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es war eine Meldung, die im Sommer kurz von Schul-
den- und Eurokrise ablenkte: Vertreter des Arbeitneh-
merfl ügels der Unionsparteien wiesen auf eine dro-
hende Unterfinanzierung der Rehabilitation in der 
gesetzlichen Rentenversicherung hin. Immer mehr 
Reha-Anträge stehen dort einem gedeckelten Bud-
get gegenüber. Wenn das dazu führt, dass nicht al-
le notwendigen Behandlungen bezahlt werden kön-
nen, kann dies für den Erhalt der Arbeitskraft älterer 
Arbeitnehmer insgesamt negative Folgen haben. 

Dass die Politik eine solche Entwicklung nicht ein-
fach hinnehmen will, ist erfreulich. Off ensichtlich 
wird inzwischen verstanden: Rehabilitation ist mehr 
als eine Sozialleistung. Sie ist eine Investition in die 
Zukunft der Gesellschaft. Jeder Euro, der für eine gu-
te Rehabilitation ausgegeben wird, spart ein Vielfa-
ches an Mitteln ein.

In der gesetzlichen Unfallversicherung stellen wir uns deshalb seit langem immer wie-
der die beiden Fragen: Wie können wir noch besser darin werden, die Arbeitskraft 

durch gute Rehabilitation zu erhalten? Und wie können wir das 
mit einem optimalen Mitteleinsatz gewährleisten? 

Mit unserem Handlungsleitfaden zum Rehamanagement liefern 
wir neue Antworten. Er vereinheitlicht unser Vorgehen und hilft 
so alle notwendigen Informationen über einen Patienten zu er-
fahren und seine Reha optimal voranzubringen. Zudem werden 
Standards für die Organisation der Rehabilitation defi niert, die 

für alle Unfallversicherungsträger verbindlich sind. Das vereinheitlicht unser Handeln 
und erleichtert beispielsweise den Kliniken die Abstimmung mit den verschiedenen 
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen. 

Reha lohnt sich – diese Ansicht teilen immer mehr Menschen. Diese Entwicklung ist 
nicht zuletzt ein Verdienst des Engagements der gesetzlichen Unfallversicherung.

Mit den besten Grüßen
Ihr 

Dr. Joachim Breuer
Hauptgeschäftsführer der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

O� ensichtlich wird inzwischen 
verstanden: Rehabilitation ist 
mehr als eine Sozialleistung. 
Sie ist eine Investition in die 
Zukun�  der Gesellscha� . 

Liebe Leserinnen,
liebe Leser,
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In Pkws unzureichend gesicherte Kinder haben ein siebenmal 
höheres Risiko, im Auto schwer verletzt oder getötet zu werden
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Mehr Geschwindigkeitskontrollen auf 
Landstraßen, verpflichtende Erste-Hilfe- 
Kurse in Schulen und Warntafeln für 
Falschfahrer – dies sind einige Punkte des 
neuen Nationalen Verkehrssicherheitspro-
gramms, welches Bundesverkehrsminister
Dr. Peter Ramsauer nun vorgestellt hat.

Mit insgesamt 50 Maßnahmen soll es ge-
lingen, die Zahl der Getöteten im Straßen-
verkehr bis zum Jahr 2020 um 40 Prozent 
zu verringern. Im Vordergrund steht dabei 
der Schutz von Kindern, älteren Verkehrs-
teilnehmern und Fahrradfahrern. 

Der Präsident des Deutschen Verkehrs-
sicherheitsrates (DVR), Dr. Walter 
Eichendorf, begrüßt die Pläne des Bun-
desverkehrsministers, die auch unter 
Mitwirkung des DVR erarbeitet worden 
sind. Mit Blick auf die gestiegenen Un-
fallzahlen für 2010 müssten bei den Be-
mühungen des Verkehrsministeriums je-
doch Prioritäten gesetzt werden. So etwa 

bei in Pkws unzureichend gesicherten 
Kindern, die ein siebenmal höheres Ri-
siko haben, im Auto schwer verletzt oder 
getötet zu werden. „Fast jedes zweite ge-
tötete Kind verunglückte als Mitfahrer in 
einem Pkw“, so Eichendorf. 

Eine weitere Risikogruppe bilden zudem 
die jungen Fahrer im Alter von 18 bis 24 
Jahren. Im vergangenen Jahr sind 690 
junge Menschen dieser Altersgruppe bei junge Menschen dieser Altersgruppe bei 
Verkehrsunfällen getötet worden. Darü-
ber hinaus steht auch die Sicherheit auf 
Landstraßen auf der Prioritätenliste des 

DVR. Von den im ver-
gangenen Jahr 

insgesamt 3.648 Getöteten im Straßenver-
kehr sind 2.207 (60 Prozent) bei Unfällen 
auf Landstraßen tödlich verunglückt. 

DVR fordert Prioritäten bei Verkehrssicherheit

!
  www.dvr.de

Korrektur zum Artikel „Kennzi� ern der Deutschen Gesetzlichen 
Unfallversicherung 2010“, DGUV-Forum 7 / 8, 2011, S. 51 � .

Die Zahl der Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit 
(BK) lag im Jahr 2010 nicht bei 71.263 sondern bei 70.277.

Grund für diese Abweichung gegenüber der im oben 
genannten Artikel genannten Zahl ist die irrtümliche Mel-
dung einer gewerblichen BG bezogen auf die Berufskrank-
heit BK 1302; es wurden sämtli-
che Fälle als Verdachtsanzeigen 
gemäß BK 1302 ausgewiesen, 
bei denen medizinisch abgeklärt 
wird, ob es im Zusammenhang 
mit der PCB-Belastung im Dort-
munder Hafen (ENVIO) zu einer 
erhöhten Aufnahme von PCB ge-
kommen ist. Erforderlich ist dies, 
um festzustellen, ob eine weitere 
vorsorgliche Betreuung notwen-

dig ist. Tatsächlich wurden im Jahr 2010 aber noch keine 
solchen Verdachtsanzeigen für dieses Betreuungskollektiv 
erstattet. 

Die Tabelle 7 aus dem oben genannten Artikel stellt sich 
deshalb folgendermaßen dar:

Tabelle 7: Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit nach Krankheitsgruppen
(Unter-)
Gruppe

Bezeichnung 2007 2008 2009 2010 Veränderung von 
2009 auf 2010 

absolut in %1

1 Chemische Einwirkungen 2.603 2.853 3.019 3.293 + 274 + 9,1 
...

13 Lösungsmittel, Pestizide und 
sonstige chemische Sto� e

2.147 2.413 2.512 2.883 + 371 + 14,8 

...
Insgesamt 61.150 60.736 66.951 70.277 + 3.326 + 5,0
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Die Hannelore-Kohl-Stiftung vergibt im 
kommenden Jahr wieder den Hannelo-
re Kohl Förderpreis an Nachwuchswis-
senschaftler. Damit zeichnet die Stif-
tung hervorragende Leistungen auf den 
Gebieten der Erforschung, Entwicklung 
und Erprobung von diagnostischen 
und therapeutischen Verfahren in der 
Neurorehabilitation Schädelhirnverletz-
ter sowie der Prävention von Schädel-
hirnverletzungen aus.

Eine Jury, bestehend aus sieben in Praxis
und Erforschung der Neurorehabilitation 
erfahrenen Ärzten, wählt aus den einge-
reichten wissenschaftlichen Arbeiten 
den Preisträger aus. Der Förderpreis ist 
mit 10.000 Euro dotiert.

Mit der Bewerbung und dem Lebenslauf 
sind acht Exemplare der Arbeit in deut-
scher Sprache (wenn englisch, dann mit 
deutscher Kurzfassung) als Publikation in 
einer wissenschaftlichen Zeitschrift, als 
Dissertation oder Habilitationsschrift, als 
Buch oder als noch nicht veröff entlichtes 
Manuskript einzureichen. Die Arbeiten 
dürfen bei Einreichung nicht älter als zwei 
Jahre sein. Sie sollen nicht anderweitig 
ausgezeichnet oder für eine Preisvergabe 
eingereicht worden sein. Einsendeschluss 
der Bewerbung ist der 31. Dezember 2011. 

Hannelore Kohl Förderpreis 2012

!
  Weitere Informationen zum Förderpreis: www.hannelore-kohl-sti� ung.de / foerderpreis / 

ausschreibung_2012/

Im Oktober 2011 startet der neue Masterstudiengang „Management Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit M.Sc.“ am Institut für Arbeit und Gesundheit 
der DGUV (IAG). Der Studiengang richtet sich an künftige Führungskräfte so-
wie Ingenieurinnen und Ingenieure, die ihre Managementkompetenzen erwei-
tern und fundiertes Wissen zu technischen Arbeitsbedingungen, Unfallrisiken 
und internationalen Rechtsstandards erlangen möchten. Weiterhin werden in 
den Lerneinheiten spezialisierte Fertigkeiten in Forschung und Innovation, 
zur sicherheits- und wirtschaftsgerechten Unternehmensorganisation und zur 
Führung großer Teams vermittelt. Mit dem Abschluss sind die Absolventen in 
der Lage, Führungsverantwortung in der Sicherheitsorganisation von Großun-
ternehmen zu übernehmen und Unternehmen bei der Einführung besonders 
komplexer Sicherheitsstandards im In- und Ausland zu beraten.

Trägerin des neuen Studiengangs ist die Dresden International University in 
Kooperation mit der DGUV. Der Masterstudiengang läuft über vier Semester 
und kann berufsbegleitend absolviert werden. Voraussetzung sind ein abge-
schlossenes Studium und Berufspraxis im Arbeitsschutz. Mit dem erfolgrei-
chen Abschluss bekommen die Absolventen den international anerkannten 
akademischen Titel „Master of Science – Management Sicherheit und Gesund-
heit bei der Arbeit M.Sc.“ verliehen.

Berufsbegleitender Masterstudiengang am IAG

!
  www.dguv.de / iag > Webcode: d13132

Weitere ausführliche Informationen 
zu unseren Schulungsunterlagen 

inkl. Downloadmöglichkeiten: 

www.resch-verlag.com

– Partner für qualifizierte Ausbilder –

Schulungsunterlagen
Sicheres Bedienen 

von fahrbaren 
Hubarbeitsbühnen

NEU!

Wissen schafft
Sicherheit!

Verlag Dr. Ingo Resch GmbH
Maria-Eich-Str. 77 . D-82166 Gräfelfing

Telefon 0 89 / 8 54 65-0 
Fax 0 89 / 8 54 65-11

E-Mail: info@resch-verlag.com 

Fachwissen 
für Unternehmer, 

Vermieter, Betreiber 
und Bediener
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Die Schülerzeitung „Schmells good“ hat den diesjährigen DGUV-
Sonderpreis beim Schülerzeitungswettbewerb der Bundeslän-
der erhalten. Die jungen Redakteure aus dem Johann-Andreas-
Schmeller-Gymnasium in Nabburg in der Oberpfalz überzeugten 
mit einer umfassenden Bearbeitung des Schwerpunktthemas 
„Ernährung“. Als Vorsitzender der Jury zeichnete Ludwig He-
cke, Staatssekretär des NRW-Ministeriums für Schule und Wei-
terbildung, nun gemeinsam mit Hannelore Kraft, Bundesrats-
präsidentin und zugleich Schirmherrin des Wettbewerbs und Dr. 
Hans-Joachim Wolff , DGUV-Vorstandsvorsitzender, die Gewinner 
im Bundesrat aus. 

Die Redaktion von „Schmells good“ habe ihr Thema unter den 
verschiedensten Aspekten beleuchtet: Relevante Störungen des 
Essverhaltens wie Fett- und Magersucht seien geschickt thema-

tisch erweitert worden auf ein eher überraschendes Thema wie 
Sportsucht, so die Jury. Ergänzt wurde dieser Schwerpunkt unter 
anderem durch einen sehr interessanten Blick auf den Spitzen-
sport der Menschen mit Behinderungen, die Paralympics – ein 
Thema, bei dem sich die Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung seit Jahren engagiert.

Die Preisverleihung in Berlin ist der Höhepunkt des Wettbe-
werbs, der schon ein gutes Jahr vorher in den Bundesländern 
beginnt. Dort kann sich jede Redaktion um den jeweiligen Lan-
despreis bewerben und für den bundesweiten Wettbewerb qua-
lifi zieren. 

Schülerzeitungswettbewerb: DGUV-Sonderpreis geht nach Nabburg

!
  Infos zu den Landeswettbewerben unter: 

www.schuelerzeitung.de

Nathalie Kunz und Sina Wittenzellner („Schmells good“) erhielten den Sonderpreis der DGUV vom Vorstandsvorsitzenden 
Dr. Hans-Joachim Wol�  (rechts) und NRW-Schulstaatssekretär Ludwig Hecke. 
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„Berufsdermatologie im Aufwind“ lautet der Titel der 11. Tagung 
der Arbeitsgemeinschaft für Berufs- und Umweltdermatologie 
(ABD), die vom 27. bis 29. Oktober 2011 in der DGUV Akademie 
in Dresden stattfi ndet. Schwerpunktthemen der Tagung sind 
unter anderem aktuelle Entwicklungen beim berufsbedingten 
Hautkrebs, bei der Handhygiene und der Hautpfl ege. Außer-
dem werden aktuelle Präventionskampagnen, wie die Aktions-
woche „Haut und Job 2011“ vorgestellt. Die DGUV präsentiert 
die Ergebnisse ihrer Studien zur Evaluation von Hautschutzpro-
dukten und zur Abgrenzung von berufl ich und außerberufl ich 
bedingten Hautkrebserkrankungen. Zusätzlich zur Tagung fi n-
det am 27. Oktober erstmals das „Deutsche Hautschutzforum“ 
statt. Kooperationspartner dabei sind die Deutsche Gesellschaft 
für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM), der Verband 
Deutscher Betriebs- und Werksärzte (VDBW) und der Verband 
Deutscher Sicherheitsingenieure (VDSI).Die ABD will mit ihrer 
Tagung insbesondere (Berufs-) Dermatologen, Arbeitsmediziner 
und Sicherheitsfachkräfte ansprechen, sowie alle anderen Fach-
kräfte, die sich mit Berufskrankheiten befassen. Informationen 
und Anmeldung unter:

Mit dem Thema „Glück bei der Arbeit“, den „inneren Stell-
schrauben von Arbeitnehmerzufriedenheit“ und attraktiven Ar-
beitsplätzen beschäftigt sich am 7. und 8. November das zweite 
DASA-Symposium in Dortmund. Unter dem Titel „Das Glück bei 
der Arbeit. Constructing the Future of Work!“ lädt die DASA zum 
interdisziplinären Austausch mit Wissenschaftlern, Journalisten 
sowie Kunst- und Kulturschaff enden ein. Die Vorträge und Dis-
kussionsforen beschäftigen sich unter anderem mit der Philoso-

phie des Glücks, den Rahmenbedin-
gungen der seelischen Erschöpfung 
sowie Positive Leadership.

Die Veranstaltung richtet sich so-
wohl an ein interessiertes Fachpu-
blikum als auch an Unternehmer, 
Personalverantwortliche oder in der 
Erwachsenenbildung Tätige. Die Gäs-
te erwartet außerdem ein kulturelles 
Begleitprogramm, das das Thema Ar-
beit künstlerisch ergänzt.

Tagung der Arbeitsgemeinscha�  für 
Berufs- und Umweltdermatologie

!
  www.abd-tagung.de

Symposium über Glück bei der Arbeit

!
  Weitere Informationen und Anmeldun-

gen unter: www.dasa- dortmund.de > 
Zukun�  der Arbeit
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www.AplusA.de
Messe Düsseldorf GmbH 
Postfach 1010 06
40001 Düsseldorf
Germany
Tel. +49(0)211/45 60-01
Fax +49(0)211/45 60-6 68
www.messe-duesseldorf.de

Persönlicher Schutz, 
betriebliche Sicherheit 

und Gesundheit bei der Arbeit

Internationale Fachmesse 
mit Kongress 

18. - 21. Oktober 2011
Düsseldorf, Germany

Sicherheit am Arbeitsplatz ist ein 
Thema, das keine Grenzen kennt. 
Die A+A in Düsseldorf bringt für 
Sie den Weltmarkt zusammen. 
Willkommen auf der größten und 
bedeutendsten Fachmesse der Branche.

Kann ein Ort 
die Arbeits-  
sicher heit auf 
allen Kontinenten 
verbessern
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Vor dem Hintergrund des Fachkräfte mangels rekrutieren immer 
mehr deutsche Unternehmen Beschäftigte aus dem Ausland. Da-
durch ergeben sich jedoch auch neue Herausforderungen beim 
Arbeits- und Gesundheitsschutz. Vordringlich ist die Frage der 
Sprachkompetenz, das hat nun eine Umfrage des Instituts für 
Arbeit und Gesundheit der DGUV (IAG) unter Präventionsexper-
ten der Unfallversicherung ergeben. 

Sind die Beschäftigten in der Lage, wichtige Unterweisungen zu 
Sicherheitsvorkehrungen und zur richtigen Schutzkleidung über-
haupt zu verstehen? „Da ist es wichtig, nachzuhaken“, sagt Katrin 
Boege vom IAG. „Manchen Mitarbeitern ist es peinlich, dass sie 
nicht ausreichend Deutsch sprechen. Sie melden sich dann nicht, 
obwohl sie nur wenig verstanden haben.“ Hinzu komme, dass 
viele Migranten in ihrem Heimatland keine oder nur wenig prak-
tische Erfahrungen im Umgang mit dem Arbeitsschutz gemacht 
hätten. Die Befragung ergab auch: Insbesondere die schlecht aus-
gebildeten Migranten mit geringer Sprachkenntnis bedürfen einer 
speziellen Ansprache, um sie für den Arbeitsschutz zu sensibili-
sieren. Denn gerade diese arbeiten häufi g in Branchen und an 
Orten, an denen sie besonderen Gefährdungen ausgesetzt sind. 

Langfristig ist es wichtig, Beschäftigte mit Migrationshinter-
grund aktiv in Fragen der Prävention einzubeziehen. So werden 
sie nicht zu bloßen „Empfängern“ von Dienstleistungen, son-
dern können sich persönlich mit einbringen.

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung ruft auch in diesem Jahr Journalis-
tinnen und Journalisten aller Medien 
zur Teilnahme am German Paralympic 

Media Award auf. Der von der DGUV ge-
stiftete Medienpreis wird in diesem Jahr 
bereits zum 13. Mal vergeben. Gewürdigt 
werden herausragende Reportagen und 

Analysen sowie Interviews und andere 
journalistische Formen der Berichter-
stattung über den Sport von Menschen 
mit Behinderung. 

Entscheidend ist die exakt recherchierte, 
kompetente sowie allgemein verständli-
che Darstellung. Die eingereichten Bei-
spiele sollen die Vielfalt der Themen des 
Behindertensports erfassen, Hintergrün-
de erläutern und die Leser über die Rah-
menbedingungen des Behindertensports 
informieren. Der Preis ist eine Anerken-
nung für Journalisten, die durch ihre Bei-
träge das Interesse für den Behinderten-
sport gesteigert und die Leistungen von 
Sportlern mit Behinderung einem breiten 
Publikum ins Bewusstsein gerufen haben.

Es können alle journalistischen Arbeiten 
eingereicht werden, die ab dem 25. Sep-
tember 2010 veröff entlicht wurden. Ein-
sendeschluss ist der 28. Oktober 2011.

Ausschreibung: German Paralympic Media Award 2011

!
  www.dguv.de > Webcode: d118337Fo
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Im Fokus: die paralympische 
Athletin Kirsten Bruhn

Prävention: Beschä� igte aus dem Ausland aktiv einbinden

!
  www.dguv.de > Webcode: d117878
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Zum Beginn des neuen Schuljahres hat 
die Unfallkasse Rheinland-Pfalz das Pro-
jekt „Gelbe Füße“ gestartet. Mittels aufge-
sprühter gelber Schuhabdrücke auf Geh-
wegen soll Kindern signalisiert werden, 
wo sich eine Gefahrensituation im Stra-
ßenverkehr befindet und wo sie sicher 
und unbeschadet die Straße überqueren 
können. Die „Gelben Füße“ unterstüt-
zen zudem auch Eltern, die mithilfe der 

empfohlenen Wege mit ihren Kindern 
den Schulweg einüben können. Das Pro-
jekt wurde zunächst im rheinland-pfäl-
zischen Bendorf-Stromberg vorgestellt 
und eingeführt. Schulleitung und El-
ternvertretung der dortigen Grundschule 
hatten es angestoßen, um die Gefahren 
für die Kinder an der stark befahrenen 
Landesstraße und an weiteren Stellen im 
Ortsteil zu entschärfen. Nun sollen die 

„Gelben Füße“ auch in weiteren Städten 
„Schule machen“. Manfred Breitbach, 
stellvertretender Geschäftsführer der 
Unfallkasse, versichert: „Wir unterstüt-
zen gerne weitere Grund- oder Förder-
schulen in Rheinland-Pfalz, die in ihren 
Orten dieses Präventionskonzept instal-
lieren möchten.“

Das Great Place to Work Institut Deutsch-
land lädt derzeit alle Einrichtungen des 
Gesundheitswesens zu einer Benchmark-
studie ein. Sie ermöglicht es Einrichtun-
gen im Gesundheitsdienst, ihre Arbeits-
platzkultur untersuchen zu lassen und 
sich dabei auch mit anderen Arbeitgebern 
zu messen. Auf Basis einer detaillierten 
Standortbestimmung können sich die 
Teilnehmer daraufhin gezielt weiterent-
wickeln und von wertvollen Vergleichsda-
ten sowie vorbildlichen Praxisbeispielen 
profi tieren. Mit der Studie verbunden ist 
der Wettbewerb „Beste Arbeitgeber im Ge-
sundheitswesen 2012“, bei dem die best-
platzierten Einrichtungen in den Kate-
gorien „Krankenhäuser / Kliniken“ sowie 
„Pflegeheime / Pflegedienste“ das inter-

national anerkannte Great Place to Work 
Arbeitgeber-Gütesiegel erhalten können. 

Die Untersuchung wird jährlich durchge-
führt und ist Teil des branchenübergrei-
fenden Wettbewerbs „Deutschlands Beste 
Arbeitgeber“. Partner sind das Bundes-
ministerium für Arbeit und Soziales mit 
seiner Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(INQA) sowie die Berufsgenossenschaft 
für Gesundheitsdienst und Wohlfahrts-
pflege (BGW). Eine Anmeldung für die 
aktuelle Wettbewerbsrunde 2012 ist noch 
bis zum 14. Oktober 2011 möglich.

