integra-
le Bestandteile der Heilbehandlung, die
gemdfd dem gesetzlichen Auftrag ,mit
allen geeigneten Mitteln” durchzufiih-
ren ist. In der gesetzlichen Unfallver-
sicherung kdonnen diese Behandlungen
abgestuft als Standard- oder Basisthera-
pie bzw. als ambulante oder stationére
Komplextherapie verordnet werden. Da
auch die Unfallversicherungstrdager zu

wirtschaftlichem Handeln verpflichtet
sind, ist bei jeder Verordnung abzuwa-
gen, ob aufwendigere und kosteninten-
sive Therapien im Einzelfall erforder-
lich sind oder ob das angestrebte Reha-
bilitationsziel nicht auch durch ,ein-
fachere” Maflnahmen erreicht werden
kann.

Vorgaben fiir die Ubungsbehand-
lungen und Rehabilitationsmafinah-
men sind von der DGUV in sogenann-
ten Handlungsanleitungen beschrie-
ben. Die aktuelle Version fiir die Verord-
nung, Durchfiihrung und Qualitats-
sicherung der Physiotherapie/Kranken-
gymnastik und Physikalischen Thera-
pie, der EAP und der BGSW stammt aus
dem Jahr 2008 [3]. Auf diese Verfahren
soll im Weiteren niher eingegangen
werden. Dariiber hinaus werden in der
Handlungsanleitung kurz die ,sons-
tigen stationdren Mafinahmen” er-
wiéhnt, zu denen auch die komplexen
stationdren  Rehabilitationsmafinah-
men zdhlen, fir die in erster Linie die
BG-Unfallkliniken in Betracht kommen.
Diese werden im ndchsten Kapitel dar-
gestellt. Die ABMR ist ein relativ neues
Verfahren, das in einer eigenen Hand-
lungsanleitung 2012 erstmals beschrie-
ben wurde [4].

Physiotherapie/Kranken-
gymnastik und
Physikalische Therapie

Zur physiotherapeutischen Behandlung
gehoren neben den Kklassischen Tech-
niken auch Gang- und Gebrauchsschu-
lungen, die Verbesserung des Koordina-
tions- und Gleichgewichtsvermogens
sowie Stabilisationstraining. Unterstiitzt
werden diese Behandlungen durch phy-
sikalische Mafnahmen, welche die
Durchblutung sowohl lokal als auch all-
gemein verbessern und Schmerzen lin-
dern. Solange ein erkennbarer, mess-
barer Funktionsgewinn zur volligen
oder weitestgehenden Wiederherstel-
lung zu verzeichnen ist oder einer kurz-
fristig drohenden Verschlimmerung
vorgebeugt wird, kdnnen krankengym-
nastische und physikalische Mafinah-
men verordnet werden. Der reine Erhalt
des Status quo stellt jedoch in der Regel
keinen Grund fiir eine langfristige (Dau-
er-)Therapie dar. Vielmehr wird die Ei-
genverantwortung des Patienten da-
durch gestarkt, dass er Eigeniibungen

© Deutscher Arzte-Verlag | OUP | 2014; 3 (11)




S. Simmel et al.:

Traumarehabilitation der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung
Trauma rehabilitation of the German Social Accident Insurance

Regelhafte Indikationen Mogliche Indikationen

* Mehrfachfrakturen bzw. Polytraumen
» Komplikationsverlaufe nach:
- Frakturen mit Weichteilschaden Grad Il und 11
- Frakturen groRer R6hrenknochen, Wirbelkérper, Becken,

* Schwere Schéadel-Hirnverletzungen
* Amputationen groRer GliedmalRen
* Replantationen

* Verletzungen groRer Nervenbahnen und -geflechte

* Ausgedehnte Verbrennungen
* Schwere Handverletzungen

groRer Gelenke

- Endoprothesenoperationen

- operativ versorgten Knocheninfektionen
- Kontrakturen nach Brandverletzungen
- akuten komplexen regionalen Schmerzsyndromen

Tabelle 1T Mdégliche Griinde fir die Durchfiihrung einer BGSW im Anschluss an eine Akutbehandlung laut der aktuellen Handlungsanleitung

(Stand: 01.01.2008). Riickenmarkverletzte sind nach der Akutversorgung in spezielle Zentren zu verlegen. AuRerdem kénnen soziale und organisa-

torische Griinde Anlass fiir eine BGSW sein (z.B. personliche und hausliche Verhdltnisse, unzumutbare Anfahrtswege).

durchfiihrt oder sich einer Rehabilitati-
onssportgruppe anschlief3t [5].