Gesundheitswesen: Beste Arbeitgeber gesucht
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„Gelbe Füße“ zum Schulstart

!
  www.ukrlp.de
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Start des Pilotprojekts „Gelbe Füße“ im rheinland-pfälzischen Bendorf-Stromberg

!
  www.greatplacetowork.de
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eit Ende des Jahres 2010 gibt es 
den Handlungsleitfaden der ge-
setzlichen Unfallversicherung zum 

Reha-Management. 1 Darin werden dessen 
Ziele beschrieben und gemeinsame Stan-
dards erläutert. Die Durchführung des 
Reha-Managements obliegt dem Reha-
Manager. Aufgabe des Reha-Managers 
ist es, zum Beispiel 
nach einem schwe-
ren Unfall, alle Leis-
tungen zur Teilhabe 
gemeinsam mit dem 
Schwerverletzten und 
den Leistungserbringern zu planen, den 
Ablauf zu koordinieren und den zu reha-
bilitierenden Menschen aktivierend zu 
begleiten, um so die bestmögliche Par-
tizipation am gesellschaftlichen Leben 
(Teilhabe am Arbeitsleben und Teilhabe 
am Leben in der Gemeinschaft) zu ermög-
lichen und langfristig sicherzustellen.

Reha-Management stellt die Anwendung 
der Handlungsstrategie des Case Manage-
ment im Kontext der Rehabilitation dar. 
Das Verhältnis zwischen der Theorie des 
Case Management, den Anwendungs-
konzepten im Kontext der Rehabilitation 
und der alltäglichen Reha-Management- 
Praxis ist in Abbildung 1 dargestellt. 

Case Management bietet Menschen in 
komplexen Lebenssituationen profes-
sionelle Unterstützung bei der Bewäl-
tigung besonderer Herausforderungen. 
Die Deutsche Gesellschaft für Care und 
Case Management hat in ihren Rahmen-
empfehlungen zum Handlungskonzept 
Case Management 2 Leitlinien festgelegt 

und Qualitätsstandards defi niert. Diese 
dienen auch im Anwendungsfeld der Re-
habilitation unter Einbeziehung der Leis-
tungsgesetze und der UN-Behinderten-
rechtskonvention als Grundlage für ein 
qualitativ hochwertiges Reha-Manage-
ment. Eine besondere Rolle spielen dabei 
die Kompetenzen, über die ein Case bezie-

hungsweise Reha-Ma-
nager verfügen muss.

Der Handlungsleit-
faden zum Reha-Ma-
nagement der Deut-

schen Gesetzlichen Unfallversicherung 
(DGUV) wurde unter Federführung der 
DGUV in einer mit Vertretern aus Theorie 
und Praxis besetzten Arbeitsgruppe ent-
wickelt und stellt ein Reha-Management-
Programm dar. Er berücksichtigt sowohl 
die Empfehlungen der Case-Manage-
ment-Theorie als auch die Erfahrungen 
der Praktiker aus dem Alltag des Reha-
Managements der Unfallversicherungs-
träger.

Was ist neu am Reha-Management?
Im Rahmen der klassischen Unfallsachbe-
arbeitung steuert der Sachbearbeiter das 
Heilverfahren nahezu ausschließlich vom 
Schreibtisch aus. Dabei verlässt er sich auf 
die Qualität des Heilverfahrens der gesetz-
lichen Unfallversicherung, das durch das 
D-Arzt-Verfahren, das Verletzungsarten-
verfahren und die Behandlung in den BG-
Kliniken gekennzeichnet ist. Der Sach-
bearbeiter begleitet das Heilverfahren, 
indem er die Arztberichte verfolgt bezie-
hungsweise anfordert und gegebenenfalls 
mit dem beratenden Arzt des Unfallver-

sicherungsträgers bespricht. Wenn not-
wendig, wird in das Heilverfahren einge-
griff en und zum Beispiel eine Verlegung 
in eine Spezialklinik veranlasst. Kontakt 
mit dem Versicherten, den Ärzten und den 
Therapeuten wird in der Regel schriftlich 
oder telefonisch aufgenommen. 

Im Gegensatz zur Sachbearbeitung erfor-
dert es das Reha-Management, die Ver-
waltung zu verlassen und direkt vor Ort 
tätig zu werden. Diese Verfahrensweise 
ist nicht gänzlich neu. Bei der Steuerung 
der berufl ichen Wiedereingliederung sind 
die Berufshelfer bisher schon vor Ort im 
Einsatz und besuchen Versicherte und 
Arbeitgeber. Beim Reha-Management 
geht es nun darum, eine frühe Steuerung 
der Rehabilitation vor Ort zu gewährleis-
ten und dabei die berufl iche Perspektive 
nicht isoliert zu betrachten, sondern früh-
zeitig sowohl medizinische als auch be-
rufl iche und soziale Leistungen zur Teil-
habe miteinander in Einklang zu bringen 
und eff ektiv und effi  zient miteinander zu 
verknüpfen.

Unter Einbeziehung aller am Rehabilita-
tionsprozess beteiligten Akteure wird ein 
Reha-Plan aufgestellt und gepfl egt. In die-
sem sind die gemeinsam defi nierten Ziele 
dokumentiert und der zeitliche Ablauf so-
wie die Verantwortlichkeiten für die ziel-
gerichtete Durchführung aller Maßnah-
men zur Teilhabe festlegt. Die Umsetzung 
des Plans geschieht in enger Kooperation 
von Reha-Manager, Rehabilitand und den 
jeweiligen Leistungserbringern. Gemein-
sam ist alles zu tun, damit eine erfolgrei-
che Wiedereingliederung gelingt.

Ein e� ektives und e�  zientes Reha-Management erfordert individuelle Handlungskompetenz des 
Reha-Managers. Hierbei spielt vor allem die Fähigkeit, zu kommunizieren, eine entscheidende 
Rolle. Dies gilt nicht nur im Dialog mit den Rehabilitanden, sondern auch bei der Gestaltung und 
Pflege von Netzwerken und bei der Entwicklung innovativer Reha-Konzepte.

Reha-Management

Kommunikative Kompetenzen – Schlüssel 
für ein erfolgreiches Reha-Management

S

„Der Reha-Manager ist 
Lotse und die erfolgreiche 
Rehabilitation ist sein 
Ziel.“
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Kommunikation mit dem 
Versicherten
Frühzeitig wird der Versicherte vom Reha-
Manager aufgesucht, um gemeinsam mit 
ihm die Rehabilitation zu planen. Dabei 
muss der Reha-Manager einfühlsam vorge-
hen, sodass ein Vertrauensverhältnis zwi-
schen ihm und dem Versicherten entsteht 
und er als Ansprechpartner für alle wich-
tigen Fragen hinsichtlich der Verletzung 
und der Rehabilitation fungieren kann. Er 
wird den Versicherten im Gespräch moti-
vieren, aktiv und selbstverantwortlich am 
Reha-Prozess mitzuwirken. 

Der Versicherte soll gedanklich auf eine 
Rückkehr an den Arbeitsplatz vorberei-
tet werden. Hierfür werden hemmende
und fördernde Faktoren offengelegt. 
Es gilt, einerseits Hindernisse wie fami-
liäre Schwierigkeiten, Probleme mit dem 
Arbeitgeber oder gesundheitliche Vorer-
krankungen zu identifizieren, anderer-
seits aber auch nützliche Potenziale und 
Ressourcen wie Resilienzfaktoren und be-
sondere persönliche Interessen festzustel-
len und für den Rehabilitationsprozess 
sinnvoll zu nutzen. So kann die Rehabi-
litation mit dem Versicherten individuell 
und passgenau abgestimmt werden.

Kommunikation mit Ärzten, 
Therapeuten und dem Arbeitgeber
Ebenso muss der Reha-Manager frühzei-
tig mit den behandelnden Ärzten und 
Therapeuten sprechen, die Diagnose va-
lidieren und zielführende Behandlungs- 
und Reha-Maßnahmen abklären. Diese 
Maßnahmen müssen auf die Belange des 
konkreten Arbeitsplatzes abgestimmt 
sein, geht es doch darum, eine möglichst 
schnelle Rückkehr an den alten Arbeits-
platz zu erreichen.

Ärzte und Therapeuten selbst haben zu-
nächst keine genauen Kenntnisse vom 
beruflichen Umfeld des Versicherten. 
Diese Informationen werden jedoch 
dringend benötigt, um zur Vorbereitung 
der Rückkehr an den alten Arbeitsplatz 
die Rehabilitationsmaßnahmen passge-
nau an die alltäglichen Arbeitsaufgaben 
anzupassen. Zur Unterstützung dieser 
Vorgehensweise wurde von der DGUV 
kürzlich der Handlungsleitfaden zur ar-
beitsplatzbezogenen muskuloskeletta-
len Rehabilitation (ABMR) 3 herausgege-
ben. Bei der ABMR stehen während der 
medizinischen Rehabilitation nicht nur 
Funktions- und Körperstrukturstörungen 
im Fokus. Es werden auch konkret benö-

tigte arbeitsrelevante Aktivitäten in die 
Therapie integriert.

Die Anforderungen des Arbeitsplatzes 
werden in Form eines Tätigkeitsprofils 
festgestellt. Abzugleichen ist, inwieweit 
die Fähigkeiten des Versicherten dahin-
gehend trainiert werden müssen und 
können. Für den Fall, dass eine Rück-
kehr an den alten Arbeitsplatz aufgrund 
der Schwere der Verletzung nicht infra-
ge kommt, ist zu klären, ob eine inner-
betriebliche Umsetzung möglich ist oder 
ob frühzeitig beispielsweise an Qualifi zie-
rungsmaßnahmen gedacht werden muss.

Der Reha-Manager ist zentraler An-
sprechpartner für alle an der Rehabili-
tation beteiligten Personen und bei ihm 
fl ießen alle diesbezüglichen Informatio-
nen zusammen. 

Kommunikation auf Systemebene
Über die bislang skizzierte Einzelfall-
ebene hinaus ist es auch Aufgabe des 
Reha-Managers, auf der Systemebene 
zu agieren. Diese umfasst die unmittel-
bare, fallbezogene operative Organisati-
onsebene (innere Strukturen; Leistungs-
träger) und die mittelbare, strategisch 
institutionelle Netzwerkebene (externe 
Strukturen; Leistungserbringer). Zur Si-
cherstellung optimaler Versorgungs-
strukturen und qualitativ hochwerti-
ger Leistungen ist es von Bedeutung, 
systemgestaltend im Netzwerk tätig zu 
werden. Es gilt, Erfahrungen aus Ein-
zelfällen auszuwerten, um daraus Qua-
litätsanforderungen für das Netzwerk zu 
generieren.

Auch die Diskussion und die Weiterent-
wicklung spezieller Programme und 
Handlungskonzepte im Kontext des 
Reha-Managements gehören zum Auf-
gabenspektrum des Reha-Managers. Wie 
in Abbildung 1 verdeutlicht, hat die Ebe-
ne der Praxis einen nicht unerheblichen 
Einfl uss auf die Programm- und auch auf 
die Theorieebene. Das Ziel ist, miteinan-
der voneinander zu lernen und somit ei-
ne kontinuierliche Prozessoptimierung 
zu ermöglichen. ▸Abbildung 1: Das Verhältnis von Case Management (CM) zum Reha-Management (RM)
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Anforderungen an den Reha-Manager
Die dargestellten Aufgaben machen deut-
lich: Eine wesentliche Anforderung an 
den Reha-Manager besteht darin, kom-
munizieren zu können. Entsprechende 
Fähigkeiten und Freude am Umgang mit 
Menschen sind Voraussetzungen für sei-
ne Tätigkeit. 

Vielfach haben die Reha-Manager bereits 
mehrere Jahre als Sachbearbeiter in der 
Leistungsabteilung ihres Unfallversiche-
rungsträgers die Rehabilitation betreut 
und sind dadurch mit internen Verwal-
tungsabläufen vertraut. Diese notwendi-
ge Fachkompetenz ist unerlässlich.

Um im Prozess des Reha-Managements er-
folgreich agieren und das damit verbun-
dene hohe Maß an Kommunikation, Pla-
nung und Prozesssteuerung bewältigen zu 
können, benötigt der Reha-Manager der 
gesetzlichen Unfallversicherung neben 
seiner Fachkompetenz insbesondere So-
zial-, Selbst- und spezielle Methodenkom-
petenzen. 4 Zusammen ergibt sich daraus 
die individuelle Handlungskompetenz des 
Case beziehungsweise Reha-Managers. 5

Sozialkompetenz ist unerlässlich, um mit 
dem Versicherten, dem Arbeitgeber und 
mit den Leistungserbringern in Kontakt 

treten zu können. Der Reha-Manager muss 
den Versicherten auf die Rehabilitation 
einstimmen und ihn einbeziehen, sodass 
dieser seine Reha-Ziele stets vor Augen hat 
und sich bei Störungen oder Problemen 
meldet. Er muss kontakt- und konfl iktfä-
hig sein, um bei etwaigen Problemen im 
Einvernehmen mit den Beteiligten kreative 
Lösungen zu fi nden. Zudem muss er Ärz-
te und Therapeuten über arbeitsbedingte 
und persönliche Faktoren, die für eine er-
folgreiche Rehabilitation des Versicherten 
zu beachten sind, informieren. Der Reha-
Manager ist Lotse und die erfolgreiche Re-
habilitation ist seine Aufgabe. Um diese 
erfolgreich zu bewältigen, benötigt er ko-
operative Handlungskompetenz und eine 
geschickte Verhandlungsführung.

Darüber hinaus braucht der Reha-Ma-
nager Selbstkompetenz. Er muss über 
ein selbstsicheres und selbstbewusstes 
Auftreten verfügen und in der Lage sein, 
schnell und unbürokratisch Entschei-
dungen zu treff en. Vor allem muss er im 
Rahmen der Ergebnisbewertung die eige-
ne Arbeit realistisch einschätzen können. 
Dazu gehört es, reflexionsfähig zu sein 
und die Bereitschaft zu haben, die Reha-
bilitationsfälle in einem Supervisionsver-
fahren vorzustellen und Evaluationskon-
zepte zu entwickeln.

Der Reha-Manager benötigt zudem Me-
thodenkompetenz. Er muss in allen Pha-
sen des Reha-Managements in der Lage 
sein, die richtigen Instrumente und Me-
thoden zielführend einzusetzen. So soll-
te zum Beispiel zur möglichst objektiven 
Beurteilung der Situation des Rehabili-

*
1 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
 (2010): Das Reha-Management der 
 Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung 
 – Handlungsleitfaden (www.dguv.de > 
 Webcode: d110436).

2 Deutsche Gesellscha�  für Care und Case 
 Management (Hrsg.): Rahmenempfehlungen
 zum Handlungskonzept Case Management, 
 Heidelberg 2009.

3 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
 (2011): Handlungsanleitung zur arbeits-
 platzbezogenen muskuloskelettalen 
 Rehabilitation für Versicherte der gesetz-
 lichen Unfallversicherung (ABMR), 
 Rundschreiben – 026 / 2011 vom 3.5.2011.

4 Vgl. Erpenbeck, J.; Rosenstiel, L.: 
 Handbuch Kompetenzmessung,
 Stuttgart 2007, S. XVII � .

5 Vgl. Löcherbach, P.: Quali� zierung im 
 Case Management. In: Löcherbach 
 et al.: Case Management – Fall- und 
 Systemsteuerung in der Sozialen Arbeit, 
 4. Auflage, München 2009, S. 226 – 257.

„Im Gegensatz zur Sachbearbeitung erfordert es das Reha-Management, 
die Verwaltung zu verlassen und direkt vor Ort tätig zu werden.“

Tabelle 1: Kompetenzbereiche des Reha-Managers

Fach- und Sachkompetenz Methodenkompetenz Soziale Kompetenz Selbstkompetenz

•  Rechtskenntnisse 
(Sozialrecht, Verwaltungsrecht)

•  Reha-Management, Konzepte 
und Strategien

•  Kenntnisse der medizinischen 
Versorgungsstrukturen

•  Soziale Zusammenhänge von 
Gesundheit und Krankheit

•  Aktive Eingliederungsdiagnostik
•   Strukturen des Arbeitsmarktes
•  Grundwissen BWL
•  Evaluation des 

Eingliederungsprozesses

•  Networking
•  Verfahrenskompetenz in den 

einzelnen Phasen des Reha- 
Managements: Fallanalyse, 
(Assessment), Formulierung 
und Festlegung der Ziele 
und des Maßnahmenkatalogs 
(Reha-Plan), Begleitung 
der Umsetzung (Monitoring), 
Erfolgsüberwachung, Evaluation

•  Evaluationskonzepte
•  Wissensmanagement

•  Kommunikationsfähigkeit
•  Kooperative 

Handlungskompetenz
•   Koordinationskompetenz
•   Kritik- und Konfliktfähigkeit
•  Fähigkeit zur multidisziplinären 

Zusammenarbeit
•   Verhandlungsführung

•  Selbstsicherheit, 
Selbstbewusstsein

•  Reflexionskompetenz
•  Kontaktfähigkeit, O� enheit 

und Belastbarkeit
•   Selbstreflexion, Urteilsbildung
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tanden im Assessment ein eff ektiver und 
effizienter Einsatz geeigneter Analyse-
instrumente erfolgen. Bei der Formulie-
rung individueller Rehabilitationsziele 
und der Festlegung der zum Erreichen 
dieser Ziele notwendigen Maßnahmen 
im Reha-Plan sind entsprechende Mo-
derationsmethoden erforderlich. Für die 
Begleitung der Umsetzung (Monitoring), 
Erfolgsüberwachung und Evaluation sind 
Verfahren zur Dokumentation und Bewer-
tung der Qualität notwendig.

Auf der Fallebene sind somit vor allem 
Methoden der Gesprächsführung im Sin-
ne eines Coachings und der Moderation 
von Gesprächsgruppen erforderlich. Auf 
der Systemebene stehen Organisations- 
und Verhandlungstechniken im Vorder-
grund.

Zusammenfassend lässt sich festhal-
ten, dass sich durch die Ausrichtung des 
Reha-Managements an den Prinzipien 
des Case Management und den damit 
verbundenen Aufgaben ein vielfältiges 
Kompetenzspektrum ergibt. Sowohl das 
Kommunizieren auf der individuellen 
Ebene des Fallmanagements im direk-
ten Kontakt mit dem Rehabilitanden als 
auch das Kommunizieren auf der Ebene 
des Systemmanagements im Netzwerk der 
Leistungserbringer und Leistungsträger 
bedarf spezieller Kompetenzen.

Bildungsangebote
Die Hochschule Bonn-Rhein-Sieg berück-
sichtigt die Notwendigkeit dieser Kompe-
tenzen in ihrem Bachelor-Studiengang 

„Sozialversicherung – Schwerpunkt 
Unfallversicherung“. Im Rahmen die-
ses Studiengangs bildet die Hochschule 
Bonn-Rhein-Sieg in Kooperation mit der 
Hochschule der DGUV in Bad Hersfeld die 
zukünftigen Fachkräfte der Unfallversi-
cherungsträger für den gehobenen Dienst 
aus. Da ein Großteil der Absolventen spä-
ter im Bereich der Rehabilitation beschäf-
tigt sein wird, liegt ein Schwerpunkt des 
Studiums auf dem Case Management. 
Neben der Theorie des Case Management 
und seinen Anwendungsformen im Feld 
der Rehabilitation lernen die Studieren-
den ausgewählte Methoden und Instru-
mente kennen und üben deren Einsatz. 
Dieses wird durch Fachvorträge von Leis-
tungserbringern und Erfahrungsberichte 
von Praktikern der gesetzlichen Unfall-
versicherung ergänzt. Die Studierenden 
werden in die Lage versetzt, sich später 
leicht in dem in Abbildung 1 dargestellten 
Spannungsfeld zurechtzufi nden und alle 
Sichtweisen miteinander zu verbinden.

Für die Gruppe der bereits erfahrenen Be-
schäftigten der Unfallversicherungsträger 
bietet die DGUV Akademie ein umfang-
reiches Seminarprogramm an, in dem 
die genannten Kompetenzen erworben 
und vertieft werden können (Tabelle 1).
Darüber hinaus bieten die Hochschule 
Bonn-Rhein-Sieg und die Hochschule der 
DGUV in Bad Hersfeld Weiterbildungs-
lehrgänge an.

Die Hochschule Bonn-Rhein-Sieg bietet 
aktuell einen Weiterbildungslehrgang 
für Absolventen der ehemaligen internen 

Weiterbildung für den gehobenen Dienst 
(FPO) an, der zum Einstieg in das sechs-
te Fachsemester des Bachelor-Studien-
gangs „Sozialversicherung – Schwer-
punkt Unfallversicherung“ befähigt. Die 
Hochschule der DGUV in Bad Hersfeld 
führt in Zusammenarbeit mit der Uni-
versität Heidelberg einen Zertifi katsstu-
diengang durch. ●

Beim Reha-Management wird die 
Rehabilitation frühzeitig vor Ort gesteuert.
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er Handlungsleitfaden der DGUV 
zur einheitlichen Umsetzung des 
Reha-Managements (im Folgen-

den RM) 1 durch die Träger der gesetzlichen 
Unfallversicherung enthält Mindeststan-
dards, die sich auch auf die Frage bezie-
hen, welche Versicherten mithilfe dieses 
Verfahrens betreut werden sollen. RM ist 
mit einem deutlich höheren Aufwand an 
fi nanziellen und personellen Ressourcen 
verbunden als die übliche Steuerung und 
Überwachung des Heilverfahrens. Um den 
vergleichsweise hohen Einsatz dieser Mit-
tel zu rechtfertigen, muss es sich bei den 
ausgewählten Unfallverletzungen um sol-
che handeln, bei denen durch eine opti-

male Rehabilitation ein erheblich besse-
res Ergebnis erzielt werden kann. Diese 
Grundvoraussetzung triff t nach den Erfah-
rungen der Praxis vor allem auf Fälle zu, 
in denen aufgrund der Schwere der Ver-
letzungen oder bedingt durch andere die 
Rehabilitation beeinfl ussende Begleitum-
stände in der Person des Versicherten oder 
seines berufl ichen wie privaten Umfelds 
negative Auswirkungen auf den Verlauf 
des Heilverfahrens oder die berufl iche wie 
soziale Teilhabe zu befürchten sind. Dieser
Beitrag zeigt Probleme und Ansätze für ei-
ne zielgenaue Fallauswahl auf und gibt Hin-
weise auf Art und Umfang der für das RM in 
Betracht kommenden Fallkontingente.

Allgemeine Prinzipien der Fallauswahl
Je nach Grundverständnis des UV-Trä-
gers kann der Schwerpunkt des RM auf 
der Heilverfahrenssteuerung im medizi-
nischen Bild, in der Ressourcenstärkung 
im psychosozialen Umfeld oder im beruf-
lichen Umfeld liegen. 

Der Handlungsleitfaden legt die UV-
Träger trotz der rehawissenschaftlich 
erwiesenen Dominanz psychosozialer 
Einfl üsse bewusst nicht auf einen Hand-
lungsschwerpunkt fest. Er ist auf der 
Suche nach Best Practices als „Paper in 
Progress“ angelegt. Deshalb werden die 
Assessmentinstrumente der Fallauswahl 

Für die Aufnahme von schwer verletzten Versicherten ins Reha-Management der gesetzlichen 
Unfallversicherung können mehrere Gründe sprechen. Neben der Arbeitsunfähigkeitsprognose 
als formalem Kriterium spielen bei der Fallauswahl Kontextfaktoren aus dem Lebenshintergrund 
des Verletzten eine entscheidende Rolle. 

Erfolgsfaktor Fallauswahl

Kontextfaktoren und ihr Einfluss 
auf den Reha-Verlauf
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(Abbildung 1) unterschiedlich sein. Wel-
che Instrumente zur Fallauswahl heran-
gezogen werden, ist die strategische Ent-
scheidung jedes UV-Trägers.

So kann je nach Struktur des Versicher-
tenbestandes bei einigen UV-Trägern die 
Auswahl nach formalen Kriterien wie 
Beruf, Alter oder anderen, schon im Un-
fallbericht erkennbaren Informationen 
den Schwerpunkt bilden. Aus der Art der 
Verletzung und der berufl ichen Tätigkeit 
lassen sich oft Problemlagen der berufl i-
chen Reintegration ableiten. So wird die 
Kalkaneustrümmerfraktur bei Personen, 
die viel auf Leitern und in Zwangshal-
tung stehen, oder die Fingeramputation 
bei Beschäftigten, die feinmechanische 
Arbeiten ausüben, ohne viel Analyseauf-
wand den Reha-Manager im Hinblick auf 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
auf den Plan rufen. Bei anderen Merkma-
len, wie beispielsweise „Leiharbeitneh-
mer“, kann dies nicht als offenkundig 
vorausgesetzt werden. Um dabei formal-
typisierend vorzugehen, sind eine detail-
lierte Analyse des Unfallbestandes und 
die statistische Signifikanz besonderer 
Risikogruppen erforderlich.

Soll die Zielgruppe für das RM über die 
Prognose der Arbeitsunfähigkeitsdauer 
(AU-Dauer) bestimmt werden, entschei-
den die Art und Qualität der erfassten 
Daten und das Regelwerk des Computer-
programms über die Qualität der Prog-
nose. Hier geht es nicht darum, typische 
schwere, im Mittel langwierige Verlet-
zungen von typischen leichten, im Mittel 
schneller heilenden Verletzungen zu un-
terscheiden. Vielmehr müssen innerhalb 
jeder Verletzungsart die konkreten Fälle 
mit längerer AU-Dauer identifi ziert wer-
den. Beispielsweise ist es nicht zwingend 
zielführend, alle Trümmerbrüche pau-
schal als schwere Unfälle zu identifi zieren 
und alle Teilrupturen als weniger schwer. 
Entscheidend ist vielmehr, innerhalb je-
der Verletzungsart den kleinen Anteil der 
Problemfälle zu identifi zieren, der durch 
dominante psycho-soziale Risikofaktoren 
geprägt ist. Die Entstehung dieser Fak-
toren kann sich während der gesamten 
Dauer der Rehabilitation manifestieren.

Fallauswahl mittels 
prognostischer AU-Dauer
Der Handlungsleitfaden legt fest, dass 
bei einer zu erwartenden AU-Dauer ab 112 

Tagen ein Versicherter im RM zu betreuen 
ist. Dieses rein formale Auswahlkriterium 
erlaubt einen ersten Zugang zur Fallaus-
wahl, unabhängig von der Frage, was die 
Besonderheit dieser Fälle ausmacht. Die 
Arbeitsgruppe Reha-Management der 
DGUV hat sich dabei im Rahmen eines 
Diskussionsprozesses auf einen Konsens-
wert verständigt, bei dem die Annahme, 
dass die berufl iche Wiedereingliederung 
zu Schwierigkeiten führen könnte, in 
starkem Maße zu befürchten ist. Für eine 
Einschätzung der Fallmengen, die für das 
RM relevant sind, gibt es Erfahrungswer-
te verschiedener Berufsgenossenschaf-
ten. Dort wird von einem Fallaufkommen 
von etwa zwei bis fünf Prozent der melde-
pfl ichtigen Unfälle gesprochen. 

Der Leitfaden greift diese Erfahrungen 
auf, indem er eine RM-Relevanz bei ei-
ner AU-Prognose von über 112 Tagen an-
nimmt. Da die Prognose eine Einschät-
zung mit Blick in die Zukunft ist, die auf 
der Basis sehr unterschiedlicher Daten-
bestände und Methoden erfolgen kann, 
ist ein Blick auf die tatsächlichen Fall-
gestaltungen und die jeweiligen Arbeits-
unfähigkeitszeiten angezeigt. ▸

Abbildung 1: Assessmentinstrumente zur Fallauswahl im Reha-Management

„In der gesundheitswissen-
scha� lichen Literatur wird 
betont, dass die psycho- 
sozialen Faktoren – und nicht 
die ‚harten‘ Kriterien wie 
Verletzungsschwere und 
Behandlungsmethode – das 
Ergebnis der Rehabilitation 
bestimmen.“

Formaltypisierende 
Auswahl
Beruht auf der UV-Träger-
spezi� schen Kenntnis 
von Problemfallkonstel-
lationen

z. B. (� ktiv):
„Bauarbeiter über 50 
Jahre“, „Kellner im 
Niedriglohnsektor“, 
„Leiharbeitnehmer“

Einfache Prognose 
der AU-Dauer
Beruht auf IT-spezi� -
schen Regelwerken 
(z. B. Weller, stÜHV, HAX)

Einzelfall-Prüfung 
nach weiteren Kriterien
Beruht auf individueller 
Bewertung von Risiko- 
und Schutzfaktoren / Kon-
textfaktoren 
(z. B. Reha-Check, 
rehab-cycle®)

MINIMAL-Standard:
Prognose über 112 
Tage (16 Wochen)

Eigene Standards
Bio-psycho-  
soziales Bild
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Tabelle 1: Bio-psycho-soziale Risiko- und Schutzfaktoren im Genesungsverlauf Unfallverletzter

medizinisches Bild  psychologisches Bild soziales Bild

Genesungsfaktoren Behandlungsfaktoren Persönlichkeitsfaktoren situative Faktoren soziales Umfeld berufliches Umfeld

Unfallfolgen sekundäres 
Gesundheitsbild

Versorgungs system 
Leistung

Versorgungs system 
Logistik

Grundein stellung berufliche Motive Trauma verarbeitung Reha- Einschätzung persönliche Bindungen sozialer Druck 
und Status

Betriebliche Lage persönliche 
Berufsperspektive

primäre Leitverletzung Allgemeinzustand Fehlversorgung / 
Behandlungsziel

Berichtswesen / 
Informationsfluss

Lebensbewertung / 
Optimismus

Motivation zur Rück-
kehr in den Betrieb

sekundäre Unfallfolgen Vorschädigungen Über-/Unterversorgung HV-Steuerung, Kontakte, 
Netzwerk

Initiative / 
Kontrollüberzeugungen

Motivation zur Rück-
kehr in den Beruf

Komplikationen und 
Heilverlaufsstörungen

Begleiterkrankungen

Aufgrund von Erfahrungswerten ist es zur 
Vorselektion des Unfallgeschehens eini-
gen UV-Trägern möglich, verletzungsspe-
zifische Aussagen zum Reha-Verlauf zu 
machen. Die IT-gestützte Auswahl poten-
zieller Fälle kann dabei nur in dem Maße 
hilfreich sein, in dem die Datenqualität 
der erfassten Diagnosen gesichert ist. Je 
höher die Validität der im IT-System er-
fassten Diagnose, umso zielgerichteter 
kann die Selektion der für die Voraus-
wahl zu bestimmenden Fälle erfolgen. 
Wenn sich bei der Auswertung der Dia-
gnosen bei der Ersterfassung Zweifel er-
geben, ist es daher unabdingbar, für das 
weitere Vorgehen die Diagnosesicherung 
zu betreiben. Manche Systeme verwenden 
hierzu Validierungsschreiben, die an den 
erstbehandelnden Arzt gerichtet sind. 
Ebenso denkbar ist eine Diagnosevalidie-
rung unter Einbeziehung des beratenden 
Arztes, um festzustellen, ob die Diff eren-
zierung der Diagnose-Klassifi kation für 
die Frage, ob ein RM durchgeführt wer-
den soll, zielführend ist.

Wegen der breiten Streuung der AU-Zei-
ten aus der medizinischen Diagnose lässt 
sich daraus allein nicht immer eine zu-
verlässige Auswahlentscheidung treff en. 
Eine entscheidende Rolle bei der Fallaus-
wahl kommt daher auch den sogenann-
ten Kontextfaktoren zu.

Fallauswahl mittels Kontextfaktoren
Die Gegebenheiten des gesamten Lebens-
hintergrundes einer Person werden in 
der International Classifi cation of Func-
tioning, Disability and Health (ICF), die 
bei der Durchführung des RM zu beach-

ten ist, Kontextfaktoren genannt. Kon-
textfaktoren setzen sich aus Umweltfak-
toren und personenbezogenen Faktoren 
zusammen. Umweltfaktoren bilden die 
materielle, soziale und einstellungsbezo-
gene Umwelt ab, in der Menschen leben 
und ihr Dasein entfalten, zum Beispiel 
bauliche Gegebenheiten, Straßen, Wege, 
Unterstützung durch Beziehungen, Fami-
lie und Arbeitgeber. Personenbezogene 
Faktoren sind der besondere Hintergrund 
des Lebens und der Lebensführung einer 
Person, wie etwa Alter, Fitness, Lebens-
stil, sozialer Hintergrund und Coping des 
Versicherten. Die Einbeziehung von Kon-
textfaktoren ermöglicht es, die Frage zu 
beantworten, welche dieser Faktoren 
sich positiv und welche sich negativ auf 
die funktionale Gesundheit einer Person 
auswirken. Im ersten Fall wird von För-
derfaktoren und im zweiten Fall von Bar-
rieren gesprochen. 2

Bei jeder Verletzung ist eine breite Streu-
ung der AU-Dauer anzunehmen. Diese 
breite Streuung liegt darin begründet, dass 
der Genesungsprozess kein standardisier-
ter, gleichförmiger Vorgang ist, sondern 
vielmehr von einer Vielzahl von Faktoren 
bestimmt wird, die am besten durch das 
bio-psycho-soziale Modell 3 umschrieben 
werden können. Dabei wird in der gesund-
heitswissenschaftlichen Literatur 4 betont, 
dass die psycho-sozialen Faktoren – und 
nicht die „harten“ Kriterien wie Verlet-
zungsschwere und Behandlungsmethode 
– das Ergebnis der Rehabilitation bestim-
men. Die Kontextfaktoren sind im Rahmen 
des RM somit von enormer Bedeutung und 
müssen kommuniziert werden. 5

Nach der Lehre von der Salutogenese 6

wird der Genesungsverlauf von Risi-
ko- und Schutzfaktoren dominiert. Ge-
sundheit wird nicht als Zustand, son-
dern als Prozess angesehen, der durch 
Eigenschaften und Ressourcen des Men-
schen erhalten werden kann. Sie ist als 
ein mehrdimensionales Geschehen zu 
verstehen, das stark mit den sozialen 
und kulturellen Kontexten des Einzel-
nen verknüpft ist. Risikofaktoren wie 
negative Grundeinstellung, fehlende so-
ziale Unterstützung oder entmutigende 
Komplikationen stehen für eine längere, 
problematischere AU mit der Gefahr ei-
nes schlechten Outcome. Schutzfaktoren 
wie Optimismus, Selbstwirksamkeitser-
wartung und helfende Bezugspersonen 
stehen hingegen für eine kürzere AU und 
ein besseres Heilergebnis (siehe Abbil-
dung 2). In diesem Modell kann die Fall-
auswahl nach Kategorien von V. (Schutz-
faktoren überwiegen) bis I. (schwere
heilverlaufsprägende Risikofaktoren) er-
folgen (vergleiche Tabelle 2).

Die entscheidenden Faktoren des bio- 
psycho-sozialen Modells sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Auch wenn die Prävalenz (Häufigkeit) 
und Wirkstärke dieser Faktoren für Un-
fallverletzte bisher nur marginal Gegen-
stand rehawissenschaftlicher Forschung 
waren, reichen die vorhandenen Kennt-
nisse über ihre herausragende Bedeu-
tung für den Verlauf der Rehabilitation 
aus, um sie als Kriterium für die RM-
Fallauswahl heranzuziehen. Eine bei-
spielhafte Fallauswahl nach weiteren 
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Tabelle 1: Bio-psycho-soziale Risiko- und Schutzfaktoren im Genesungsverlauf Unfallverletzter

medizinisches Bild  psychologisches Bild soziales Bild

Genesungsfaktoren Behandlungsfaktoren Persönlichkeitsfaktoren situative Faktoren soziales Umfeld berufliches Umfeld

Unfallfolgen sekundäres 
Gesundheitsbild

Versorgungs system 
Leistung

Versorgungs system 
Logistik

Grundein stellung berufliche Motive Trauma verarbeitung Reha- Einschätzung persönliche Bindungen sozialer Druck 
und Status

Betriebliche Lage persönliche 
Berufsperspektive

psychischer 
Leidensdruck

Genesungsbewertung Bezugspersonen / 
soziale Unterstützung

soziale Schicht, 
Sprache, Sozialisation

Arbeitsnachfrage Tätigkeitsniveau, Beruf

Schuldfragen, Grübeln Akzeptanz, Selbstbild Verantwortung Besitz- und 
Teilhabeinteressen

Hilfepotenzial / 
soziale Sicherheit

formales Arbeitsver-
hältnis, prekäre Arbeit

Referenzerfahrungen arbeitsphysiologische 
Belastungsprognose

Kriterien außer der AU-Dauer enthält der 
Abschnitt 2.3 des DGUV-Leitfadens. 

Problematisch erscheint die Feststel-
lung von Schutz- und Risikofaktoren 
durch den UV-Träger insbesondere bei 
Fällen, die nicht über die prognostische 
AU-Dauer ins RM gelangen. Die Frage, 
auf welchem Weg der UV-Träger von 
Umständen Kenntnis erlangen kann, 
die der Rehabilitation des Versicherten 
günstig oder abträglich sein können, ist 
nur mit einem Blick in die praktischen 
Abläufe der Fallbearbeitung zu beant-
worten. In der Sachbearbeitung werden 
Versicherungsfälle, die dem RM nicht 
automatisch über die AU-Dauer zuge-
führt werden, erst auffällig, wenn sie 
einen Heilverfahrensendtermin über-
schreiten. Die Reaktion wird dann sein, 
einen solchen „RM-Verdachtsfall“ einer 

genauen Betrachtung zu unterziehen 
und den Reha-Manager einzubeziehen, 
der Kontakt mit dem Versicherten, den 
Behandlern oder auch dem Arbeitgeber 
aufnimmt, um die Ursache für die retar-
dierte Genesung zu erfragen. Zu diesem 
Zeitpunkt kann der Fall bereits an einem 
Stand angelangt sein, an dem man ei-
nem optimalen Rehabilitationsergebnis 
nur noch nacheilen kann.

Bei der beschriebenen Konstellation han-
delt es sich um eine Schwachstelle im 
Sinne einer Identifi kationslücke, die nur 
schwer überbrückbar scheint: Da eine in-
tensive persönliche Betreuung der Versi-
cherten unterhalb einer zu erwartenden 
AU von 112 Tagen in der Regel nicht per 
RM erfolgt, entfallen vertrauensbegrün-
dende Kontakte wie das Erstgespräch und 
andere Gelegenheiten, bei denen der UV-

Träger etwas über die Lebensumstände 
des Versicherten erfahren könnte. Zudem 
übernehmen die Bearbeitung solcher Fäl-
le Mitarbeiter, die unter Umständen nicht 
im selben Maß geschult und erfahren im 
Umgang mit den Versicherten sind, um 
für die Problematik der Kontextfaktoren 
sensibilisiert zu sein und diese im Ge-
spräch mit den Versicherten herauszuar-
beiten. 

Aus dem regelmäßigen Verfahrensablauf 
werden Kontextfaktoren selten heraus-
zulesen sein. Der standardisierte D-Arzt-
Bericht und Nachschauberichte enthal-
ten erforderliche Zusatzinformationen 
zumeist nicht. Die Chance, während der 
Unfallsachbearbeitung (USB) etwas über 
personenbedingte Risiken in Bezug auf 
die Rehabilitation in Erfahrung zu brin-
gen, besteht somit bestenfalls im Rahmen 
freier Befundberichte, die eine extensive-
re Darstellung der aktuellen Situation 
im Heilverfahren zulassen und Hinweise 
auf Kontextfaktoren enthalten können. 
Die Berichte, die von den behandeln-
den Ärzten übersandt werden, können 
explizit oder auch zwischen den Zeilen 
wichtige Informationen über den Versi-
cherten liefern. Die Praxis zeigt, dass es 
Erfahrungswissen ist, das dazu beiträgt, 
beispielsweise CRPS (komplexes regio-
nales Schmerzsyndrom) zu einem frühen 
Zeitpunkt aus dokumentierten Befunden 
und Diagnosen – die mitunter in falsch 
verstandenem Interesse des Behandlers 
in geschönter Form erstellt werden – zu 
identifi zieren und mit den notwendigen 
Behandlungsmaßnahmen die Rehabili-
tation zum Erfolg zu führen. ▸

Abbildung 2: Bedeutung von Kontextfaktoren für den Reha-Verlauf, 
Kategorien I. (schwer) bis V. (leicht)

IV. III. II. I.V.

◂ zunehmende Dominanz von Schutzfaktoren

Schutzfaktoren 
(heilverlaufsfördernd, ergebnisfestigend, 
gute Compliance, geringer Arbeitsaufwand, 
kurze AU-Dauer)

zunehmende Dominanz von Risikofaktoren ▸

Risikofaktoren 
(heilverlaufshindernd, ergebnisgefährdend, 
schlechte Compliance, hoher Arbeitsaufwand, 
lange AU-Dauer)
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Vom Versicherten selbst Informationen zu 
einer fi nanziellen Notlage, prekären Fami-
lienverhältnissen, mangelnder Motivation, 
einer Suchtproblematik oder zu einer sich 
anbahnenden psychischen Fehlentwick-
lung bei der Verarbeitung des Unfaller-
eignisses (zum Beispiel Posttraumatische 
Belastungsstörung) zu erhalten, setzt ein 
Vertrauensverhältnis voraus, das zunächst 
begründet und entwickelt werden muss. 
Essenziell hierfür ist ein off ener und per-
sönlicher Kontakt mit dem Versicherten 
durch entsprechend geschulte, erfahrene 
und qualifi zierte Mitarbeiter, der zumin-
dest telefonisch herzustellen ist. Entspre-
chende Einblicke bleiben aber oft genug 
dem Vertreter des UV-Trägers – Reha- 
Manager und / oder Berufshelfer – vorbe-
halten, der sich vor Ort beim Versicherten 
bemüht, sich einen Überblick über dessen 
Situation zu verschaff en.

Diese Prämisse kennzeichnet die Aus-
gangssituation des RM insgesamt und 
erschwert die Identifikation von Kon-
textfaktoren erheblich, da der persön-
liche Kontakt meistens nur in bereits 
vordefinierten RM-Fällen aufgrund der 
AU-Prognose und nur vom Reha-Mana-
ger begründet und gepfl egt wird. Durch 
das Zusammenwirken von Reha-Mana-
ger, Netzwerkpartner und Versichertem 

können die Risiken für den Reha-Verlauf 
jedoch zumindest in Fällen mit Team-
gesprächen und / oder persönlichem Kon-
takt ermittelt werden. Die Entscheidung, 
welche Risikofaktoren in welcher Ausprä-
gung und in welchem Zusammenspiel zur 
Aufnahme ins RM führen sollen, ist dem 
Ermessensspielraum des UV-Trägers über-
lassen. Eine Auswahlhilfe bietet die in 
Tabelle 2 dargestellte Einteilung.

Aus dieser Systematik kann auf eine re-
levante Mindestfallmenge von 1,5 bis vier 
Prozent (Kategorie I) geschlossen wer-
den. Hier sollte von einer AU-Prognose 
von über 112 Tagen ausgegangen werden. 
Damit zeigt sich, dass trotz unterschiedli-
cher Herangehensweisen bei der Fallaus-
wahl die inhaltliche Arbeit identisch ist. 

Hinzuweisen ist auf eine erhebliche Stei-
gerung bei den psychischen Erkrankungs-
formen in der Allgemeinbevölkerung. 7 Die 
psychischen Erkrankungen bilden inzwi-
schen die viertwichtigste Krankheitsgrup-
pe, während sie Anfang der Neunziger-
jahre nur den siebten Rang einnahmen 
und vorher nahezu bedeutungslos wa-
ren. Bei Frauen steht diese Krankheits-
ursache mit 13,9 Prozent sogar an dritter 
Stelle, bei Männern mit 7,9 Prozent auf 
dem vierten Platz. 8 Die damit verbunde-

nen Kostensteigerungen in der gesetzli-
chen Kranken- sowie in der Rentenver-
sicherung sind erheblich. Daraus ergibt 
sich aber auch, dass diese Erkrankungen 
für die Auswahl von RM-Fällen als Kon-
textfaktor von zunehmender Bedeutung 
sein werden.