Eine Verordnung von Leistungen
zur Krankengymnastik/Physikalischen
Therapie (Formtext F2400) umfasst im-
mer nur 2 Wochen. Danach hat eine
Kontrolluntersuchung beim verordnen-
den Arzt zu erfolgen. Sind die Therapie-
ziele noch nicht erreicht und eine weite-
re Verbesserung absehbar, ist ggf. eine
weitere Verordnung auszustellen. Be-
reits nach 4 Wochen ist eine Begriin-
dung des verordnenden Arztes fiir die
weitere Verordnung erforderlich. Ist
kein Funktionsgewinn feststellbar, ist
festzulegen, ob die Behandlung abzu-
schlielen ist oder eine Komplextherapie
bzw. andere medizinische Mafinahme
indiziert ist.

Ergotherapie

2010 wurde die Verordnung und Erbrin-
gung von ergotherapeutischen Leistun-
gen fiir Versicherte der gesetzlichen Un-
fallversicherung neu geregelt. Grund-
lage hierfiir bildet eine Vereinbarung
zwischen dem Verband der Ergothera-
peuten und der gesetzlichen Unfallversi-
cherung. Die Verordnung ,Ergothera-
pie” (F2402) orientiert sich an der Syste-
matik der Verordnung ,Krankengym-
nastik/Physikalische Therapie”.

Die ergotherapeutische Behandlung
dient insbesondere dem Erhalt oder der
Wiederherstellung der Aktivititen des
taglichen Lebens (ADL), auch unter Be-
ricksichtigung der zur Verfiigung ste-
henden Hilfsmittel, und im berufs-
genossenschaftlichen Kontext speziell
der Wiedereingliederung ins Erwerbs-
leben. Indiziert ist die Ergotherapie da-
her insbesondere nach Handverletzun-

gen, Schiddel-Hirn-Trauma (z.B. Hirn-
leistungstraining), chronischen
Schmerzen (z.B. Spiegeltherapie) oder
bei Problemen mit der Wiedereingliede-
rung an den Arbeitsplatz (z.B. Arbeits-

therapie).

EAP

Hierunter versteht man eine zeitliche
und inhaltliche Intensivierung ambu-
lanter Rehabilitationsmaffnahmen. Im
Rahmen der EAP werden die in den
Standardtherapien vorwiegend isoliert
zur Anwendung kommenden Behand-
lungsmaflinahmen - Physiotherapie
(Krankengymnastik), Mechanotherapie
(z.B. manuelle Lymphdrainage und
Massage), Hydro- und Thermotherapie,
Elektrotherapie — um die Medizinische
Trainingstherapie (MTT) erganzt. Ge-
mafd der aktuellen Handlungsanleitung
ist die Ergotherapie nicht Bestandteil
der EAP. Deshalb muss bei entsprechen-
der Indikation neben der EAP-Verord-
nung (F2410) zusdtzlich ein Rezept fiir
die Ergotherapie ausgestellt werden. Die
2014 veroffentlichten neuen Anforde-
rungen fiir die Beteiligung von Einrich-
tungen an der Erweiterten Ambulanten
Physiotherapie (EAP) fithren die Ergo-
therapie dessen ungeachtet als Behand-
lungselement auf. Diese soll nach Mog-
lichkeit in den Rdumen der EAP-Einrich-
tung durchgefiihrt werden, kann jedoch
auch in Kooperation erfolgen.