Zuständigkeit und Verfahrensweise 
Unentbehrlich für eine gute Treff erquote 
bei der Auswahl der richtigen RM-Fälle 
sind die Sichtung der Fälle und die Ent-
scheidungsfi ndung durch entsprechend 
geschultes und erfahrenes Personal. Die 
Aufbau- und Ablauforganisation des Aus-
wahlprozesses sollte auf einer möglichst 
breiten Datenbasis erfolgen. Entschei-
dungen nur aufgrund eines einzelnen 
Schriftstücks im Zuge der Postdurchsicht 
können für eine zutreff ende Fallauswahl 
unter Umständen unzureichend sein. Ent-
hält ein Eingang Hinweise auf Kontextfak-
toren, sollte zeitnah ermittelt werden, ob 
sich der Eindruck bestätigen lässt, dass 
der Fall ins RM übernommen werden soll-
te (zum Beispiel bei einer Suchterkran-
kung mit unklarem Status, die sich aus 
ärztlichen Berichten ergibt). Im Zweifel 
kann die Gesamtschau nach Beiziehung 
der Akte eine hinreichende Entschei-
dungsgrundlage bieten. Das Einholen 
eines persönlichen Eindrucks vom Ver-

Tabelle 2: Fallauswahl im bio-psycho-sozialen Modell

Salutogenetisches Potenzial Bearbeitung Beispiele für relevante Risikofaktoren

medizinisches Bild psychologisches Bild soziales Bild

Kate-
gorie

De� nition durch Häu� gkeit Genesungsfaktoren 
(Unfallfolgen, sek. Gesundheitsbild)

Behandlungsfolgen 
(Versorgungssystem)

Persönlichkeitsfaktoren 
(Grundeinstellung, berufliche Motive)

situative Faktoren (Traumaver-
arbeitung, Reha-Einschätzung)

soziales Umfeld (persönliche 
Bindungen, sozialer Druck)

berufliches Umfeld (betriebliche 
Lage, Berufsperspektive)

I Au� reten einzelner schwerer 
heilverlaufsprägender Risikofaktoren 
oder Kumulation mehrerer

RM zirka 1,5–4 % z. B. schwere Fälle mit deutlich 
verbleibenden Einschränkungen

z. B. Art oder Umfang der Versorgung 
gefährden das Ziel der Reha

II einzelne deutlich erkennbare 
Risikofaktoren, die den Heilverlauf 
erkennbar / deutlich verschlechtern

Einzelfall-
entschei-
dung 
RM / USB

zirka 5–15 % z. B. Komplikationen, 
Heilverlaufsstörungen

z. B. nicht geradliniger Reha-Verlauf, 
aktive Fallsteuerung nötig 

III einzelne, leichter wirkende 
Risikofaktoren, die den 
Heilverlauf etwas verschlechtern

USB zirka 15–25 % z. B. schlechter Allgemeinzustand, 
Begleiterkrankungen

z. B. Reha-Löcher 

IV kein relevanter Einfluss von 
Risiko- oder Schutzfaktoren

USB zirka 25–50 % z. B. Körperfunktionen weitestgehend 
erhalten, guter Allgemeinzustand

z. B. Heilverfahren kontrolliert, 
zielführend und akzeptiert 

V Schutzfaktoren überwiegen USB zirka 30–60 %
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sicherten mit seiner berufl ichen und so-
zialen Lebenssituation vermittelt jedoch 
immer die fundierteste Grundlage, wenn 
sich aus den vorgenannten Informationen 
keine Entscheidung ableiten lässt. Dies 
gilt auch für persönliche Gespräche mit 
den behandelnden Ärzten.

Eine Entscheidung für das RM sollte im-
mer nachvollziehbar und durch Dritte 
überprüfbar sein. Der Entscheider sollte 
nicht aus langjährig entwickeltem Bauch-
gefühl heraus die Aufnahme ins RM beja-
hen, sondern auf Grundlage eines objek-
tivierten, bewussten und strukturierten 
Profilings. Soweit nicht eine IT-gestütz-
te Fallzuweisung über die AU-Prognose 
erfolgt, liegt es in der 
Hand der Sachbearbei-
ter, Fälle für das RM 
aufzugreifen und im Di-
alog mit dem zuständi-
gen Reha-Manager eine 
Teamentscheidung zu 
treffen. Bei Hinweisen 
auf Kontextfaktoren können über einen 
telefonischen (Erst-)Kontakt mit struktu-
riertem Interview dann die notwendigen 
Erkenntnisse gewonnen werden, die es 
ermöglichen, sich ein Bild vom Fall zu 
machen und eine belastbare Einordnung 
in eine Kategorie vorzunehmen. 

Qualität und Konsequenzen 
Da das RM mit einem hohen Betreuungs-
aufwand verbunden ist, ergibt sich aus 
dem Grundsatz der Sparsamkeit und 
Wirtschaftlichkeit (§ 69 Abs. 2 SGB IV) 
das Gebot, die dafür aufgewandten Mit-
tel effizient einzusetzen. Durch aktives 
RM erfolgt ein zielgerichteter Mittelein-
satz, durch den sich erhebliche Kosten-
eff ekte in Bezug auf Behandlungskosten, 
Verletztengeldzahlungen, Verkürzung 
der Arbeitsunfähigkeit, Reduzierung von 
Rentenleistungen und Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben ergeben. 9 Dies 
macht eine Qualitätssicherung bei der 
Fallauswahl zur Pfl icht. Allgemeine Gü-
tekriterien wie Objektivität, Reliabilität 

und Validität stehen da-
bei an vorderster Stelle. 

Diesen Anforderungen 
kann eine Selektion 
nach AU-Dauer jedoch 
aus Gründen, die in der 
Natur der Sache liegen, 

nicht uneingeschränkt gerecht werden. 
Da es sich bei der prognostischen AU-
Dauer um einen Mittelwert handelt, wer-
den Versicherte mit einer gleichen Verlet-
zung nach Art, Ort und Schwere dennoch 
teils vor, teils nach der Dauer von bei-
spielsweise 112 Tagen wieder arbeitsfähig 

werden. Es wird Fälle geben, die „auf Ver-
dacht“ ins RM aufgenommen wurden, die 
sich dann aber ohne besondere Schwie-
rigkeiten entwickelten (falsch-positive 
Fälle). Dies kann insbesondere dann ein-
treten, wenn sehr früh und auf niedriger 
Informationsbasis, zum Beispiel einer 
ärztlichen Unfallmeldung, entschieden 
wird. Eine fatale Fehlinterpretation wä-
re es, das Ausbleiben von Problemen und 
die Einhaltung oder sogar Unterschrei-
tung der AU-Prognose in solchen Fällen 
als Erfolg des RM zu werten, da hierdurch 
der Bias zur Handlungsmaxime verklärt 
würde: Je fehlerhafter die Fallauswahl, 
desto größer der Erfolg des RM.

Unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit 
bilden die falsch-positiven Fälle eine kri-
tische Gruppe: Der erhebliche Input läuft 
ins Leere, die Arbeitskapazitäten des qua-
lifi zierten Fachpersonals werden an der 
falschen Stelle gebunden. Daher ist die 
richtige Fallauswahl von großer Bedeu-
tung. Die Konsequenz falsch-negativer 
Fallauswahl ist hingegen, dass der Fall 
trotz besonderer Problematik in der Un-
fallsachbearbeitung verbleibt und mögli-
cherweise nicht mit einem optimalen Er-
gebnis rehabilitiert wird – was mindestens 
ebenso unerwünscht und kostenträchtig 
ist wie der ineffi  ziente Personaleinsatz. ▸

Tabelle 2: Fallauswahl im bio-psycho-sozialen Modell

Salutogenetisches Potenzial Bearbeitung Beispiele für relevante Risikofaktoren

medizinisches Bild psychologisches Bild soziales Bild

Kate-
gorie

De� nition durch Häu� gkeit Genesungsfaktoren 
(Unfallfolgen, sek. Gesundheitsbild)

Behandlungsfolgen 
(Versorgungssystem)

Persönlichkeitsfaktoren 
(Grundeinstellung, berufliche Motive)

situative Faktoren (Traumaver-
arbeitung, Reha-Einschätzung)

soziales Umfeld (persönliche 
Bindungen, sozialer Druck)

berufliches Umfeld (betriebliche 
Lage, Berufsperspektive)

z. B. prägende negative 
Grundeinstellung (Pessimismus)

z. B. gestörte Traumaverarbeitung 
(PTBS...)

z. B. völliges Fehlen sozialer 
Unterstützung (fehlende Bezugs-
personen)

berufliche Reintegration konkret 
gefährdet (negative Belastungs-
prognose)

z. B. motivationale De� zite, fehlende 
Selbstwirksamkeitserwartung/-hand-
lungskompetenz 

z. B. deutliche Be� ndlichkeits-
störungen (Alkohol, Tabletten, 
Ausweichverhalten...) 

z. B. geringe Kontakte im sozialen 
Netz (Feedback, Haushaltsführung) 

berufliche Reintegration fraglich 
(Rückkehr in den alten Beruf unklar)

z. B. passiv erleidende Krankheitsbe-
wältigung (Blunters), somatoforme 
Schmerzen, problematische Compli-
ance 

z. B. noch nicht abgeschlossene 
Traumabewältigung (Schuldfragen 
stellen, Diskussion zu Unfallher-
gang...) 

z. B. soziale Problemlagen 
(Kredite, Scheidung...) 

berufliche Reintegration 
wahrscheinlich

z. B. unau� ällige kooperative 
Einstellung

z. B. keine Belastung durch 
Unfallsituation 

z. B. normale soziale Einbindung berufliche Reintegration 
nicht gefährdet

z. B. aktive, positive Grundeinstellung 
(Optimismus) 

z. B. Akzeptanz, aktives Hinein� nden 
in neue Situation 

z. B. gute, positiv wirkende 
soziale Unterstützung 

„Eine Entscheidung für 
das Reha-Management 
sollte immer nachvoll-
ziehbar und durch Dritte 
überprü� ar sein.“
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Es empfi ehlt sich daher, bei Vorliegen von 
Indikatoren, die auf Kontextfaktoren hin-
deuten, eine eingehende Fallprüfung vor-
zunehmen. Der Schlüssel zum Erfolg im 
RM liegt darin, Entwicklungen wie Kon-
textfaktoren, Reha-Löcher oder Behand-
lungsdefi zite zu antizipieren und zu einem 
frühestmöglichen Zeitpunkt aufzugreifen.

Im Sinne konsequenten Verwaltungshan-
delns wäre es wenig überzeugend, einen 
Fall, der aufgrund einer gemittelten AU-
Prognose ins RM aufgenommen wurde, 
weiterhin intensiv zu betreuen, wenn 
am Heilprozess zweifelsfrei ablesbar ist, 
dass die Rehabilitation – im umfassenden 
Sinn – ohne nennenswerte Beeinträchti-
gung verlaufen wird. Eine Herausnahme 
des Falles aus dem RM ist dann ebenso 
berechtigt, wie die Zuordnung von Fällen 
erforderlich ist, die auf den ersten Blick 
zwar unproblematisch erscheinen, aber 
zu einem späteren Zeitpunkt „aus dem 
Ruder laufen“.

Bedeutung des Tätigkeitspro� ls 
Nur in Kenntnis der besonderen Arbeits-
platzanforderungen kann eine valide 
Aussage getroff en werden, inwieweit der 
weitere Reha-Verlauf von Erfolg gekrönt 
sein wird. Damit ist das Tätigkeitsprofi l 
auch Voraussetzung für eine zutreffen-
de Fallauswahl zum RM, eine pro-aktive 
Heilverfahrenssteuerung und eine ver-
lässliche gemeinsame Planung der Reha-

bilitation durch den Reha-Manager und 
die ärztlichen und therapeutischen Part-
ner. 

Ist die berufl iche Reintegration gefährdet 
und fi ndet das RM schwerpunktmäßig in 
Form der Leistungen zur Teilhabe statt, 
kommt dem Tätigkeitsprofi l eine beson-
dere Bedeutung zu. So ist zum Beispiel 
der Verkaufsmetzger mit einer Sehnen-
verletzung im Finger und Beeinträchti-
gungen in der Beuge- und Streckfähigkeit 
des Fingerendgliedes weniger stark beein-
trächtigt als der Akkordausbeiner, der in 
einem gruppenbezogenen Leistungsak-
kord tätig ist und den verletzten Finger 
permanent belasten muss. Die Kenntnis 
solcher Spezifika ist unabdingbar, um 
Entscheidungsgrundlagen für erforderli-
che Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben zu gewinnen.

Rolle des beratenden Arztes 
Kernaufgaben des beratenden und des 
behandelnden Arztes liegen im Bereich 
des biomedizinischen Bildes. Die zutref-
fende Behandlung und die valide Diag-
nose sind Grundlagen der Fallauswahl. 
Über-, Unter- und Fehlversorgung müs-
sen ausgeschlossen werden. Der Diagno-
sevalidierung kommt die entscheidende 
Bedeutung zu. Dazu gehören Codierun-
gen nach AO (Unfallmeldung) und ICD-
10, Klassifi kation des Schweregrades, di-
agnostische Absicherung (Röntgen, CT, 

MRT) und Erkennen von Begleitverletzun-
gen (Verletzungsketten). Die Zulieferung 
von psycho-sozialen Kontextinformatio-
nen mit Relevanz für die Rehabilitation 
gehört zwar zur ärztlichen Anamnese, 
war aber bisher sowohl über das durch-
gangsärztliche Berichtswesen als auch 
vom unfallchirurgischen Schwerpunkt 
her kaum eine Hilfe für die Fallauswahl.

Besonderheiten bei Kindern 
und Jugendlichen 
RM bei Kindern und Jugendlichen un-
terscheidet sich im Grundsatz nicht vom 
RM bei Erwachsenen. Zielsetzung und 
die meisten zu berücksichtigenden Fak-
toren während des Reha-Prozesses, die 
letztlich die Kriterien für die Fallauswahl 
bestimmen, sind gleich beziehungsweise 
vergleichbar. Gleichwohl gibt es Beson-
derheiten.

Das Ziel der Reha ist selbstverständlich 
auch hier die vollständige Wiederein-
gliederung in den Ausbildungsberuf, in 
Bildungseinrichtungen, Familie und das 
soziale Umfeld. Dabei spielen – wie auch 
im RM für Erwachsene – zum Beispiel der 
körperliche, geistige und psychische Ent-
wicklungsstand, der Stand der Schul-/
Berufsausbildung als „zuletzt ausgeübte 
Tätigkeit“ sowie die Vorstellungen und 
das Coping der Eltern als „Lebenspart-
ner“ zur Reha und der gegebenenfalls 
verbleibenden Behinderung eine Rolle. 
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Bei Kindern – wie bei Erwachsenen – kann sich in jeder Phase der Rehabilitation die 
Notwendigkeit eines Reha-Managements ergeben. 

„Nur in Kenntnis der besonde-
ren Arbeitsplatzanforderungen 
kann eine valide Aussage 
getro� en werden, inwieweit 
der weitere Reha-Verlauf von 
Erfolg gekrönt sein wird.“
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Auch die „Fallauswahl nach weiteren 
Kriterien“, wie sie der Handlungsleitfa-
den vorsieht, ist mit dem RM für Erwach-
sene nahezu deckungsgleich. Folgende 
Besonderheiten sind für die Fallauswahl 
bei Kindern und Jugendlichen jedoch zu 
beachten:
1.  Die voraussichtliche Dauer des unfall-

bedingten Schulausfalles gibt nur im 
Einzelfall einen Hinweis für die Steu-
erung ins RM und ist nicht vergleich-
bar mit dem formal-typisierenden 
Eingangskriterium der Arbeitsunfähig-
keitsprognose. Der Anspruch auf Bil-
dung bleibt, eine Arbeitsplatzgarantie 
gibt es hingegen nicht. Außerdem be-
dürfen schwerer verletzte Kinder und 
Jugendliche durchaus eines RM, ohne 
schulunfähig zu sein. 

2.  Die besondere medizinisch-pädiatri-
sche Versorgung, zum Beispiel durch 
andere OP-Techniken und Versor-
gungsstrukturen, ist zwingend von 
Anfang an zu beachten, um eine ad-
äquate und damit erfolgreiche Reha-
bilitation zu gewährleisten.

3.  Die Dauer des RM erstreckt sich von Fall 
zu Fall auf einen längeren Zeitraum als 
bei Erwachsenen. So sind bei Kindern 
und Jugendlichen immer wieder auch 
nach der schulischen Wiedereingliede-
rung zu bestimmten Entwicklungs- und 
Lebensphasen (Schuleintritt, Schul-
wechsel, Berufswahlbestimmung, 
Eintritt ins Berufsleben) geplante und 
ungeplante Interventionen und Inves-
titionen des RM notwendig.

Am ehesten können diese Besonderhei-
ten alternativ oder kumulativ unter das 
im Handlungsleitfaden genannte spezi-
fi sche Eingangskriterium bei der Fallaus-
wahl zum RM bei Kindern und Jugendli-
chen subsumiert werden. Eine Verletzung 
nach dem Verletzungsartenverfahren 
(VAV) mit einem stationären Aufenthalt 
von mindestens einer Woche gilt als Indi-
kator dafür, dass die schulische und sozi-
ale Integration gefährdet sein kann. 

Ausblick
Der demografische Wandel in der Ge-
sellschaft und insbesondere bei den Ar-
beitnehmern wird sich ebenso wie der 

Wandel in der Arbeitswelt auf die Anfor-
derungen im Rehabilitationsbereich aus-
wirken. So ist davon auszugehen, dass die 
Zahl der älteren Erwerbstätigen zwischen 
55 und 64 Jahren in den nächsten 15 Jah-
ren von zehn auf 13,5 Millionen Menschen 
zunimmt. 10 Diskussionen in der Politik zei-
gen, dass mit der Erhöhung des Rentenein-
trittsalters auf derzeit 67 Jahre das Ende 
der Überlegungen noch nicht erreicht ist. 
Erste Stimmen werden laut, die eine wei-
tere Erhöhung des Renteneintrittsalters in 
Erwägung ziehen. Bei einer zunehmenden 
Lebenserwartung erscheint ein solches 
Szenario durchaus realistisch.

Damit geht allerdings auch eine weitaus 
höhere Anforderung an die Rehabilitati-
on älterer Arbeitnehmer und Arbeitneh-
merinnen einher. Die Fachgruppe Reha-
Futur beim Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales hat darüber hinaus deutlich 
gemacht, dass die Selbstbestimmung der 
Versicherten im Prozess der Rehabilita tion 
als eines von acht Handlungsfeldern in stär-
kerem Maße zu berücksichtigen sein wird. 
Der sozialpolitischen Aufgabe, mit allen ge-
eigneten Mitteln zu rehabilitieren, der das 
RM in individualisierender Weise in beson-
derem Maße nachkommt, werden die UV-
Träger mit einer leistungsfähigen Personal-
ausstattung Rechnung tragen müssen. 

Hierbei kann nur gelten, dass die Per-
sonalausstattung der UV-Träger sich am 
Bedarf ausrichten muss. Die Maßnah-
men im Bereich des RM sind neben ei-
ner Erhöhung der Lebensqualität für die 
Verletzten somit als Investition in die Zu-
kunft und als Beitrag zur Sicherung der 
Beschäftigungsfähigkeit von Fachkräften 
auf dem Arbeitsmarkt zu sehen. ●
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er Autor beleuchtet in vorlie-
gendem Beitrag zunächst die 
Ansprüche während der medi-

zinischen Rehabilitation, anschließend 
die Entgeltersatzleistungen während der 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. 

1 Hintergrund
Nach Eintritt eines Versicherungsfalles ist 
es die vordringliche Aufgabe der gesetzli-
chen Unfallversicherung, den Versicherten 
wieder in das Erwerbsleben einzugliedern. 1

Zunächst liegt das 
Augenmerk darauf, 
dem Versicherten 
im Rahmen der me-
dizinischen Reha-
bilitation (§§ 27 ff.
SGB VII) mit allen 
geeigneten Mitteln 
eine Rückkehr in 
die zuletzt vor dem Versicherungsfall aus-
geübte Tätigkeit zu ermöglichen. Sind die 
Versicherungsfallfolgen zu schwerwie-
gend, werden im Rahmen der berufl ichen 
Rehabilitation Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben gewährt (§ 35 SGB VII). 
Die jeweiligen Sachleistungen werden 
durch Verletztengeld (medizinische Reha-
bilitation) beziehungsweise Übergangs-
geld (Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben) ergänzt. Im vorliegenden Beitrag 
soll das Zusammenwirken der einzelnen 
leistungsrechtlichen Anspruchsgrundla-
gen unter Berücksichtigung der aktuellen 
Rechtsprechung und Literatur systema-
tisch, am Ablauf der Rehabilitation orien-
tiert, dargestellt werden.

Der frühere Hauptverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften (HVBG) hat 
mit Rundschreiben vom 5. November 1998 2

die unterschiedlichen Leistungsansprü-
che von der Einleitung einer berufsför-
dernden Leistung über die Durchführung 
bis zu deren Ende beleuchtet. Das Rund-
schreiben orientiert sich an den zum 1. Ja-
nuar 1997 in Kraft getretenen Vorschriften 
des SGB VII. 3 Mit Einführung des SGB IX 
zum 1. Juli 2001 4 haben sich insbesonde-
re im Bereich der Leistungen zur Teilha-

be am Arbeitsleben 
und damit bei den 
Übergangsgeldvor-
schriften Änderun-
gen ergeben. Zum 
SGB IX wurde von 
den drei damaligen 
Spitzenverbänden 
der gesetzlichen 

Unfallversicherung HVBG, BLB und BUK 
eine Erstkommentierung 5 herausgege-
ben, die die rechtlichen Änderungen und 
die daraus resultierenden Konsequenzen 
schon sehr weitblickend und ausführlich 
angesprochen hat.

2 Medizinische Rehabilitation
Im Regelfall orientiert sich der Anspruch 
auf Verletztengeld während der medizini-
schen Rehabilitation an § 45 Abs. 1 SGB VII
(Verletztengeld bei Arbeitsunfähigkeit). 
Arbeitsunfähigkeit liegt vor, wenn der 
Versicherte aufgrund von Krankheit (hier: 
den Folgen des Versicherungsfalles) seine 
zuletzt vor der Arbeitsunfähigkeit ausge-
übte Tätigkeit nicht mehr oder nur unter 

der Gefahr der alsbaldigen Verschlimme-
rung der Erkrankung ausüben kann. 6 Ab-
hängig vom Verlauf des Heilverfahrens 
endet das Verletztengeld ohne zeitliche 
Grenze nach Maßgabe des § 46 Abs. 3 
Satz 1 SGB VII (erfolgreiche Rehabilitati-
on) oder gemäß § 46 Abs. 3 Satz 2 SGB VII 
spätestens nach Ablauf von 78 Wochen 
(nicht-erfolgreiche Rehabilitation). Die 
einzelnen Tatbestände zur Beendigung 
des Verletztengeldes sind schematisch in 
Abbildung 1 dargestellt.

Der Anspruch auf Verletztengeld besteht 
also zeitlich unbefristet, solange es aus 
medizinischer Sicht möglich ist, dass der 
Versicherte trotz der bestehenden Folgen 
des Versicherungsfalles in seiner vor dem 
Versicherungsfall ausgeübten Tätigkeit 
wieder arbeitsfähig wird. Tritt dann tat-
sächlich Arbeitsfähigkeit ein, endet das 
Verletztengeld gemäß § 46 Abs. 3 Satz 1 
Nr. 1SGB VII mit dem letzten Tag der Ar-
beitsunfähigkeit (erfolgreiche medizini-
sche Rehabilitation). Maßstab für die Be-
urteilung der Arbeitsunfähigkeit sind die 
konkreten Verhältnisse an dem zuletzt 
vor dem Versicherungsfall ausgeübten 
Arbeitsplatz. Gibt der Versicherte diese 
zuletzt innegehabte Arbeitsstelle nach 
dem Versicherungsfall auf, ist auf das ab-
strakte Berufsbild abzustellen. 7 Arbeitsfä-
higkeit tritt gleichermaßen ein, wenn der 
Versicherte eine der bisherigen ähnliche, 
gleichartige und gleichwertige (= verweis-
bare) Tätigkeit aufnehmen kann, wobei 
der Kreis möglicher Verweisungstätigkei-
ten entsprechend der Funktion des Ver-

Im Bereich der gesetzlichen Unfallversicherung greifen die Ansprüche auf kurzfristige 
Entgeltersatzleistungen während der einzelnen Rehabilitationsphasen so ineinander, 
dass die Versicherten nahtlos abgesichert sind.

Leistungsrecht

Die wirtscha� liche Absicherung der 
Versicherten im Verlauf des einheitlichen 
Rehabilitationsverfahrens

D

„Im Regelfall orientiert sich 
der Anspruch auf Verletzten-
geld während der medizini-
schen Rehabilitation an § 45 
Abs. 1 SGB VII (Verletztengeld 
bei Arbeitsunfähigkeit).“
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Wird eine Leistung nach § 50 (1) Satz 1 SGB V gewährt, die 
mit dem VF nicht ursächlich im Zusammenhang steht?

letztengeldes eng zu ziehen ist. 8 Je quali-
fi zierter eine Tätigkeit ist, desto geringer 
sind die Verweisungsmöglichkeiten. 

Kann der Versicherte trotz aller Anstren-
gungen seine zuletzt vor dem Versiche-
rungsfall ausgeübte Tätigkeit nicht mehr 
ausüben, ist zu prüfen, ob durch die Ge-
währung von Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben eine Wiedereingliederung in 
das Erwerbsleben erreicht werden kann. 
Die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben lassen sich in qualifi zierte und nicht-
qualifizierte Leistungen unterscheiden. 
Qualifi zierte Leistungen sind solche, die 
einen Anspruch auf Übergangsgeld ge-
mäß § 49 SGB VII auslösen, wie zum Bei-

spiel eine Umschulung oder eine Ausbil-
dung (§ 35 SGB VII i.V.m. § 33 Abs. 3 Nr. 3, 4 
SGB IX). Hier sind also solche Maßnah-
men zu subsumieren, die aufgrund der 
zeitlichen Inanspruchnahme des Ver-
sicherten durch die Teilnahme an der 
Maßnahme an sich, etwaige Wege zwi-
schen Wohnung und Ausbildungsstätte 
sowie die erforderlichen Vor- und Nach-
bereitungszeiten eine anderweitige Er-
werbstätigkeit und damit den Bezug von 
Erwerbseinkommen verhindern. Ist zur be-
rufl ichen Eingliederung eine solche, qua-
lifi zierte Maßnahme erforderlich, besteht 
bis zum Beginn der Maßnahme weiter An-
spruch auf Verletztengeld (§ 45 Abs. 2 Satz 2 
SGB VII, § 46 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB VII).

3  Wartephase auf Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben

Steht im Konsens mit dem Versicherten 
und dem behandelnden Arzt fest, dass 
der Versicherte allein aus medizinischer 
Sicht seine bisherige Tätigkeit nicht wie-
der wird aufnehmen können, und besteht 
zudem grundsätzlich das Erfordernis für 
eine qualifizierte Leistung zur Teilha-
be in obigem Sinne, wechselt die An-
spruchsgrundlage für das Verletztengeld 
von § 45 Abs. 1 SGB VII (Verletztengeld 
bei Arbeitsunfähigkeit) nach Absatz 2
(Verletztengeld während der Wartephase 
auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben), sobald die Heilbehandlung abge-
schlossen ist. ▸

Abbildung 1: Ende des Verletztengeldes

Versicherungsfall (VF) mit Arbeitsunfähigkeit und Verletztengeld-Bezug

Kann der Versicherte die vor dem VF ausgeübte 
Tätigkeit wieder aufnehmen?

Kann der Versicherte eine verweisbare Tätigkeit aufnehmen?

Sind quali� zierte Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben zu erbringen?

Steht für den Versicherten eine zumutbare 
Erwerbstätigkeit zur Verfügung?

Ende des Verletztengeldes nach Ablauf der 78. Woche als 
„Ultima Ratio“ – § 46 Abs. 3 Satz 2 Nr. 3 SGB VII
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Die Vorschrift des Absatzes 2 unterschei-
det nicht zwischen arbeitsunfähigen und 
arbeitsfähigen Versicherten.  9 Da fest-
steht, dass der Versicherte seine letzte 
Arbeitstätigkeit nicht mehr wettbewerbs-
fähig ausüben kann und er deshalb eine 
berufl iche Neuorientierung anstrebt, ist 
eine Lösung von der bisherigen Tätigkeit 
eingetreten; die Frage der Arbeitsfähig-
keit beziehungsweise Arbeitsunfähigkeit 
ist folgend an der „Schulungsfähigkeit“ 
des Versicherten zu messen.

Der Anspruch auf Verletztengeld nach 
§ 45 Abs. 2 SGB VII besteht nur dann, 
wenn der Versicherte die zwischen dem 
Abschluss der medizinischen Rehabi-
litation und dem Beginn der Leistung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben eingetre-
tene Wartephase nicht zu vertreten hat 

(zum Beispiel fehlende Maßnahmeplät-
ze, Krankheit). Sind die Verzögerungen 
allerdings dem Versicherten zuzurech-
nen (zum Beispiel durch Erziehungsur-
laub 10 oder fehlende zumutbare Pendel-
bereitschaft), endet das Verletztengeld, 
auch unter Berücksichtigung der Mit-
wirkungspflichten des Versicherten 
nach § 64 SGB I. Gleichermaßen ist das 
Verletztengeld einzustellen, wenn sich 
im Rahmen des Verwaltungsverfahrens 
ergibt, dass der Versicherte nicht über 
die für eine qualifi zierte Maßnahme er-
forderliche Eignung verfügt. Sofern zu 
diesem Zeitpunkt noch keine 78 Wochen 
seit dem Beginn der Arbeitsunfähigkeit 
vergangen sind, kommt eine weiterge-
hende Verletztengeldzahlung nach § 45 
Abs. 1 SGB VII bis zum Ablauf der 78. 
Woche in Betracht.

3.1  Maßnahme der Berufs� ndung 
und Arbeitserprobung

Die Eignung für eine qualifizierte Leis-
tung zur Teilhabe und deren inhaltliche 
Ausrichtung wird häufi g durch eine Maß-
nahme der Berufsfi ndung und Arbeitser-
probung (§ 35 SGB VII, § 33 Abs. 4 Satz 2
SGB IX) abgeklärt. Es handelt sich bei die-
sen Maßnahmen nicht um eigenständige 
Teilhabeleistungen, sondern sie sind dem 
vorbereitenden Verwaltungsverfahren zu-
zuordnen. Mithin ändert sich durch die 
Teilnahme an einer Maßnahme der Be-
rufsfi ndung / Arbeitserprobung nichts an 
dem leistungsrechtlichen Status, den der 
Versicherte vor der Maßnahme hatte; es 
ist also grundsätzlich die Entgeltersatz-
leistung weiterzuzahlen, auf die zuvor 
ein Anspruch bestand. Folgerichtig be-
gründet § 45 Abs. 2 Satz 3 SGB VII einen 
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Nach Eintritt des Versicherungsfalles liegt das Augenmerk darauf, dem Versicherten im Rahmen der medizinischen Rehabilitation 
(§§ 27�  SGB VII) mit allen geeigneten Mitteln eine Rückkehr in die zuletzt vor dem Versicherungsfall ausgeübte Tätigkeit zu ermöglichen.
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Anspruch auf Verletztengeld während 
der Durchführung einer Berufsfi ndung, 
sofern zuvor bereits ein solcher nach § 45 
Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB VII bestanden 
hat. 11 Es muss sich also um einen soge-
nannten „Nahtlos-Fall“ handeln, in dem 
durchgehend Verletztengeld gezahlt wird.

In allen anderen Fällen besteht während 
der Durchführung einer solchen Maß-
nahme grundsätzlich Anspruch auf Über-
gangsgeld gemäß § 45 Abs. 2 Nr. 1 i.V.m. 
Abs. 3 SGB IX, sofern wegen der Teilnah-
me an der Berufsfi ndung oder Arbeitser-
probung kein oder ein geringeres Arbeits-
entgelt oder Arbeitseinkommen bezogen 
wurde.

Gesetzessystematisch lassen sich die 
Geldleistungsansprüche des Versicherten 
während der Durchführung von Maßnah-
men der Berufsfi ndung und Arbeitserpro-
bung also wie folgt zusammenfassen: 12

1.  Werden Maßnahmen zur Abklärung 
der berufl ichen Eignung und Arbeits-
erprobung durchgeführt, so besteht 
grundsätzlich ein Anspruch auf 
Übergangsgeld (§ 45 Abs. 3 SGB IX).

2.  Verletztengeld ist gemäß § 45 Abs. 2 
Satz 3 SGB VII abweichend dann zu 
zahlen, wenn unmittelbar vor der 
Maßnahme die Voraussetzungen 
des § 45 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB VII 
erfüllt sind (also vorher schon 
Verletztengeld gezahlt worden ist).

3.  Hat der Versicherte unmittelbar 
vor der Maßnahme Anspruch auf 
eine andere Entgeltersatzleistung 
(zum Beispiel Arbeitslosengeld), 
wird diese Leistung während der 
Berufs fi ndung weitergezahlt. 13

4.  Wurde vor der Maßnahme kein 
Arbeits entgelt oder -einkommen 
oder eine andere kurzfristige Ent gelt-
ersatzleistung bezogen, besteht kein 
Anspruch auf Übergangsgeld, da der 
Versicherte durch die Teilnahme an 
der Maßnahme keinen Einkommens-
verlust hat.

Ergibt sich im Anschluss an die Berufs-
fi ndung und Arbeitserprobung, dass eine 
qualifi zierte Leistung zur Teilhabe am Ar-
beitsleben durchgeführt werden soll, so 
wird das Verletztengeld unter den Voraus-
setzungen des § 45 Abs. 2 Satz 1 und 2 SGB 
VII bis zum Beginn der Teilhabeleistung 
weitergezahlt. Kommt eine solche qualifi -
zierte Leistung nicht in Betracht, besteht 
grundsätzlich zunächst weiter Anspruch 
auf Verletztengeld gemäß § 45 Abs. 1
SGB VII; eine Beendigung der Leistung ist 
nach § 46 Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 – 3 SGB VII zu 
prüfen. 14

3.2 Zwischenbeschä� igung
Ein Anspruch auf Verletztengeld wäh-
rend der Wartephase besteht nur dann, 
wenn dem Versicherten während dieser 
Zeit eine zumutbare Tätigkeit (Zwischen-
beschäftigung) nicht vermittelt werden 
kann oder er eine solche Tätigkeit aus 
wichtigem Grund nicht ausüben / aufneh-
men kann. Daraus leitet sich eine Scha-
densminderungspfl icht des Versicherten 
ab, die Aufwendungen rund um seine Re-
habilitation möglichst gering zu halten. 
Die zumutbare Tätigkeit muss konkret 
zur Verfügung stehen, das heißt, der Ver-
sicherte muss die Beschäftigung tatsäch-
lich aufnehmen können; nimmt er das 
Arbeitsangebot nicht an, besteht kein 
Anspruch auf Verletztengeld. Die Tätig-
keit muss aus (arbeits-)medizinischer 
Sicht unter Berücksichtigung der Folgen 
des Versicherungsfalles geeignet (zumut-
bar) sein. Hinsichtlich der Wertigkeit der 
Beschäftigung sind keine hohen Anforde-
rungen zu stellen, da es sich nur um ei-
ne kurzfristige, vorübergehende Beschäf-
tigung handelt. Die Tätigkeit muss also 
nicht der bisherigen Stellung des Versi-
cherten im Arbeitsleben entsprechen.

Nimmt der Versicherte eine Zwischenbe-
schäftigung auf, so bleibt diese bei der 
Berechnung des Übergangsgeldes für eine 
spätere Hauptmaßnahme unberücksich-
tigt. Berufsfindung / Arbeitserprobung, 
ein etwaiger Reha-Vorbereitungslehr-

gang sowie die sich daran anschließen-
de Hauptmaßnahme sind funktional so 
miteinander zu einem „ganzheitlichen“ 
Rehabilitationsgeschehen verknüpft, 
dass auf der Grundlage von § 49 SGB IX 
(Kontinuität der Berechnungsgrundlage 
des Übergangsgeldes) der Rückgriff auf 
frühere Abrechnungszeiträume zulässig 
ist. 15 Damit ist sichergestellt, dass das Ent-
gelt aus der Zwischenbeschäftigung nicht 
zu einem unbillig hohen oder niedrigen 
Übergangsgeld führt. Die Aufnahme einer 
beruflichen Tätigkeit spricht also nicht 
gegen ein einheitliches Rehabilitations-
geschehen, zumal es andernfalls in der 
Hand des Versicherten läge, durch eine 
auch nur kurze berufl iche Tätigkeit maß-
geblichen Einfl uss auf die ihm später zu-
stehenden Geldleistungen zu nehmen. 16

4  Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben

Während der Durchführung von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben hat der Versi-
cherte Anspruch auf Übergangsgeld gemäß 
§ 49 SGB VII; das Verletztengeld endet mit 
dem Tag vor dem Übergangsgeldbezug (§ 46 
Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB VII). Anspruch auf 
Übergangsgeld lösen nur solche Leistungen 
aus, die unmittelbar an den Versicherten 
bewirkt werden; 17 erforderlich ist also, dass  17 erforderlich ist also, dass  17

die Maßnahme tatsächlich „erbracht“ oder 
„in Anspruch genommen“ wird, die bloße 
Bewilligung reicht hingegen nicht aus. 18

Kein Anspruch auf Übergangsgeld besteht 
damit insbesondere bei Leistungen zur 
Förderung der Arbeitsaufnahme, Kfz-Hil-
fen einschließlich Führerscheinerwerb, 
Vermittlungshilfen sowie bei Leistungen 
an den Arbeitgeber. 19 Die Teilförderung 
einer vom Versicherten angestrebten 
höherwertigen Tätigkeit (zum Beispiel 
ein Studium) gemäß § 35 Abs. 3 SGB VII 
begründet keinen Anspruch auf Über-
gangsgeld, 20 gleichermaßen erfolgt keine 
Übergangsgeldzahlung während des An-
erkennungsjahres, das für die staatliche 
Anerkennung einer Ausbildung zum Bei-
spiel zum Erzieher erforderlich ist. 21 ▸

„Ein Anspruch auf Verletztengeld während der Wartephase besteht nur dann, wenn dem 
Versicherten während dieser Zeit eine zumutbare Tätigkeit nicht vermittelt werden kann 
oder er eine solche Tätigkeit aus wichtigem Grund nicht ausüben oder aufnehmen kann.“
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Der Anspruch beginnt mit dem ersten 
Tag der Maßnahme (Anreisetag), besteht 
grundsätzlich für die Dauer des im Bewil-
ligungsbescheid der Leistung zur Teilhabe 
festgelegten Zeitraumes fort und endet mit 
der Entlassung aus der Maßnahme (plan-
mäßiges Ende, Prüfung, Abbruch). Abzu-
stellen ist immer auf die tatsächliche (also 
physische) Teilnahme des Versicherten, wo-
bei Fehlzeiten und Unterbrechungen nicht 
zwingend einen Anspruch ausschließen.

4.1  Unterbrechung einer Leistung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben

4.1.1 Fehlzeiten aus wichtigem Grund
Entsprechend der im Arbeitsrecht gelten-
den Regelung (§ 616 BGB) wird auch wäh-
rend der Unterbrechung einer Leistung 
zur Teilhabe am Arbeitsleben das Über-
gangsgeld beim Vorliegen eines in der 
Person des Versicherten liegenden wich-
tigen Grundes fortgezahlt, wobei der Ver-
hinderungsgrund ohne Verschulden des 
Versicherten eingetreten sein muss und 
sich nur auf eine verhältnismäßig nicht 
erhebliche Zeit erstrecken darf. Der Versi-
cherte kann in dieser Zeit zwar physisch 
nicht an der Maßnahme teilnehmen, hat 
aber schon gewohnheitsrechtlich einen 
Anspruch auf Fortzahlung seiner Leis-
tung, der sich letztlich aus dem die Maß-
nahme bewilligenden Bescheid ergibt. 
Die Frage, ob ein wichtiger Grund anzu-
erkennen ist oder nicht, bleibt der Einzel-
fallprüfung vorbehalten. Besondere An-
lässe in diesem Zusammenhang sind die 
Eheschließung, außerordentliche familiä-
re Ereignisse wie zum Beispiel Geburten, 
Todesfälle oder Hochzeiten, schwerwie-
gende Erkrankungen naher Angehöriger, 
Umzug und so weiter.

4.1.2 Unentschuldigte Fehlzeiten
Fehlt ein Versicherter unentschuldigt oder 
wird ein wichtiger Grund nicht anerkannt, 
so besteht für diesen Zeitraum materiell-
rechtlich kein Anspruch auf Übergangs-
geld. Problematisch ist, wie die Versagung 
des Übergangsgeldes zu erfolgen hat, da 

der UV-Träger neben dem Bewilligungs-
bescheid über die Teilhabeleistung einen 
weiteren Verwaltungsakt über die Zah-
lung des Übergangsgeldes erteilt hat. Die 
materielle Bestandskraft dieses Verwal-
tungsaktes berechtigt den Träger nicht zur 
Einstellung des Übergangsgeldes oder zur 
Rückforderung bereits gezahlter Beträge. 22

Die Kürzung des Übergangsgeldes ist un-
ter Hinweis auf die Vorschriften über die 
Mitwirkungspfl ichten (insbesondere § 66 
Abs. 2 SGB I) ausschließlich für die Zu-
kunft möglich, da die nach dieser Vor-
schrift vorgesehene Sanktion keine rück-
wirkende Versagung oder Entziehung 
erlaubt. Im Hinblick auf die für die Ver-
gangenheit bereits erbrachten Leistungen 
ist der Verwaltungsakt gemäß § 48 Abs. 1
Satz 2 Nr. 4 SGB X aufzuheben, weil der 
Versicherte durch sein unentschuldigtes 
Fernbleiben von der Maßnahme die erfor-
derliche Sorgfalt in besonders schwerem 
Maße verletzt hat, so dass der sich aus 
dem Verwaltungsakt ergebende Anspruch 
kraft Gesetzes weggefallen ist. 23

4.1.3  Krankheitsbedingte Unterbre-
chung einer Teilhabeleistung

Kann ein Versicherter aus gesundheitli-
chen Gründen nicht an einer Maßnah-
me teilnehmen, wird das Übergangsgeld 
längstens für die Dauer von sechs Wochen 
weitergezahlt (§ 51 Abs. 3 SGB IX). Maßstab 
für die Beurteilung der Arbeitsunfähigkeit 
sind die individuellen Anforderungen, die 
die Schulung beziehungsweise die Maß-
nahme an den Versicherten stellt.

Der Weiterzahlungsanspruch endet spä-
testens mit dem Ende der Teilhabeleis-
tung (planmäßiges Ende oder Zeitpunkt 
des rechtswirksamen Abbruchs der Leis-
tung). Jede weitere gesundheitlich be-
gründete Unterbrechung löst für sich wie-
der einen neuen Fortzahlungsanspruch 
von weiteren sechs Wochen aus.

Die Unterscheidung, ob die krankheits-
bedingte Unterbrechung eine versiche-

rungsfallbedingte oder eine vom Versi-
cherungsfall unabhängige Ursache hat, 
ergibt Folgendes:

4.1.3.1  Unterbrechung aus vom 
Versicherungsfall unabhängigen 
gesundheitlichen Gründen

Neben dem Anspruch auf Übergangsgeld 
nach § 51 Abs. 3 SGB IX löst die vom Ver-
sicherungsfall unabhängige Erkrankung 
während der Leistung zur Teilhabe am Ar-
beitsleben auch einen Anspruch auf Kran-
kengeld gemäß § 44 SGB V aus, da der Ver-
sicherte als Rehabilitand über § 5 Abs. 1
Nr. 6 SGB V in der gesetzlichen Kranken-
versicherung pfl ichtversichert ist. Dieser 
Anspruch auf Krankengeld ruht, soweit 
und solange der UV-Träger Übergangsgeld 
gewährt (§ 49 Abs. 1 Nr. 3 SGB V). Da das 
Krankengeld dem Betrage nach höher als 
das Übergangsgeld ist (Berechnung in ent-
sprechender Anwendung des § 47 Abs. 4
Satz 2 SGB V aus dem Regelentgelt, das 
der Übergangsgeldberechnung zugrunde 
lag 24), kommt grundsätzlich die Zahlung 
einer Krankengeld-Spitze in Betracht. 25

Allerdings findet in diesen Fällen § 49 
Abs. 3 SGB V Anwendung, wonach auf-
grund gesetzlicher Bestimmungen ge-
senkte Entgelt- oder Entgeltersatzleis-
tungen über die Ruhensregelungen nicht 
aufgestockt werden dürfen. 26 Damit ver-
bleibt es also zunächst bei der Zahlung 
von Übergangsgeld, die Gewährung von 
Krankengeld kommt erst nach Ablauf der 
6 Wochen in Betracht.

4.1.3.2  Unterbrechung aus vom 
Versicherungsfall abhängigen 
gesundheitlichen Gründen

Die gesundheitlichen Gründe für die Un-
terbrechung beruhen dann in den Folgen 
des Versicherungsfalles, wenn es sich um 
eine Wiedererkrankung nach § 48 SGB VII 
handelt; in allen anderen Fällen ist der 
Versicherte entweder nicht schulungsun-
fähig oder es ist ein Fall nach 4.1.3.1. Eine 
Wiedererkrankung in diesem Sinne liegt 
vor, wenn zwischen der ersten durch den 
Versicherungsfall bedingten Arbeitsunfä-

„Fehlt ein Versicherter unentschuldigt oder wird ein wichtiger Grund nicht anerkannt, so besteht 
für diesen Zeitraum materiellrechtlich kein Anspruch auf Übergangsgeld. Problematisch ist, wie 
die Versagung des Übergangsgeldes zu erfolgen hat.“
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higkeit der Versicherte wegen der Folgen 
des Versicherungsfalles erneut arbeits-
unfähig wird. Die erneute Arbeitsunfä-
higkeit muss also rechtlich wesentlich 
auf den früheren Versicherungsfall zu-
rückzuführen sein. Eine Wiedererkran-
kung ist nur dann anzunehmen, wenn 
zwischen der Ersterkrankung und der 
zweiten Arbeitsunfähigkeit ein Zeitraum 
der Arbeitsfähigkeit liegt. 27 Zwar ist der 
Versicherte im Hinblick auf die zum Ver-
sicherungsfall führende Tätigkeit nicht 
wieder arbeitsfähig geworden, allerdings 
ist, wie unter 3 ausgeführt, hinsichtlich 
dieser Tätigkeit mit dem Beginn des be-
rufl ichen Rehabilitationsverfahrens eine 
Lösung eingetreten. Der Versicherte ist 
nun Rehabilitand und die individuellen 
Anforderungen der Rehabilitation sind 
der neue Maßstab für die Beurteilung ei-
ner etwaigen Arbeitsunfähigkeit. 28 Sind 
die gesundheitlichen Einschränkungen 
im Hinblick auf diese Schulungsfähig-
keit als Wiedererkrankung im Sinne des 
§ 48 SGB VII zu werten, verdrängt der so 
entstehende Verletztengeldanspruch das 
niedrigere Übergangsgeld nach § 51 Abs. 3
SGB IX. 29 Die Vorschriften des SGB IX gel-
ten nämlich nur insoweit, wie sich aus 
den für die jeweiligen Rehabilitationsträ-
ger geltenden Leistungsgesetzen nichts 
Abweichendes ergibt (§ 7 Satz 1 SGB IX); 
eine § 49 SGB V entsprechende Ruhens-
vorschrift kennt das Unfallversicherungs-
recht für das Verletztengeld nicht.