Eine EAP muss dann in Betracht ge-
zogen werden, wenn erkennbar wird,
dass mit , herkdémmlicher” Therapie kein
Fortschritt erzielt wird. Die EAP als Kom-
plextherapie soll je nach Indikationen
und/oder Leistungszustand des Ver-
sicherten in moglichst engen Zeitabstin-

den grundsdtzlich werktdglich durch-
gefiihrt werden und einen Therapie-
umfang von 2 Stunden tédglich nicht un-
terschreiten. Wie bei der Standardthera-
pie wird die EAP fiir 2 Wochen durch-
gefiihrt, anschlieflend erfolgt eine Kon-
trolluntersuchung und ggt. die neue Ver-
ordnung fiir weitere 14 Tage. Die Behand-
lung wird fortgesetzt, solange ein erkenn-
barer und messbarer Funktionsgewinn
zu verzeichnen ist. Ist nach einem Be-
handlungszeitraum von 4 Wochen kein
Funktionsgewinn feststellbar, ist vom
D-Arzt zu entscheiden, ob die EAP abzu-
schliefien ist oder die ndchste Stufe der
Komplextherapie indiziert ist. Sollte die
EAP iiber 4 Wochen hinaus erforderlich
sein, ist zusatzlich zur Verordnung eine
drztliche Begriindung notwendig.

BGSW

Liegt eine schwere Verletzung des Sttitz-
und Bewegungsapparats oder des zen-
tralen und peripheren Nervensystems
vor und wird dariiber hinaus festgestellt,
dass eine weitere ambulante Behand-
lung (noch) nicht moglich oder unzurei-
chend ist, sollte eine BGSW veranlasst
werden. Sie umfasst die nach Abschluss
der Akutbehandlung in zeitlichem Zu-
sammenhang stehenden, medizinisch
indizierten stationdren Leistungen zur
Rehabilitation, insbesondere die inten-
sive Ubungsbehandlung.

Die Genehmigung einer BGSW
bleibt dem Unfallversicherungstriager
vorbehalten, der mittels einer , Verord-
nung zur Durchfithrung einer BGSW*
(F2150) informiert werden muss. Bereits
innerhalb von 24 Stunden erfolgt die
Genehmigung oder Ablehnung durch
den Kostentrager, die erst nach erfolgter
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Erhohter diagnostischer Aufwand und therapeutischer Behandlungsbedarf

Mehrfache psychologische Konsultationen

Wiederholte mehrfache Konsiliaruntersuchungen verschiedener Disziplinen

Deutlich erhohter pflegerischer Aufwand

Uberpriifung von OP- und Revisionsindikationen

Uber das MaR der BGSW hinausgehende physio- und ergotherapeutische Maknahmen

Erstversorgung mit individuell angefertigten Hilfsmitteln (z.B. Prothesen)

Tabelle 2 Eine MaRnahme ist grundsatzlich dann als KSR einzustufen ist, wenn insbesondere eines oder mehrere der genannten Merkmale erfillt
sind (DGUV-Rundschreiben 0016/2009 vom 28.01.2009).

Kostenzusage beginnen darf. Allerdings
gilt die BGSW auch dann als genehmigt,
wenn der Unfallversicherungstrager
nicht innerhalb der 24-Stunden-Frist
(Wochenenden und Feiertage verldn-
gern diese) antwortet.

Die Handlungsanleitung nennt di-
verse Indikationen fiir die Durchfiih-
rung einer BGSW (Tab. 1). Seit 2008 hat
sich das rehabilitative Spektrum jedoch
weiterentwickelt und es gibt derzeit
zahlreiche spezialisierte Verfahren, die
diagnosebezogen und angepasst an die
Bediirfnisse des Versicherten die Rehabi-
litation optimieren. Insbesondere die
BG-Unfallkliniken haben entsprechen-
de Rehabilitationsangebote entwickelt,
die weiter unten ausfiihrlicher dar-
gestellt werden. Vom D-Arzt wird erwar-
tet, dass er diese Angebote kennt und
differenziert die geeignetste Mafinahme
veranlasst. Beispielsweise sollten Patien-
ten mit Schéadel-Hirnverletzungen naht-
los einer neurologischen Rehabilitation
zugefiihrt werden, schwere Handverlet-
zungen einer speziellen handtherapeu-
tischen Rehabilitation oder Polytrauma-
Patienten einer komplexen stationdren
Rehabilitation.