4.2  Wartephase zwischen zwei 
Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben

Werden nach Abschluss von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben weitere Teil-
habeleistungen erforderlich, wird das 
Übergangsgeld gemäß § 51 Abs. 1 SGB IX
bis zum Beginn dieser weiteren Leistung 
unter folgenden Voraussetzungen weiter-
gezahlt:

•  Es sind nach einem Gesamtplan 
mehrere Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben erforderlich, die aus 
Gründen, die der Versicherte nicht 
zu vertreten hat, nicht unmittelbar 
aneinander anschließen,

•  jede Maßnahme für sich löst 
grundsätzlich einen Anspruch 
auf Übergangsgeld aus und

•  eine zumutbare Beschäftigung kann 
während der „Wartezeit“ nicht ver-
mittelt werden (oder der Versicherte 
ist arbeitsunfähig und hat keinen 
Anspruch auf Krankengeld).

Zum Ende der ersten Leistung zur Teilha-
be muss also schon feststehen, dass eine 
weitere Maßnahme durchgeführt wird. 
Versicherte haben eine Verzögerung im 
Rehabilitationsverlauf insbesondere zu 
vertreten, wenn sie zumutbare Angebote 
aufgrund der Entfernung ablehnen (§ 51 
Abs. 2 Satz 1 SGB IX). Hinsichtlich der ge-
forderten „zumutbaren Beschäftigung“ 
(Zwischentätigkeit) gelten die unter 3.2 
gemachten Ausführungen entsprechend.

Bezieht der Versicherte während der 
Durchführung einer Leistung zur Berufs-
fi ndung und Arbeitserprobung Übergangs-
geld (§ 45 Abs. 3 SGB IX – vgl. 3.1), so ent-
steht nach Abschluss dieser Leistung bis 
zum Beginn der eigentlichen Leistung zur 
Teilhabe am Arbeitsleben kein Anspruch 
auf „Zwischenübergangsgeld“, da die Be-
rufsfi ndung und Arbeitserprobung keine 
eigenständige Teilhabeleistung darstellt.

4.3  Abbruch einer Leistung zur 
Teilhabe am Arbeitsleben

Der Gesetzgeber hat nach dem Abbruch ei-
ner Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 
einen weiteren Geldleistungsanspruch des 
Versicherten nicht vorgesehen, unabhän-
gig davon, aus welchen Gründen die Maß-
nahme beendet wurde. Allenfalls kommt 
die Gewährung von „Zwischenübergangs-
geld“ nach § 51 Abs. 1 SGB IX (vgl. 4.2) in 
Betracht, nämlich dann, wenn zum Zeit-
punkt des Abbruchs klar ist, dass die Maß-
nahme später fortgeführt oder eine weite-
re Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben 
durchgeführt wird und die übrigen Voraus-
setzungen erfüllt sind. Erfolgte der Abbruch 
aus gesundheitlichen Gründen und dauert 
die Arbeitsunfähigkeit über den Zeitpunkt 
des rechtswirksamen Abbruchs der Leis-
tung hinaus an, besteht zunächst ein An-
spruch auf Krankengeld oder Verletzten-
geld (konsequente Fortführung von 4.1.3.1 
und 4.1.3.2) und anschließend wird gegebe-
nenfalls „Zwischenübergangsgeld“ gezahlt.

Der „nicht-erfolgreiche“ Abschluss einer 
Maßnahme (Abschlussprüfung nicht be-

standen) ist leistungsrechtlich dem Ab-
bruch einer Leistung zur Teilhabe gleich-
zustellen. Auch hier besteht grundsätzlich 
kein weiterer Leistungsanspruch. Der in 
§ 51 Abs. 4 SGB IX normierte Anspruch auf 
das sogenannte „Anschlussübergangsgeld“ 
(vgl. 4.4) bezieht sich ausschließlich auf er-
folgreich abgeschlossene Maßnahmen. 30

4.4  Erfolgreicher Abschluss 
einer Leistung zur Teilhabe 
am Arbeitsleben

Ist ein Verletzter nach erfolgreichem Ab-
schluss einer Leistung zur Teilhabe am 
Arbeitsleben zunächst arbeitslos, ist das 
Übergangsgeld in abgesenkter Form wäh-
rend der Arbeitslosigkeit bis zu 3 Monate 
weiterzuzahlen, wenn der Verletzte sich 
beim Arbeitsamt arbeitslos gemeldet und 
keinen Anspruch auf Arbeitslosengeld hat 
sowie der berufl ichen Eingliederung zur 
Verfügung steht. Die Vorschrift soll die 
Rehabilitanden sozial absichern, die im 
Gegensatz zu Empfängern medizinischer 
Leistungen zur Rehabilitation nicht in ei-
nem Versicherungsverhältnis nach dem 
SGB III stehen, daher während dieser Zeit 
keine Anwartschaft auf Arbeitslosengeld 
erwerben und deshalb von Arbeitslosig-
keit besonders betroff en sind. 31

Sind im Wege eines Gesamtplans mehrere 
aufeinanderfolgende Leistungen durchge-
führt worden, wird das Anschlussüber-
gangsgeld im Anschluss an die zeitlich 
letzte Maßnahme gewährt. 32 Wird nur 
eine Leistung durchgeführt, muss diese 
eine gewisse zeitliche Dauer haben, um 
eine Bedeutung im Rehabilitationsver-
lauf zu erlangen und dem beschriebenen 
Sinn und Zweck des Anschlussübergangs-
geldes gerecht zu werden. In Anlehnung 
an die Vorschriften über das Arbeitslosen-
geld erscheint eine Maßnahmedauer von 
mindestens sechs Monaten als angemes-
sen, um in einem adäquaten Verhältnis 
zu dem folgenden Leistungsanspruch von 
3 Monaten zu stehen. 33

Ein erfolgreicher Abschluss bedeutet in 
diesem Zusammenhang, dass der Versi-
cherte die Maßnahme entweder bis zum 
planmäßigen Ende durchlaufen hat oder, 
sofern eine Abschlussprüfung absolviert 
werden musste, er diese mit Erfolg be-
standen hat. 34 ▸
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Der Anspruch auf Weiterzahlung beginnt 
mit dem Tag der Arbeitslosmeldung bei 
der Agentur für Arbeit. Meldet sich der 
Versicherte schuldhaft verspätet arbeits-
los, vermindert sich die Anspruchsdauer 
von drei Monaten um diese Zeit.

Der Anspruch auf Übergangsgeld nach 
§ 51 Abs. 4 SGB IX besteht nur dann, wenn 
der Versicherte einen Anspruch auf Ar-
beitslosengeld von weniger als drei Mo-
naten geltend machen kann. Ein etwai-
ger Restanspruch auf Arbeitslosengeld 
ist vorrangig zu realisieren, die an drei 
Monaten fehlende Zeit wird anschlie-
ßend mit Übergangsgeld aufgefüllt. 35

Nimmt der Versicherte innerhalb des 
Dreimonatszeitraums eine kurzfristige 

Beschäftigung auf, führt dies nicht zum 
endgültigen Anspruchsverlust. Nach der 
Unterbrechung des Leistungsbezugs 
durch die Tätigkeit ist der Leistungsan-
spruch bis zum Ende des Dreimonatszeit-
raums auszuschöpfen. 36

5 Fazit
Die Rehabilitation eines Versicherten 
lässt sich in drei Phasen untergliedern: 
die medizinische Rehabilitation, das 
Verwaltungsverfahren als Vorstufe der 
berufl ichen Rehabilitation sowie die tat-
sächliche Erbringung von Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben, wobei ei-
ne klare Trennung der einzelnen Phasen 
oftmals nicht möglich ist. So kann ins-
besondere das Verwaltungsverfahren als 

Vorstufe der berufl ichen Rehabilitation 
schon während des laufenden Heilver-
fahrens einsetzen. Die der gesetzlichen 
Unfallversicherung systemimmanen-
te Leistungsgewährung aus einer Hand 
bewirkt an dieser Stelle den fl ießenden 
Übergang der einzelnen Phasen und be-
schleunigt das Rehabilitationsverfahren.

Die innerhalb der einzelnen Phasen ge-
währte Sachleistung wird durch Verletz-
tengeld oder Übergangsgeld ergänzt, um 
den Lebensunterhalt des Versicherten si-
cherzustellen und damit den Reha-Erfolg 
abzusichern. Sobald bei Beendigung der 
medizinischen Rehabilitation objektiv 
feststeht, dass berufsfördernde Leistun-
gen erforderlich werden, tritt eine Lösung 
von der zum Versicherungsfall führenden 
Tätigkeit ein; die Arbeitsunfähigkeit ist 
folgend an den individuellen Anforde-
rungen der durchgeführten Rehabilitati-
on (Schulungsfähigkeit) zu messen. Ein 
einmal beendeter Verletztengeldanspruch 
lebt im Verlauf der Rehabilitation nicht 
wieder auf, es sei denn, die Vorausset-
zungen des § 48 SGB VII (Wiedererkran-
kung) sind erfüllt. Im Vordergrund der 
Geldleistungsgewährung steht sowohl bei 
der Prüfung der Anspruchsvoraussetzun-
gen als auch bei der Berechnung immer 
der von der Rechtsprechung manifestierte 
Gedanke der Einheitlichkeit des Rehabili-
tationsverfahrens. ●
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Die Verringerung von Häu� gkeit 
und Schwere von Muskel-Skelett-
Belastungen und Erkrankungen 
ist ein zentrales Ziel der zweiten 
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Die laufende erste Periode der GDA 
Die Sicherheit und die Gesundheit der 
Beschäftigten zu erhalten, zu verbessern 
und zu fördern ist das Ziel der Gemein-
samen Deutschen Arbeitsschutzstra-
tegie (GDA), die am 5. November 2008 
mit dem Inkrafttreten des Gesetzes zur 
Modernisierung der gesetzlichen Un-
fallversicherung (UVMG) aus der Tau-
fe gehoben wurde. Der Arbeitsschutz in 
Deutschland soll durch die GDA noch 

effizienter und systematischer werden. 
Die Träger der Gemeinsamen Deutschen 
Arbeitsschutzstrategie – Bund, Länder 
und Unfallversicherungsträger – haben 
in enger Abstimmung mit den Sozial-
partnern Handlungsschwerpunkte für 
den Zeitraum der ersten GDA-Periode 
2008 – 2012 festgelegt:

•  Verringerung von Häufigkeit und 
Schwere von Arbeitsunfällen unter 
Einbeziehung der Verringerung von 
psychischen Fehlbelastungen und För-
derung der systematischen Wahrneh-
mung des Arbeitsschutzes

•  Verringerung von Häufigkeit und 
Schwere von Muskel-Skelett-Belastun-
gen und -Erkrankungen unter Einbe-
ziehung der Verringerung von psychi-
schen Fehlbelastungen und Förderung 
der systematischen Wahrnehmung des 
Arbeitsschutzes in Unternehmen

•  Verringerung der Häufigkeit und 
Schwere von Hauterkrankungen.

Die GDA-Träger führen im Rahmen der 
GDA seit 2009 gemeinsam und nach ein-
heitlichen Grundsätzen zeitlich gestaff elt 
elf Arbeitsprogramme durch. Präventi-
onsmaßnahmen in Betrieben wie die Ar-
beitsprogramme sowie Aktivitäten in der 
Öffentlichkeit wie der Deutsche Arbeits-
schutzpreis werden gemeinsam geplant 
und durchgeführt. Für die Erfolgskontrol-
le der Arbeitsprogramme und der GDA als 
Gesamtprojekt läuft parallel eine Evaluati-
on nach wissenschaftlichen Grundsätzen 
und Verfahren und mit internationaler so-
zialpolitischer Begleitung.

Die sechs Arbeitsprogramme der Katego-
rie I sind bis heute alle in der Fläche um-
gesetzt worden. Die drei bereits 2009 be-
gonnenen Arbeitsprogramme Haut, Bau 
und Zeitarbeit wurden fortgesetzt. Das 
Arbeitsprogramm Haut wurde Anfang 2011 
bereits abgeschlossen (siehe Abbildung 1). ▸

Die seit 2008 laufende erste GDA-Periode � ndet 2012 ihren Abschluss: Zeit für eine Zwischen-
bilanz der geleisteten Arbeit und einen Ausblick auf die 2013 beginnende zweite Periode.

Zwischenbilanz und Ausblick

Die Gemeinsame Deutsche 
Arbeitsschutzstrategie 

Abbildung 1: Die GDA-Arbeitsprogramme der Kategorie I

Projektphasen
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Die fünf Arbeitsprogramme der Kategorie 
II sind bereits angelaufen beziehungswei-
se werden 2011 sukzessive in die Umset-
zungsphase in den Betrieben gehen.

Andere Ziele und Aufgaben, die der Ge-
setzgeber den GDA-Trägern mit dem durch 
das UVMG ergänzten Arbeitsschutzgesetz 
seit 2008 aufgibt – wie die Festlegung ei-
nes abgestimmten Vorgehens der für den 
Arbeitsschutz zuständigen Landesbehör-
den und der UV-Träger bei der Beratung 
und Überwachung der Betriebe sowie das 
Herstellen eines verständlichen, über-
schaubaren und abgestimmten Arbeits-
schutz-Vorschriften- und Regelwerkes 
– sind weit entwickelt beziehungsweise 
nahezu erreicht.

5. Arbeitsschutzforum (ASF 2010) 
in Dresden
Das 5. Arbeitsschutzforum mit dem Ziel 
der Einbeziehung der im Arbeitsschutzge-
setz explizit aufgeführten „Kooperations-
partner“ wurde am 2. und 3. November 
2010 von der DGUV beim Institut für Ar-
beit und Gesundheit der DGUV in Dresden 
ausgerichtet. An der Veranstaltung nah-
men mehr als 200 Personen der Arbeits-
schutzfachöffentlichkeit aus Instituten, 
Wissenschaft, Verbänden, Sozialpartnern, 
Arbeitsschutzbehörden und Unfallversi-
cherungsträgern teil. Bei der Programm-
gestaltung wurde ein Hauptaugenmerk 
darauf gerichtet, dass an vielen Stellen ins-
besondere für die Vertretungen der Fachöf-
fentlichkeit die Möglichkeit einer aktiven 

Teilnahme bestand. Das 5. Arbeitsschutz-
forum hat sich mit einem neuen, zweitägi-
gen Veranstaltungsformat als voller Erfolg 
erwiesen. Von den Teilnehmern wurden 
insbesondere die neuen interaktiven For-
mate der Veranstaltung und die vielfälti-
ge Themenauswahl gelobt. Mit Hilfe ei-
ner thematischen Vorabbefragung, deren 
Auswertung den Teilnehmern im Vorfeld 
mitgeteilt wurde, konnte eine deutlich 
gesteigerte aktive Beteiligung der Fachöf-
fentlichkeit im Vergleich zu den vorherigen 
vier Arbeitsschutzforen erreicht werden 
(21 Prozent der Teilnehmer). Eine Opti-
mierung dieses Ansatzes bei der Vorbe-
reitung künftiger Arbeitsschutzforen wird 
angestrebt. Insgesamt haben die Unfall-
versicherungsträger mit der inhaltlichen 
und organisatorischen Ausrichtung des 
5. Arbeitsschutzforums für die Foren der 
kommenden Jahre sicherlich einen an-
spruchsvollen Maßstab gesetzt.

Ausblick auf die zweite 
GDA-Periode ab 2013
Die jetzt laufende GDA-Periode 2008 bis 
2012 wird im kommenden Jahr ihren Ab-
schluss finden und dementsprechend 
richtet sich der Blick der Nationalen Ar-
beitsschutzkonferenz (NAK) spätestens 
seit dem Jahr 2010 bereits auf die folgen-
de zweite GDA-Periode, beginnend mit 
dem Jahr 2013. Die NAK hat sich vor der 
Festlegung künftiger Handlungsfelder be-
reits auf einige grundsätzliche Positionen 
für die Zielausrichtung der „GDA 2013 ff .“ 
verständigt, die vor dem Hintergrund der 

inzwischen gesammelten Erfahrungen bei 
allen Beteiligten unstrittig sind. So soll es 
in der Folgeperiode deutlich weniger Pro-
jekte geben, die als Arbeitsprogramme 
auf der Agenda stehen werden; gedacht 
ist hier an eine Größenordnung von 2 bis 
4 im Gegensatz zu den jetzt geschulterten 
insgesamt 11 Arbeitsprogrammen. Auch 
wird es in der kommenden GDA-Periode
ab 2013 keine Unterscheidung in Arbeits-
programme der Kategorie I und II mehr 
geben, weil sich gezeigt hat, dass die Be-
teiligung einzelner GDA-Partner bei der 
regionalen Umsetzung der weniger pri-
oritären Arbeitsprogramme der Katego-
rie II nicht in dem Umfang stattfand wie 
ursprünglich geplant. Künftige Arbeits-
programme sollen daher weniger bran-
chenspezifi sch, dafür aber mit mehr Flä-
chendeckung aufgelegt werden, damit 
regional alle Träger, Unfallversicherungs-
träger (UVT) ebenso wie Länder, ihr Po-
tenzial einbringen können. Konsequenter 
als noch im Vorfeld der ersten GDA-Peri-
ode fand ein umfassender interner so-
wie Dritte („Kooperationspartner“) ein-
beziehender Konsultationsprozess statt, 
der der Abstimmung der Zielthemen der 
GDA-Periode ab 2013 diente. Die Fachöf-
fentlichkeit, zu der neben den Sozialpart-
nern die Verbände, die Wissenschaft und 
weitere Sozialversicherungsträger, wie 
insbesondere die Krankenkassen, zäh-
len, wurde zu einem frühen Zeitpunkt in 
einem off enen Verfahren beteiligt. Auch 
die Unfallversicherung hat ihre Positi-
on in einem zwischen den Präventions-
leitern, den Geschäftsführern und dem 
Vorstand der DGUV abgestimmten Pa-
pier zur GDA ab 2013 bestimmt und über 
die Nationale Arbeitsschutzkonferenz in 
den Konsultationsprozess zur zweiten 
GDA-Periode eingebracht. Einige der für 
die Zielfindung und für den künftigen 
GDA-Prozess wichtigen Schritte sollen
hier kurz betrachtet werden.

Ranking der Zielvorschläge
Alle in der Nationalen Arbeitsschutzkon-
ferenz vertretenen Träger der GDA waren 
sich seit dem Start der ersten GDA-Perio-
de darin einig, dass die gewonnenen Er-
fahrungen für die Verbesserung der nach-
folgenden Periode genutzt werden sollen, 
frei nach dem Motto: Wir wollen aus un-
seren Fehlern lernen. Dies führte zu der 

Abbildung 2: Die GDA-Ziele ab 2013

Die Ziele der GDA ab 2013

→  Verbesserung der Organisation des 
betrieblichen Arbeitsschutzes

→  Verringerung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefähr-
dungen und Erkrankungen im Muskel-Skelett-Bereich

→  Schutz und Stärkung der Gesundheit bei arbeitsbedingter 
psychischer Belastung
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Einrichtung eines systematischen Pro-
zess-Controllings, mit dem insbesondere 
Schwachstellen analysiert, Optimierun-
gen eingeleitet und Prozessabläufe abge-
stimmt wurden. Dieser Gedanke einer auf 
den Erfahrungen aufbauenden Prozess-
Steuerung fand konsequent Eingang in 
den Zielfindungsprozess für die GDA ab 
2013. Anders als bei der Zielfi ndung für die 
GDA 2008 – 2012 ging der jetzige Zielfi n-
dungsprozess nicht deduktiv vonstatten, 
gestützt auf die seinerzeit herangezogenen 
wissenschaftlichen Methoden, sondern er 
erfolgte nunmehr empirisch aufgrund der 
inzwischen vorliegenden Erfahrungen, 
mit dem Feedback der Betroffenen und 
den Erkenntnissen aus der betrieblichen 
Praxis. Nachdem eine Arbeitsgruppe der 
NAK in einem ersten Schritt die Eckpunk-
te für einen Konsultationsprozess für die 
Zielfindung beschrieben hatte, fand auf 
dieser Grundlage die Konsultation ei-
ner breit angelegten Zielgruppe aus der 
Fachöff entlichkeit statt, insbesondere der 
Sozialpartner, Verbände, Krankenkassen 
in einem konsequent off enen Verfahren. 
Viele der angeschriebenen Konsultations-
partner nutzten die Möglichkeit, ihre Vor-
stellungen zur Ausgestaltung der GDA ab 
2013 einzubringen, selbst Vorschläge zu 
unterbreiten oder aus den Vorschlägen des 
Konsultationspapiers Favoriten zu benen-
nen. Im Ergebnis führte dieser Prozess zu 
einem Ranking, aus dem sich eine Zielpri-
orisierung ableiten ließ, über die anschlie-
ßend in der NAK beraten wurde. Mit deut-
licher Mehrheit wurden die Zielvorschläge 
„Verbesserung der Organisation des be-
trieblichen Arbeitsschutzes“ und „Ver-
ringerung von arbeitsbedingten Gesund-
heitsgefährdungen und Erkrankungen im 
Muskel-Skelett-Bereich“ an erster Stelle 
genannt, gefolgt von „Schutz und Stär-
kung der Gesundheit bei arbeitsbedingter 
psychischer Belastung“. Das gleichfalls 
im Vorfeld diskutierte Ziel „Verringerung 
von Häufi gkeit und Schwere von Arbeits-

unfällen“ erhielt den Platz 4 im Ranking, 
wurde aber in der NAK mit dem Ergebnis 
diskutiert, dass dieses Ziel ohnehin zu 
den satzungsgemäßen und rechtlich ver-
ankerten Präventionszielen der Träger des 
deutschen Arbeitsschutzes zählt, so dass 
es einer Hervorhebung als eigenständiges 
GDA-Ziel nicht bedarf. Vielmehr werde die 
GDA besondere Schwerpunkte in der Prä-
ventionsarbeit setzen, was auch durch die 
Zielorientierung und die darauf fu ßenden 
Handlungsfelder und Arbeitsprogram-
me zum Ausdruck kommen sollte. Man 
verständigte sich in der NAK darauf, die 
einvernehmlich unbestrittene besondere 
Bedeutung des GDA-Ziels „Verringerung 
von Arbeitsunfällen“ anhand einer Erläu-
terung bei der Kommunikation der neuen 
GDA-Ziele mit dem Hinweis zu unterstrei-
chen, dass die Verringerung von Häufi g-
keit und Schwere von Arbeitsunfällen ei-
ne Kernaufgabe aller Träger ist, die sich 
dementsprechend in der Formulierung 
der Ziele ab 2013 wiederfi nden werde. Im 
Ergebnis beschloss die Nationale Arbeits-
schutzkonferenz in ihrer Sitzung 02 / 2011 
am 19. Mai 2011 die drei erstgenannten 
GDA-Ziele für die zweite Periode ab dem 
Jahr 2013 (siehe Abbildung 2).

Grobkonzeption und Projektpläne
In dem sich an die Zielbestimmung jetzt 
anschließenden Verfahren geht es darum, 
zu den im Konsultationsprozess ermittel-
ten drei GDA-Zielen die entsprechenden 
Handlungsfelder und letztlich für die Um-
setzung in den Betrieben die Arbeitspro-
gramme zu bestimmen. In der NAK hat 
man sich darauf verständigt, zur Ausge-
staltung dieses Schrittes zunächst eine 
Grobkonzeption für die wesentlichen In-
halte, Instrumente, Methoden und nicht 
zuletzt auch die erforderlichen Ressour-
ceneinsätze zu entwickeln. Dies wird unter 
Beteiligung aller GDA-Träger und der Sozi-
alpartner erfolgen. Das Grobkonzept wird alpartner erfolgen. Das Grobkonzept wird 
danach zunächst in den eigenen Reihen danach zunächst in den eigenen Reihen 

„Zur Arbeitsteilung der Träger der GDA wurde klargestellt, dass es keine wie auch immer ausge-
stalteten Modelle geben wird, bei denen die Trennlinie in der Aufgabenwahrnehmung zwischen 
Beratung für den einen und Überwachung für den anderen Träger verläu� .“

der GDA-Träger und mit Kooperationspart-
nern erörtert und dabei vor allem auf seine 
Machbarkeit hin, die dafür erforderlichen 
personellen Ressourcen und nicht zuletzt 
auch auf seine Evaluierbarkeit hin geprüft 
und abgestimmt. Mit diesem Schritt, der 
für die kommende GDA-Periode so erst-
mals in das Verfahren eingefügt wurde, 
werden wesentliche Fragen der jetzt lau-
fenden Periode aufgenommen und beant-
wortet werden können: Ist das, was wir 
mit der GDA machen wollen, überhaupt 
realistisch, haben wir die dafür erforder-
lichen personellen und sächlichen Mittel 
und kann man die erzielten Eff ekte evalu-
ieren, das heißt, wird man Erfolge messen 
können? Danach erst werden Projektplä-
ne für Arbeitsprogramme entwickelt, und 
zwar dann ebenfalls unter Beteiligung der 
Sozialpartner und vor allem auch der Be-
teiligten, die ihre Mitwirkung auf den ent-
sprechenden Handlungsfeldern bei der 
Entwicklung der Grobkonzepte zugesagt 
haben. Mit diesem neuen, mehrstufi gen 
Verfahren der Ausgestaltung der neuen 
GDA-Projekte für die GDA 2013 wird ein 
wesentlicher Schritt umgesetzt, den die 
Arbeitsgruppe „Prozess-Controlling“ zur 
Optimierung der Verfahrensabläufe in der 
GDA vorgeschlagen hat.

Kernprozess: 
Überwachung und Beratung
Ein wesentliches Element der Verbesse-
rung GDA-interner Arbeitsabläufe ist die 
Herstellung eines gemeinsamen Grund-
verständnisses über die Arbeitsteilung 
und Steuerung der Arbeitsprogramme. und Steuerung der Arbeitsprogramme. 
Nach dem von der NAK beschlossenen Nach dem von der NAK beschlossenen 
Strukturkonzept setzt sich ein Arbeits-Strukturkonzept setzt sich ein Arbeits-
programm aus einem Kernprozess und programm aus einem Kernprozess und 
begleitenden Prozessen zusammen. Am begleitenden Prozessen zusammen. Am 
Kernprozess nehmen nur die Träger teil. Kernprozess nehmen nur die Träger teil. 
Dieser Prozess besteht im Wesentlichen Dieser Prozess besteht im Wesentlichen 
aus Überwachung und Beratung in Be-aus Überwachung und Beratung in Be-
trieben, soweit die Zuständigkeit beider trieben, soweit die Zuständigkeit beider 
Träger gegeben ist.Träger gegeben ist. ▸
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Begleitende Prozesse können sowohl von 
den Trägern als auch von den Koopera-
tionspartnern durchgeführt werden. Sie 
können innerhalb oder außerhalb der 
Betriebe stattfi nden. Von besonderer Be-
deutung für die Umsetzungsplanung der 
künftigen GDA-Arbeitsprogramme dürfte 
die von der NAK beschlossene Maßgabe 
für die gemeinsame Teilhabe von Unfall-
versicherungsträgern und Arbeitsschutz-
behörden der Länder am Kernprozess 
der GDA sein, weil es hier – off enbar auf-
grund von Missverständnissen bezüglich 
des gesetzlichen Überwachungsauftrags 
in Arbeitsschutzgesetz und Sozialge-
setzbuch – in der Vergangenheit immer 
wieder zu kontroversen Auslegungen 
und wenig zielführenden Diskussionen 
kam. Klargestellt ist jetzt, dass der Kern-
prozess beides, Überwachung und Be-
ratung, umfasst und dass beide in der 
Umsetzung des Arbeitsschutzes in den 
Betrieben präsenten Partner, sowohl 
Länder als auch UVT, am Kernprozess 
teilnehmen. Sogar auf eine Quantifi zie-
rung des Mindestanteils an diesem Kern-
prozess hat sich die NAK verständigt; der 
Mindestwert hieran soll – bezogen auf 
den gesamten Ressourceneinsatz – ein 
Drittel nicht unterschreiten. Dies bestä-
tigt nunmehr ganz klar, dass Beratung 
und Überwachung untrennbar zu den und Überwachung untrennbar zu den 
Kernaufgaben auch der Unfallversiche-Kernaufgaben auch der Unfallversiche-
rer zählen und es keine wie auch immer rer zählen und es keine wie auch immer 
ausgestalteten Modelle geben wird, bei ausgestalteten Modelle geben wird, bei 
denen die Trennlinie in der Aufgaben-denen die Trennlinie in der Aufgaben-
wahrnehmung zwischen Beratung ei-
nerseits und Überwachung andererseits 
verläuft. Die Präventionsleiterkonferenz 

der DGUV hat diesem Ansatz gleicher-
maßen zugestimmt mit der ergänzen-
den Klarstellung, dass es in der prakti-
schen Umsetzung beim Abgleich der für 
die GDA-Arbeitsprogramme eingesetzten 
Ressourcen nach wie vor bei der Bereit-
stellung überwiegend gleicher Anteile 
und Aufgaben für Unfallversicherung 
und Arbeitsschutzverwaltung, dem so-
genannten „1: 1-Matching“, bleiben soll.

Das Konzept der Dachevaluation
Die Evaluation der GDA ist im Arbeits-
schutzgesetz explizit verankert. Ihre Kon-
zipierung wurde im Jahre 2007 in Angriff  
genommen. Die NAK richtete für die Eva-
luation den „Steuerkreis Dachevaluation“ 
ein, dem Vertreter der Träger der GDA so-
wie der Sozialpartner und der NAK-Ge-
schäftsstelle angehören. Bereits zu die-
sem Zeitpunkt wurde das grundlegende 
Konzept der Evaluation der ersten GDA-
Periode entwickelt: eine übergreifende 
„Dachevaluation“, die das Erreichen der „Dachevaluation“, die das Erreichen der 
Ziele der GDA auf ihren fünf „Zielebenen“ Ziele der GDA auf ihren fünf „Zielebenen“ 
•  Arbeitsschutzziele,Arbeitsschutzziele,
•  Relevanz und Wirksamkeit des Relevanz und Wirksamkeit des 

institutionellen Arbeitsschutzes institutionellen Arbeitsschutzes 
auf betrieblicher Ebene,auf betrieblicher Ebene,

•  Optimierung der Zusammenarbeit Optimierung der Zusammenarbeit 
der Träger im dualen System,der Träger im dualen System,

•  Verbesserung der Zusammenarbeit Verbesserung der Zusammenarbeit 
mit Dritten sowiemit Dritten sowie

•  betriebliche Prävention für Gesund-betriebliche Prävention für Gesund-
heit und Wettbewerbsfähigkeitheit und Wettbewerbsfähigkeit

in den Blick nimmt. Für die Arbeitspro-in den Blick nimmt. Für die Arbeitspro-
gramme der GDA, die zu diesem Zeit-gramme der GDA, die zu diesem Zeit-
punkt noch nicht konzipiert waren, sind punkt noch nicht konzipiert waren, sind 
eigene Evaluationen in der Verantwor-eigene Evaluationen in der Verantwor-

tung der Programmleitungen, jedoch in 
Abstimmung mit der Dachevaluation vor-
gesehen; denn die Ergebnisse der Arbeits-
programme sind eine wesentliche Daten-
quelle der Dachevaluation. Das Konzept 
der Dachevaluation ist niedergelegt in 
den „Terms of Reference“ (ToR), die für 
jede oben genannte Zielebene die
•  konkreten Ziele,
•  Maßnahmen,
•  Indikatoren,
•  Erhebungsinstrumente und 

Datenquellen sowie
•  Meilensteine beziehungsweise 

Zeitpunkte der Erhebungen
defi nieren.

Die Unabhängigkeit der Evaluation
Von einer vertrauenswürdigen Evalua-
tion ist nicht nur ein belastbares Fach-
konzept zu erwarten, sondern auch eine 
Unabhängigkeit von den Institutionen, 
deren Aktivität evaluiert werden soll. Zu 
diesem Zweck wurde ein wissenschaft-
lich-sozialpolitischer Beirat zur Beglei-
tung einberufen, auch mit Vertretern aus 
dem benachbarten Ausland. Zudem wur-
de die Durchführung der Evaluation aus-
geschrieben und an eine unabhängige 
Fachstelle (Kooperationsstelle Hamburg 
IFE GmbH in Zusammenarbeit mit tns- 
Infratest) vergeben.

Ein Schwerpunkt der Beratungen im Bei-
rat lag auf dem Problem, wie eine „kom-
plexe Intervention“, wie sie die GDA dar-
stellt, wissenschaftlich fundiert evaluiert 
werden kann. Anders als in einem wis-
senschaftlichen Experiment ist es zum 

Abbildung 3: Datenaustausch über Betriebsbesichtigungen zwischen den staatlichen 
Arbeitsschutzbehörden und den Unfallversicherungsträgern

„Von einer vertrauenswürdigen 
Evaluation ist nicht nur ein 
belastbares Fachkonzept 
zu erwarten, sondern auch 
eine Unabhängigkeit von den 
Institutionen, deren Aktivität 
evaluiert werden soll.“

Land C

Land B

Land A

UVT C

UVT B

UVT A

Zentrale 
Austauschplattform 

(„Poststelle“)
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Prinzip des geplanten Datenaustauschs bei Betriebsbesichtigungen
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Beispiel nicht möglich, eine „Kontroll-
gruppe“ mit einer „Interventionsgruppe“
zu vergleichen oder die Intervention auf 
einzelne Maßnahmen zu beschränken. 
Denn von der Beratung und Überwa-
chung durch die Aufsichtsdienste darf 
kein Betrieb von vorneherein ausgenom-
men werden. Im Rahmen einer Betriebs-
befragung (siehe unten) ist es jedoch 
möglich, im Nachhinein von GDA-Pro-
grammen erreichte und nicht erreichte 
Betriebe zu unterscheiden. 

Der Stand der Dachevaluation
Praktisch angelaufen ist die Dacheva-
luation aufgrund der umfangreichen 
zeit intensiven Vorbereitungen erst im 
Jahr 2011. Zusätzlich zu den Datenquel-
len, die durch die Routinestatistiken 
der Sozialversicherungsträger sowie die 
Dokumentationen und Auswertungen 
der GDA-Arbeitsprogramme zur Verfü-
gung stehen, mussten neue Instrumen-
te entwickelt werden, insbesondere um 
das Erreichen der Ziele „Relevanz und 
Wirksamkeit des institutionellen Ar-
beitsschutzes auf betrieblicher Ebene“, 
„Verbesserung der Zusammenarbeit mit 
Dritten“ und „Betriebliche Prävention 
für Gesundheit und Wettbewerbsfähig-
keit“ zu evaluieren. Hierzu wurden unter 
anderem Betriebs- und Beschäftigtenbe-
fragungen entwickelt als Standardinst-
rumente der GDA, die auch in den künf-
tigen GDA-Perioden eingesetzt werden 
sollen.

Diese Befragungen wurden zwischen Mai 
und Juli 2011 als Telefoninterviews durch 
tns-Infratest zum ersten und einzigen Mal 
in der laufenden GDA-Periode durchge-
führt als „Basiserhebung“. Die nächste 
Befragung wird erst in der kommenden 
GDA-Periode stattfi nden. Mit diesen Be-
fragungen sollen längerfristige Verände-
rungen durch die GDA untersucht wer-
den. Hinzu kommt noch im Jahr 2011 eine 
erste Befragung der Zielgruppen des GDA- 
Arbeitsschutzforums, um Erkenntnisse zu 
gewinnen über die „Verbesserung der Zu-
sammenarbeit mit Dritten“.

Ausblick
Ende 2011 wird die Dachevaluation einen 
ersten Zwischenbericht vorlegen. Gleich-
zeitig wird bereits die Evaluation der 

GDA-Periode ab 2013 konzipiert. Ein Ziel 
ist es, Dach- und Programmevaluation zu 
einer Evaluation zu integrieren.

Datenaustausch
Im Arbeitsschutzgesetz ist seit 2008 ver-
ankert, dass sich die staatlichen Ar-
beitsschutzbehörden und die Träger der 
gesetzlichen Unfallversicherung über 
Betriebsbesichtigungen und deren Er-
gebnisse austauschen mit dem Ziel ei-
nes besser abgestimmten Vorgehens bei 
der Beratung und Überwachung der Be-
triebe. Für die Umsetzung dieser Forde-
rung haben sich UVT und Länder darü-
ber abgestimmt, in welchem Umfang ein 
Informationsaustausch zweckmäßig ist 
und wie er in Übereinstimmung mit den 
einschlägigen Datenschutzvorschriften einschlägigen Datenschutzvorschriften 
auf Bundes- und Länderebene durchge-auf Bundes- und Länderebene durchge-
führt werden kann. Zunächst werden im führt werden kann. Zunächst werden im 
Rahmen der Erprobung Informationen Rahmen der Erprobung Informationen 
ausgetauscht darüber, welche Aufsichts-
dienststelle wann aus welchem Anlasse
in welchem Betrieb war. Die jeweilige 
Dienststelle (UVT oder Staat) soll bei der 
Planung ihrer Besichtigungen anhand 
der übermittelten Informationen erken-
nen, ob und aus welchem Anlass von der 
Partnerdienststelle gegebenenfalls in jün-
gerer Zeit ein Besuch durchgeführt wurde. 
Nähere Informationen muss sie sich dann 
bei Bedarf durch direkte Kontaktaufnah-
me bei der Partnerdienststelle beschaff en.

Der Austausch von Informationen über 
geplante Besichtigungen ist zunächst 
zurückgestellt, da nicht alle Beteiligten 
über eine entsprechende Planung verfü-
gen. Auch darüber, in welchem Umfang 
Ergebnisse ausgetauscht werden, muss 
noch eine Einigung erzielt werden. 

Da Betriebsadressen in Verbindung mit 
Besuchen und ihren Anlässen (zum Bei-
spiel Arbeitsunfall) grundsätzlich schutz-
würdige Informationen (Sozialdaten) 
darstellen, musste ein mit den Anforde-
rungen des Datenschutzes konformes 
Vorgehen gefunden werden:
•  Für den Austausch ist das Prinzip der 

Datensparsamkeit zu beachten: Nur In-
formationen, die unter streng angeleg-
ten Kriterien erforderlich sind, dürfen 
übermittelt werden, keine Daten „auf 
Vorrat“.

•  Für jeden Besichtigungsfall muss vom 
Verantwortlichen (in der Regel der Auf-
sichtsperson) aufgrund von im Sozialge-
setzbuch X (§ 70) festgelegten Kriterien 
entschieden werden, ob der Datensatz 
an die zuständige Partnerbehörde über-
mittelt werden darf. In der Regel dürfte 
diese Entscheidung positiv ausfallen, da 
es um das hohe schützenswerte Gut der 
Gesundheit der Beschäftigten geht.Gesundheit der Beschäftigten geht.

•  Es dürfen keine „Freitexte“ übermittelt Es dürfen keine „Freitexte“ übermittelt 
werden, sie könnten gegebenenfalls werden, sie könnten gegebenenfalls 
Namen von Personen zusammen mit Namen von Personen zusammen mit 
besonders schützenswerten Sozialda-besonders schützenswerten Sozialda-
ten (zum Beispiel Berufskrankheit von ten (zum Beispiel Berufskrankheit von 
Person X) enthalten.

•  Die Informationen dürfen nur bilateral Die Informationen dürfen nur bilateral 
zwischen den für einen Betrieb zustän-zwischen den für einen Betrieb zustän-
digen Diensten der UVT und des Staa-digen Diensten der UVT und des Staa-
tes ausgetauscht werden, nicht jedoch tes ausgetauscht werden, nicht jedoch 
„auf Vorrat“ in eine gemeinsame Da-„auf Vorrat“ in eine gemeinsame Da-
tenbank der Unfallversicherungsträger tenbank der Unfallversicherungsträger 
und der Länder. 

Um ein kompliziertes Datenfl ussnetz zwi-Um ein kompliziertes Datenfl ussnetz zwi-
schen über 30 UVT und 16 Ländern mit schen über 30 UVT und 16 Ländern mit 
jeweils vielen Dienststellen zu vermeiden, jeweils vielen Dienststellen zu vermeiden, 
werden die Daten an eine gemeinsame elek-werden die Daten an eine gemeinsame elek-
tronische Poststelle verschickt und von die-tronische Poststelle verschickt und von die-
ser an den zuständigen Empfänger weiter-ser an den zuständigen Empfänger weiter-
geleitet (siehe Abbildung 3). Damit kann ). Damit kann 
auch die erforderliche Sicherheit der Daten-
übertragung leichter gewährleistet werden.

Die Datenschutzbeauftragten des Bundes 
und der Länder haben diesem Verfahren in-
zwischen ihre Zustimmung erteilt. Ziel für 
die laufende GDA-Periode ist es, das Verfah-
ren unter allen Beteiligten zu erproben. ●
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Immer mehr Schülerinnen und Schüler mit einem Handicap besuchen eine allgemeinbildende 
Schule und verwenden für den Schulweg ein sogenanntes Handbike. Ein Sicherheitstraining 
kann helfen, Unfälle zu vermeiden.

iemand darf wegen seiner Behin-
derung benachteiligt werden. So 
schreibt es bereits unser Grund-

gesetz im Artikel 3 vor. Menschen mit Be-
hinderungen wollen genau so leben wie 
Nichtbehinderte. Sie haben einen An-
spruch darauf, mobil zu sein und ihren 
Alltag entsprechend ihrem Können ohne 
fremde Hilfe zu bewältigen. Assistenz be-
nötigen sie nur dort, wo ihre Fähigkeiten 
an Grenzen stoßen.

Mit dem Übereinkommen der Vereinten
Nationen über die Rechte von Menschen 
mit Behinderungen (UN-Behinderten-
rechtskonvention), das seit dem 26. März 
2009 auch für Deutschland verbindlich 
ist, rückt dieser Anspruch auf Teilhabe, 
Selbstbestimmung und uneingeschränk-
te Gleichstellung von Behinderten und 
Nichtbehinderten nochmals besonders 
ins Rampenlicht. Teilhabe, Selbstbestim-

mung und Gleichstellung müssen bereits 
im Kindesalter beginnen.

Behinderte Kinder werden in Deutsch-
land noch überwiegend in Sonderschu-
len unterrichtet. Der Besuch von solchen 
Sonderschulen führt aber oftmals zur 
Ausgrenzung. Denn durch die Trennung 
von behinderten und nichtbehinderten 
Kindern fehlt die 
Möglichkeit, ge-
meinsam vonein-
ander zu lernen. 
Nur dort, wo be-
hinderte und nicht-
behinderte Kinder 
gemeinsam in eine 
Schule gehen, ler-
nen sie die Stärken und Schwächen des 
jeweils anderen kennen und zu akzeptie-
ren. So können bestehende Vorbehalte 
abgebaut werden.

Kinder mit Handicap auf 
dem Weg zur Schule
Die UN-Behindertenrechtskonvention gab 
auch den Anstoß dafür, dass immer mehr 
Schülerinnen und Schüler mit einem Han-
dicap zum gemeinsamen Unterricht eine 
allgemeinbildende Schule besuchen. Hier-
bei nehmen sie, wie alle Schülerinnen und 
Schüler, auf ihrem Schulweg auch am öf-

fentlichen Straßenver-
kehr teil. Kinder und 
Jugendliche mit Be-
wegungseinschrän-
kungen in den Beinen 
nutzen hierfür oftmals 
ihren Rollstuhl mit ei-
ner fahrradähnlichen 
Antriebseinheit als 

Vorspann. Dieses Gefährt ist somit eine 
Kombination aus Fahrrad und Rollstuhl, 
der Antrieb erfolgt über eine Handkurbel. 
Mit einem solchen Handbike werden deut-

Schulweg

Das Pilotprojekt „Sicherheitstraining 
Handbike für Kinder und Jugendliche“ 

!
  Weitere Informationen unter: 

www.rollikids.de
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„Rollstuhl fahrende Kinder 
sind das schnelle Tempo im 
Straßenverkehr noch nicht 
gewohnt und sie haben o� -
mals wenig Übung im ö� ent-
lichen Straßenverkehr.“
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lich höhere Geschwindigkeiten erreicht als 
mit einem Rollstuhl und die Kinder können 
somit leichter mit dem Tempo ihrer nicht-
behinderten Altersgenossen mithalten. Al-
lerdings sitzen sie dabei deutlich tiefer als 
Fahrradfahrer und können daher von an-
deren Verkehrsteilnehmern übersehen wer-
den. Tragische Unfälle sind dann die Folge. 