ABMR

Eine wesentliche Weiterentwicklung der
Rehabilitationsverfahren der DGUV
stellt die Einfihrung der ABMR im Jahr
2012 dar. Mit ihr soll die medizinische
Rehabilitation noch mehr auf den spezi-
fischen Bedarf der Versicherten zuge-
schnitten werden mit dem konkreten
Ziel einer raschen Wiedereingliederung

an den bisherigen Arbeitsplatz. Die
ABMR orientiert sich am individuell
ausgetibten Beruf des Versicherten, der
korperlich arbeitet und in seinem Beruf
spezifischen korperlichen Arbeitsbelas-
tungen ausgesetzt ist. Von besonderer
Bedeutung fiir die Durchfiihrung einer
ABMR ist daher der Abgleich der konkre-
ten Arbeitsplatzanforderungen mit den
Fahigkeiten des Betroffenen. Dieser er-
moglicht es, den tatsdchlichen Rehabili-
tationsbedarf zu ermitteln und darauf
die individuelle Therapieplanung auf-
zubauen, insbesondere auch arbeits-
platzorientierte Therapiemafinahmen
zu erbringen.

Eine wichtige Voraussetzung fiir die
ABMR ist daher eine ausreichende medi-
zinische Grundbelastbarkeit, die eine
mindestens 3 Stunden tdgliche arbeits-
platzbezogene Therapie zuldsst. Diese
wird in der Regel in der zugelassenen
ABMR-Einrichtung  festgestellt und
fihrt dazu, dass der Rehabilitand aus
den herkémmlichen therapeutischen
Mafinahmen in die ABMR {ibergeleitet
wird. Wie bei der BGSW ist auch hier die
Zustimmung des Unfallversicherungs-
tragers erforderlich, der diese ggf. auf
Antrag innerhalb von 24 Stunden er-
teilt. Der genehmigte ABMR-Zeitraum
betragt grundsidtzlich 2 Wochen und
kann vom qualifizierten Arzt der ABMR
um 2 Wochen verldngert werden. Darti-
ber hinausgehende Verlingerungen
werden von der UV nur auf der Grund-
lage eines erneuten Abgleichs zwischen
der Tatigkeitsanalyse mit dem aktuellen
Fahigkeitsprofil entschieden.

Die ABMR kann sowohl ambulant
als auch stationér durchgefiihrt werden.

Sie ist stark auf die korperlichen Defizite
des Patienten hin ausgerichtet. Unfall-
verletzte, die beispielsweise aufgrund
psychischer Unfallfolgen, komplexer
Verletzungsmuster oder wegen chro-
nischer Schmerzen, Probleme mit der
Riickkehr ins Erwerbsleben haben, be-
diirfen héufig einer multimodalen Be-
handlung, wie sie eher in der Tatigkeits-
orientierten Rehabilitation (TOR) ange-
boten wird.

Die besonderen
Rehabilitationsverfahren
der BG-Unfallkliniken

Die BG-Unfallkliniken erbringen umfas-
sende, direkt nach dem Versicherungs-
fall einsetzende Leistungen zur Rehabili-
tation in unmittelbarer Zusammen-
arbeit mit dem Reha-Management der
UV-Trdger und entsprechend dem
Handlungsleitfaden Reha-Management
der DGUV. Samtliche oben genannten
Rehabilitationsverfahren der DGUV
werden an allen Standorten angeboten.
Dartiber hinaus werden im Sinne der in-
tegrierten Versorgung nach dem SGB VII
weitere hochwertige Angebote im Be-
reich der traumatologischen Rehabilita-
tion von den BG-Kliniken vorgehalten.

KSR

Fir komplexe Verletzungsmuster und
verzogerte Heilverldufe ist das Leis-
tungsspektrum der BGSW oft nicht aus-
reichend. Die Priifung mdoglicher kon-
servativer oder chirurgischer Therapie-
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optionen erfordert den schnellen Zu-
gang zu verschiedenen akutmedizi-
nischen Fachbereichen und umfangrei-
Methoden.
Schwerverletzte haben gerade zu Beginn
der Rehabilitation hédufig einen htheren

chen diagnostischen

Pflegeaufwand. Dies ist in einer her-
kommlichen  Rehabilitationseinrich-
tung kaum zu leisten und erfordert letzt-
endlich die Infrastruktur eines Trauma-
zentrums.

Aus dieser Verkniipfung von Akut-
medizin und Rehabilitation entstand
vor einigen Jahren die komplexe statio-
nare Rehabilitation (KSR) in den berufs-
genossenschaftlichen  Unfallkliniken.
Bei der KSR stehen die umfangreichen
diagnostischen, therapeutischen und
pflegerischen Leistungen im Vorder-
grund. Die KSR bleibt den berufsgenos-
senschaftlichen Kliniken und Sonder-
stationen als Behandlungsoption vor-
behalten.

Die Notwendigkeit solcher intensi-
ver medizinischer Rehabilitationsmaf3-
nahmen kann sich ergeben, wenn be-
stimmte Merkmale erfiillt sind (Tab. 2).
Insbesondere Polytrauma-Patienten
profitieren von der interdisziplindren
Zusammenarbeit, der Expertise eines
Traumazentrums und dem Erfahrungs-
schatz des Rehabilitationsteams. Fiir Fal-
le posttraumatischer Belastungsstorun-
gen oder bei Fehlverarbeitungen, aber
auch zur Schmerzrehabilitation, ist die
KSR ebenfalls eine therapeutische Opti-
on.

Gemafd der BGSW-Handlungsanlei-
tung kommt eine KSR auch immer dann
in Betracht, wenn eine Unverhdiltnis-
mafigkeit zwischen Art und Schwere
der Verletzung und Dauer des Heilver-
fahrens bzw. der zu erwartenden Ar-
beitsunfahigkeit festgestellt wird und
demzufolge weitere verstarkte diagnos-
tische und therapeutische Mafinahmen
notwendig sind, um eine Teilhabe am
Arbeitsleben wieder zu ermoglichen.
Ziel ist es, Ursachen der Verzdgerungen
zu analysieren oder Fehlverldufe der Re-
habilitation bzw. bisher unbekannt ge-
bliebene Verletzungsmuster erkennen
zu konnen.

Weitere besondere
Reha-Verfahren

Fiir besonders komplexe Verletzungen,
die einer sehr aufwendigen Rehabilitati-

on bediirfen, wurden integrierte beson-
dere Rehaverfahren etabliert, wie die
Komplexbehandlung nach Riicken-
markverletzung, die Neuro-Rehabilita-
tion nach schwerem Schadel-Hirn-Trau-
ma oder die spezielle Handrehabilitati-
on. Die Besonderheit dieser Verfahren
liegt im nahtlosen Ubergang von der
Akutbehandlung in die Rehabilitation
und der engen Abstimmung mit dem
Reha-Management des Leistungstrd-
gers.

Im spdteren Heilverlauf konnen spe-
zielle ambulante oder stationdre weiter-
fihrende
erforderlich werden, beispielsweise bei

Rehabilitationsmanahmen

chronischen Schmerzen oder zur Wie-
dereingliederung an den Arbeitsplatz.

Schmerzrehabilitation

Wer ein Polytrauma tiberlebt, leidet oft
nicht nur unter erheblichen korper-
lichen Funktionseinschrinkungen, be-
merkenswert ist auch, dass viele Patien-
ten noch nach vielen Jahren tiber maf3i-
ge oder extreme chronische Schmerzen
klagen. Damit verbunden sind hdufig
Einschrankungen der Aktivititen des
taglichen Lebens, der Berufstdtigkeit
und sozialen Partizipation mit allen da-
mit verbundenen psychologischen Fol-
gen. Schmerz ist damit eines der wich-
tigsten spezifischen Symptome nach
Mehrfachverletzung. Abhidngig von der
Methode berichten 46-85 % der Patien-
ten, die ein Polytrauma tiberlebt haben,
uber langfristig bestehende Schmerzen
[6, 7].

Die Rehabilitationsabteilungen der
BG-Unfallkliniken bieten in Kooperati-
on mit Schmerztherapeuten die
Schmerzrehabilitation im Rahmen einer
BGSW oder KSR an. Entscheidend ist die
Rehabilitationsfahigkeit und die Mog-
lichkeit ein funktions- und teilhabeori-
entiertes Therapieprogramm durchfiih-
ren zu konnen. Steht der Schmerz im
Vordergrund ohne greifbare Struktur-
verdnderungen bzw. behandelbare
Funktionslimitierung, so wird der Un-
fallverletzte zundchst einer spezialisier-
ten Schmerztherapie zugefiihrt, bis er in
der Lage ist, die Schmerzrehabilitation
aufzunehmen. Ubergeordnetes Ziel der
berufsgenossenschaftlichen Schmerzre-
habilitation ist es, die Teilhabe wieder-
herzustellen, im speziellen eine erfolg-
reiche Wiedereingliederung ins Er-
werbsleben zu erreichen.

TOR (Tdtigkeitsorientierte
Rehabilitation)

Neben physischen und psychischen
Auswirkungen zdhlen auch soziale Fol-
gen zu den Auswirkungen eines Poly-
traumas. Dies betrifft vor allem Proble-
me in den Lebensbereichen Familie und
Partnerschaft, Freizeit und Beruf. Haufig
ist die Wiederaufnahme einer Erwerbs-
tatigkeit zwar moglich, aber es sind in ei-
nem nicht unerheblichen Ausmaf$ be-
rufliche  Rehabilitationsmafinahmen
wie Umschulungen mit Berufswechsel,
innerbetriebliche Umsetzungen, Fort-
bildungen etc. notwendig. Es findet sich
eine {berdurchschnittliche Rate an
Frithberentungen und Minderungen der
Erwerbsfahigkeit, wahrend die Arbeits-
losenrate nicht signifikant steigt [8].

Das langfristige berufliche Rehabili-
tationsergebnis gemessen an der ,Re-
turn-to-work-Rate” ist jedoch noch opti-
mierbar. Im Schnitt werden etwa zwei
Drittel der Schwerverletzten wieder ar-
beitsfahig [9, 10].Um die berufliche Wie-
dereingliederung nach einem schweren
Unfall zu verbessern, wurde die Tatig-
keitsorientierte Rehabilitation (TOR)
entwickelt.

Die TOR ist ein spezielles stationédres
Reha-Angebot, das sich durch ein deut-
lich erweitertes Leistungsangebot von
der ABMR unterscheidet. Zielgruppe
sind ehemals schwer verletzte Patien-
ten, bei denen die individuelle Leis-
tungsfahigkeit auch nach den tiblichen
Standardmafinahmen nicht den berufli-
chen Leistungsanforderungen ent-
spricht und bei denen besondere berufli-
che Anforderungen bestehen. Haufig ist
eine ABE nicht moglich oder bereits ge-
scheitert. Im Unterschied zur ABMR
liegt der Behandlungsfokus nicht nur
auf den korperlichen Defiziten, sondern
es werden auch besondere psychosozia-
le Kontextfaktoren berticksichtigt. Dem
multiprofessionellen Team gehoren
dementsprechend nicht nur Reha-Medi-
ziner und Therapeuten an, sondern
auch Unfallchirurgen, Schmerzthera-
peuten, Psychologen, Sozialdienst und
der Reha-Manager der Unfallversiche-
rung.

Reha-Abkliarung

Bei komplexen und verzdgerten Heil-
verldufen und/oder Problemen der be-
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ruflichen Wiedereingliederung besteht
mitunter ein umfangreicher Klarungs-
bedarf, der den Rahmen einer ambu-
lanten Heilverfahrenskontrolle (HVK)
ubersteigt. Die BG-Kliniken bieten fiir
derartige Fille eine in der Regel 3-tadgi-
ge ,Reha-Abkldarung” an, mit dem Ziel,
eine sachliche und kompetente Aus-
sage dariiber zu treffen, ob aus medizi-
nischer Sicht weitere Rehabilitations-
bemiihungen Sinn machen, oder ob
ein Behandlungsende festzustellen ist,
womit dann auch Maflinahmen zur
Teilhabe am Arbeitsleben eingeleitet
werden konnten. Neben umfangrei-
chen diagnostischen Maoglichkeiten
sind in diese Reha-Abklarung auch
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