Rollstuhl fahrende Kinder sind aber das 
schnelle Tempo im Straßenverkehr noch 
nicht gewohnt und sie haben oftmals we-
nig Übung im öff entlichen Straßenverkehr. 
Auch haben sie selten Vorbilder von Hand-
bike fahrenden Erwachsenen, von denen 
sie dann einiges abschauen können.

Auch auf dem Schulweg: Risiko raus!
Die Präventionskampagne „Risiko raus!“ 
von Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen unterstützt daher in Kooperation 
mit dem Deutschen Verkehrssicherheits-
rat ein vom Fachbereich Kinder- und 
Jugendsport des Deutschen Rollstuhl-
Sportverbandes durchgeführtes „Sicher-
heitstraining Handbike für Kinder und 
Jugendliche“. Dieses Pilotprojekt wurde 
erstmals vom 24. bis 29. Juli 2011 in Wes-
terstede durchgeführt. Die gleichzeitige 
Schulung von Multiplikatoren, die solche 

Sicherheitstrainings dann künftig auch 
in ihren örtlichen Bereichen durchführen 
können, und die Erstellung von Schu-
lungsmaterialien sowie der Broschüre 
„Sicher mit dem Handbike unterwegs“ 
sorgen für die notwendige Nachhaltigkeit 
dieses Projekts auch über die Laufzeit der 
Präventionskampagne „Risiko raus!“ hin-
aus. Durch die Beteiligung von einschlä-
gigen Herstellern wurde auch der Bezug 
zur Praxis hergestellt. 

Das Projekt ist zwar auf Kinder und Ju-
gendliche zugeschnitten, viele Ergebnisse 
können aber auch auf Erwachsene über-
tragen werden.

Stefan Bäumann als Vorbild 
für die Teilnehmer
Als Botschafter der Aktionen und somit 
auch als Vorbild für die jungen Teilneh-
mer konnte der Radrennsportler Stefan 
Bäumann gewonnen werden. Er stand 
als Teilnehmer der Paralympics, mehr-
facher Gewinner von Europa- und Welt-
meisterschaften und Behindertensportler 
des Jahres 2010 persönlich einen Tag lang 
mit vielen Ratschlägen den Teilnehmern 
am Sicherheitstraining in Westerstede zur 
Verfügung.

Alles will gelernt sein: 
das Sicherheitstraining 
Neben theoretischem Grundwissen rund 
um das Fahren mit einem Handbike übten
die Teilnehmer viele Situationen, die im 
Straßenverkehr alltäglich vorkommen. 
Die erfahrenen Übungsleiter zeigten au-
ßerdem, wie man sich vorausschauend 
verhält, um Gefahrensituationen früh-
zeitig zu erkennen. ●
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Der querschnittgelähmte Radrennsportler Stefan Bäumann (rechts, Bildmitte) stand den Teilnehmern am Sicherheitstraining mit Rat 
und Tat zur Seite. Er vertrat Deutschland unter anderem bei den Paralympics und zählt zu den weltbesten Radrennsportlern.
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Aus der Forschung

Psychische 
Gesundheitsrisiken 
in der Arbeit 
mit Bürgerkontakt 

Die Beschä� igten der ö� entlichen 
Verwaltung sehen sich spezi� schen 
psychosozialen Belastungen aus-
gesetzt, die es im Rahmen der vom 
Arbeitsschutzgesetz geforderten 
Gefährdungsbeurteilung mit geeig-
neten Verfahren zu analysieren und 
zu bewerten gilt.

aut § 5 des Arbeitsschutzgesetzes ist 
der Arbeitgeber dazu verpfl ichtet, 
die für die Beschäftigten mit ihrem 

Arbeitsplatz verbundenen möglichen Ge-
fährdungen zu beurteilen und daraus die 
entsprechend notwendigen Arbeitsschutz-
maßnahmen abzuleiten. Solche arbeitsbe-
dingten Gefährdungen beziehen sich so-
wohl auf das körperliche Wohlergehen 
der Beschäftigten als auch auf deren psy-
chische Gesundheit. Für die „klassische“ 
Gefährdungsbeurteilung, welche zum 
Beispiel Aspekte der Ergonomie oder der 
technischen Sicherheit am Arbeitsplatz 
berücksichtigt, stehen bereits eine Rei-
he praktikabler Verfahren zur Verfügung. 
Allerdings werden dabei die Aspekte psy-
chosozialer Belastung am Arbeitsplatz 
zumeist nur unzureichend abgedeckt. In 
der modernen Arbeitswelt sind jedoch 
viele Berufe durch einen hohen Anteil 
an geistiger Arbeit, zunehmende Flexibi-

lisierung, Informationsverdichtung oder 
hohen Kommunikationsbedarf gekenn-
zeichnet. Damit verbunden wächst die 
Bedeutung der psychosozialen Arbeitsbe-
lastung für Leistung und Gesundheit der 
Beschäftigten. Die im Rahmen der Gefähr-
dungsbeurteilung eingesetzten Verfahren 
müssen darauf entsprechend angepasst 
beziehungsweise entwickelt werden.

Besonders im Bereich der personenbe-
zogenen Dienstleistungen, wie zum Bei-
spiel in der öff entlichen Verwaltung, sind 
psychosoziale Belastungen relevant. Hier 
liegt eine zunehmende Arbeitsverdich-
tung aufgrund wachsender Fallzahlen mit 
steigender Komplexität vor. Hinzu kom-
men hohe Verantwortung, häufige Um-
strukturierungen und die Arbeit im Span-

Tabelle 1: Beispiel zur Skalendarstellung im BAGAB

2.2.3 Vorkehrungen zur Verhinderung von Pausenunterbrechungen

 nicht vorhanden   teilweise vorhanden oder 
teilweise wirkungsvoll 

  vorhanden und 
wirkungsvoll

Pausen mit häu� gen 
Störungen (zum Beispiel 
Pausen am Platz, Telefon 
klingelt ständig, Kunden 
kommen herein)

Pausen mit einigen Störungen 
(zum Beispiel Pausen unweit 
vom Arbeitsplatz, Telefon 
in Hörweite, Kunden werden 
wahrgenommen)

Pausen laufen störungsfrei 
ab (zum Beispiel separater 
Raum, Zimmer zu verschlie-
ßen, klare Regelungen zu 
Vertretungen beim Bedienen 
von Kunden und Telefon) 
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nungsfeld zwischen den Erwartungen des 
Bürgers und den gesetzlichen Vorgaben. 
Nicht selten werden die Beschäftigten 
im direkten Bürgerkontakt mit deren oft-
mals negativen Emotionen konfrontiert. 
Im Vergleich zu anderen Branchen zeigt 
sich, dass der Bereich der öffentlichen 
Verwaltung in den Krankenständen einen 
Spitzenplatz belegt (AOK-Fehlzeitenre-
port 2010). Die Zahl psychischer Erkran-
kungen steigt an. Die meisten Fehltage 
aufgrund psychischer Beschwerden ver-
zeichnen die Statistiken bei Banken und 
Versicherungen und in der öff entlichen 
Verwaltung. 

Aus diesem Grund sind für die Präven-
tionsarbeit effiziente und praktikable 
Methoden zur Gefährdungsbeurteilung 
psychosozialer Gesundheitsrisiken nö-
tig. Daher wurde in einem von der DGUV 
geförderten Projekt der Technischen Uni-
versität Dresden eine Methode zur Ge-
fährdungsbeurteilung entwickelt, die sich 
besonders auf die Beurteilung psychoso-
zialer Belastung in der öff entlichen Ver-
waltung konzentriert. 

Vorgehen bei der Entwicklung 
des Verfahrens
Das Verfahren „Beobachtungsinterview 
zur Ableitung von Gestaltungsmöglich-
keiten für die Arbeit mit Bürgerkontakt“ 
(BAGAB) wurde in zwei Teilschritten ent-
wickelt.

Der erste Teilschritt bestand in der Samm-
lung aller Arbeitsmerkmale, die für die 
Beurteilung psychosozialer Risiken am 
Arbeitsplatz relevant sind. Diese wurden 
auf Basis umfangreicher Literaturrecher-
chen in der nationalen und internatio-
nalen Literatur sowie der Untersuchung 
bereits bestehender Methoden zur Ge-
fährdungsbeurteilung zusammenge-
stellt. Dabei fanden vor allem die in den 
Normen DIN EN ISO 6385 und 10075-2
enthaltenen Merkmale gut gestalteter 
Arbeit Berücksichtigung. Anschließend 
wurde der Merkmalssatz durch spezifi-
sche Anforderungen von Arbeitstätig-
keiten in Dienstleistungen mit häufi gem 
Bürger- oder Kundenkontakt ergänzt und 
weiterentwickelt. Um einen repräsentati-
ven Merkmalskatalog des Verfahrens zu 
gewährleisten, fanden darüber hinaus 

Befragungen und Gruppendiskussionen 
in Expertenrunden statt. Hierbei wurden 
die Vollständigkeit und Verständlichkeit 
des Merkmalssatzes sowie die Relevanz 
der enthaltenen beziehungsweise bisher 
nicht berücksichtigten Merkmale disku-
tiert. Auf dieser Grundlage konnten in 15 
Arbeitsstudien in verschiedenen Sachge-
bieten von Stadtverwaltungen Beobach-
tungsinterviews durchgeführt werden, 
deren Ergebnisse ebenfalls in das Verfah-
ren integriert wurden. 

Die zweite Phase der Entstehung des Ver-
fahrens diente zur Evaluation des BAGAB. 
Als Bewertungskriterien wurden hierbei 
die Gütekriterien für psychologische Un-
tersuchungsverfahren entsprechend der 
Norm DIN EN ISO 10075-3 herangezogen. 
Hierfür fand ein Erprobungseinsatz des 
Verfahrens an 27 verschiedenen Tätig-
keiten aus dem Bereich der öff entlichen 
Verwaltung mit Bürgerkontakt statt. 

Beschreibung des Verfahrens
Das BAGAB wird in Form eines Beobach-
tungsinterviews durchgeführt. Diese Vor-
gehensweise besteht aus einer Kombina-
tion von Beobachtung und Befragung. Es 
bezieht sich auf die Arbeitsplatzbedin-
gungen und versucht diese weitestgehend 
unabhängig vom Arbeitsplatzinhaber zu 
erfassen. Der Untersucher begleitet den 
jeweiligen Arbeitsplatzinhaber und beob-
achtet ihn während der Durchführung sei-
ner Tätigkeit. Die durch Beobachtung ge-
wonnenen Daten werden durch Erfragen 
einzelner, nicht beziehungsweise schwer 
beobachtbarer Informationen ergänzt. 

Das BAGAB besteht insgesamt aus 47 
Merkmalen, welche sich unter anderem 
in die Kategorien
•  organisatorische und technische 

Bedingungen des Arbeitsplatzes,
•  Information, Rückmeldung, 

Kommunikation,
•  zeitliche Ausführungsbedingungen,
•  Beeinfl ussbarkeit des Arbeits prozesses 

und
•  psychische Anforderungen 
gliedern.

Die einzelnen Merkmale sind im BAGAB 
als Skalen mit inhaltlich beschriebenen 
Stufen dargestellt. Dabei ist die günstigs-

te Gestaltung des Merkmals auf der rech-
ten Seite und die ungünstigste Gestaltung 
auf der linken Seite der Skala abzulesen 
(siehe Tabelle 1). Dadurch sollen Gestal-
tungserfordernisse und -möglichkeiten 
sofort erkennbar werden. Die Auswertung 
des Beobachtungsinterviews erfolgt über 
die verschiedenen Merkmalskomplexe 
hinweg mittels eines Profi ls.

Fazit und Ausblick
Das BAGAB ist ein Beobachtungsinter-
view zur bedingungsbezogenen Erfas-
sung von Arbeitsmerkmalen. Es wurde 
hinsichtlich der einschlägigen Gütekrite-
rien erprobt und evaluiert und ist speziell 
auf die Erfassung psychosozialer Belas-
tungen bei personenbezogenen Dienst-
leistungen wie der öff entlichen Verwal-
tung ausgerichtet. Das Verfahren wurde 
bisher nur durch Experten eingesetzt, 
soll allerdings perspektivisch durch Un-
ternehmen, Einrichtungen und Instituti-
onen selbst (von Führungskräften mit Un-
terstützung durch Sicherheitsfachkräfte, 
Betriebsärzte und weitere Fachleute) ge-
nutzt werden. Aus diesem Grund beschäf-
tigt sich ein Fortsetzungsprojekt mit der 
Weiterentwicklung des Verfahrens so-
wie der Entwicklung eines Manuals zur 
Handhabung des BAGAB und einer ent-
sprechenden Schulung, um das Verfahren 
auch anderen Nutzergruppen zugänglich 
zu machen. ●
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Good-Practice-Beispiel

Verwaltungsmodernisierung 
in der gesetzlichen Unfallversicherung
Die Unfallkasse Berlin (UKB) hat im vergangenen Jahr ein Konzept zur Optimierung der Ablauf-
organisation der Abteilung Rehabilitation und Leistungen erstellt. Sie hat dabei auf externe 
Unterstützung gesetzt – und mit der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) einen 
zuverlässigen und kompetenten Partner gewählt.

usgangspunkt der Überlegungen 
zur Verwaltungsmodernisierung 
war die Frage, wie die gestiege-

nen Anforderungen an eine zeitgemäße, 
umfassende und zügige Erbringung der 
Sozialleistungen mit den vorhandenen 
Ressourcen angemessen bewältigt wer-
den können. Insbesondere um den Hand-
lungsleitfaden „Reha-Management der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung“ konsequent umsetzen zu können, 
wurde Handlungsbedarf für die gesamte 
Arbeitsorganisation erkannt. Die damit 
verbundenen Herausforderungen sollten 
in einem Gesamtkonzept zusammenge-
führt werden, um der weiteren Entwick-
lung Struktur und Perspektive zu geben. 

Praxisorientierte Prozessgestaltung
Ein wichtiges Kriterium bei der Erarbei-
tung des Konzepts war der Wunsch der 
Unfallkasse Berlin, die Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeiter umfassend zu beteili-
gen, um Praxiswissen frühzeitig in die 
Gestaltungsarbeit einzubinden. Ein wei-
teres erklärtes Ziel war die transparen-
te Durchführung, um Vertrauen für den 
Veränderungsprozess aufzubauen. Nach 
ersten Überlegungen zum Vorgehen ent-
schied die Unfallkasse Berlin, ein eigen-
ständiges Projekt für diese Aufgabe zu 
initiieren: das Projekt LeiKA (Leistungs-
abteilung: Konzept Ablaufoptimierung). 
Schnell wurde klar, dass die Komplexität 
des Projekts eine Begleitung durch einen 
externen Partner erfordert. Die Unfallkas-
se Berlin entschied sich für eine Unter-
stützung durch die Abteilung Finanzen, 
Controlling, Betriebswirtschaft der DGUV. 

Im Mittelpunkt der Analyse standen die 
Abläufe der Bearbeitung. Das Projekt 
basiert auf der Methodik des Prozess-
managements. Dieses organisations-
wissenschaftliche Modell kritisiert ins-
besondere eine ausgeprägte Verteilung 
einzelner Verantwortlichkeiten auf ver-
schiedene Arbeitsbereiche. Diese Vertei-
lung hat zur Konsequenz, dass Vorgänge 
in der Regel mehrere Stellen durchlaufen 
und die Tätigkeit unzureichend am Ge-
samtergebnis der jeweiligen Aufgabe aus-
gerichtet ist. Transport- und Liegezeiten, 
erhöhter Abstimmungsaufwand und Rei-
bungsverluste machen die Bearbeitung 
zudem komplex und langsam. Insbeson-
dere fehlt es in funktional orientierten Or-
ganisationen an einer konsequenten Aus-

richtung der Abläufe an den Erwartungen 
des Kunden beziehungsweise Leistungs-
empfängers. Prozessmanagement bietet 
die Chance, unzureichende Kundenori-
entierung und kritische Schnittstellen 
aufzuzeigen.

Zum Start bildete sich ein Projektteam, 
das aus Beteiligten der Abteilung Reha-
bilitation und Leistungen – sowohl Füh-
rungskräften als auch Sachbearbeitern – 
sowie Kolleginnen und Kollegen anderer 
Bereiche (Schnittstellen) der Unfallkasse 
bestand. Die Projektleitung übernahm 
die Abteilungsleitung, die Mitarbeiter der 
DGUV standen als Projektmanager, Mo-
deratoren und Berater für das Prozess-
management zur Seite. 

A

Die Projektergebnisse basieren auf einer umfassenden Analyse von Daten und Abläufen.
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Der Unfallkasse Berlin war es nicht mög-
lich, die Projektmitglieder für das Projekt 
von anderer Arbeit freizustellen. Die Mit-
arbeit erfolgte daher neben der täglichen 
Sachbearbeitung. Dieser Herausforde-
rung haben sich die Teammitglieder mit 
großem persönlichem Einsatz gestellt.

Reha-Management verändert 
die Ablauforganisation
In einem ersten Arbeitsschritt defi nierte 
das Team die Erwartungen an das Projekt-
ergebnis. Dabei wurde deutlich, dass bei 
der Gestaltung optimierter Prozesse nicht 
nur die Erwartungen der Versicherten, 
sondern auch die der Beschäftigten und 
der versicherten Unternehmen berück-
sichtigt werden müssen. 

Erste Aufgabe des Projektteams war es, 
zu erheben, welche Bearbeitungsschritte 
derzeit in welcher Organisationseinheit 
von der Unfallmeldung bis zur erfolgrei-
chen Wiedereingliederung durchgeführt 
werden. Mitglieder des Projektteams und 
weitere Sachbearbeiterinnen und Sach-

bearbeiter der Abteilung dokumentierten 
diese Ist-Fachprozesse in Workshops auf 
Basis der beschriebenen Methodik und 
visualisierten ihre Ergebnisse. Die sich 
daraus ergebende „Prozesslandkarte“ 
bildete die Grundlage für die weitere Op-
timierung der Prozesse. 

Anschließend wurden die erhobenen Ist-
Prozesse analysiert. Gemeinsam wurde 
ein erstes Optimierungspotenzial erar-
beitet und beschrieben. Ergänzend ana-
lysierten die Mitarbeiter der DGUV vor-
handenes Zahlen- und Datenmaterial der 
Arbeitsorganisation sowie der Personal-
bedarfsbemessungen und zeigten hieraus 
weitere Optimierungspotenziale auf. Er-
gebnis der Analyse war ein Soll-Konzept 
mit vier neuen Fachprozessen:
• Standard-Fall
• Steuerungs-Fall
• Rehamanagement-Fall
• Berufskrankheiten-Fall.

Das Projektergebnis hat Folgen für die bis-
herigen internen Fallkategorien: Die künf-
tigen Fachprozesse entsprechen nicht der 
bisherigen Leicht-, Mittel- und Schwerfall-
bearbeitung. So wird beispielsweise der 
Fachprozess „Reha-Management-Fall“ in 
der Unfallkasse Berlin als eigenständige 
Kategorie eingeführt. Die übrigen Fach-
prozesse werden auf die frühzeitige Iden-
tifi kation möglicher Reha-Management-
Fälle ausgerichtet. Damit wird zugleich 
der Handlungsleitfaden „Reha-Manage-
ment“ konsequent umgesetzt.

Die Gestaltungsmerkmale der anderen 
künftigen Fachprozesse wurden eben-
falls in Workshops des Projektteams 
gemeinsam mit Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern der Abteilung erarbeitet. 
Soweit die Abläufe Schnittstellen zu an-
deren Bereichen hatten, wirkten auch 
Beschäftigte aus diesen Bereichen mit. 

Zudem wurden die Erfahrungen anderer 
Unfallversicherungsträger in das Projekt 
mit einbezogen: Auf großes Interesse 
stießen die Vorträge verschiedener Un-
fallversicherungsträger, deren Experten 
die Modelle der Ablauforganisation des 
jeweiligen Trägers vorstellten. 

Eine wichtige Voraussetzung für die Ein-
führung der optimierten Fachprozesse 
ist der weitere Ausbau der digitalen Vor-
gangsbearbeitung. Im Mittelpunkt steht 
die Einführung der papierarmen Fallbe-
arbeitung. Durch sie können einzelne Ar-
beitsschritte eines Falls künftig parallel 
bearbeitet werden. Zugleich werden die 
Beschäftigten in der Sachbearbeitung 
von manuellen Such- und Sortierarbei-
ten entlastet. Die dadurch frei werden-
den Kapazitäten stehen der qualifi zier-
ten Steuerung des Heilverfahrens zur 
Verfügung. 

Stufenweise Umsetzung
Mit dem Konzept zur Ablaufoptimierung 
hat die Unfallkasse Berlin die Grundlagen 
für die zukunftsorientierte Organisation 
ihrer größten Abteilung gelegt. Ziel im 
laufenden Jahr ist es, das Konzept stufen-
weise in der Abteilung umzusetzen. Die 
Einführung der papierarmen Bearbeitung 
ist für das Jahr 2012 vorgesehen. ●

Autoren
Ste� en Glaubitz, 
Leiter der Abteilung Rehabilitation 
und Leistungen, Unfallkasse Berlin
E-Mail: s.glaubitz@unfallkasse-berlin.de
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Steuerungs-Fall

Rehamanagement-Fall

Berufskrankheiten-Fall

Abbildung: Geschä� sprozesse der 
Abteilung Rehabilitation und Leistungen
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Hat sich ein Versicherter ein Vielfaches der beruflich aufgenommenen Schadsto� e durch das Rauchen von Zigaretten selbst zuge-
führt, kann die (geringe) berufliche Exposition nicht als rechtlich wesentliche Ursache eines Blasenkarzinoms angesehen werden.

Streitig war die Anerkennung und Entschädigung einer Harn-
blasenkarzinomerkrankung als BK 1301 (Schleimhautverän-
derungen, Krebs oder andere Neubildungen der Harnwege 
durch aromatische Amine).

Die 1961 geborene Klägerin war berufl ich nach einer Ausbil-
dung in den Chemischen Werken H ab Dezember 1987 (mit Un-
terbrechungen) als Chemielaborantin in einer toxikologischen 
Abteilung tätig gewesen (teilweise halbtags). Nach dem Erzie-
hungsurlaub (ab Juli 1997) war sie bei Bezug einer Erwerbsun-
fähigkeitsrente aus dem Berufsleben ausgeschieden. Im Oktober 
1999 war bei der Kl. ein infi ltrierendes Blasenkarzinom entdeckt 
worden. Es waren eine Totalresektion der Harnblase und nach-
folgend die Anlage einer Sigma-Rektum-Blase erfolgt. 

Nach Auff assung des Landessozialgerichts hat die Kl. keinen 
Anspruch auf Anerkennung ihrer Harnblasenkrebserkran-
kung als BK 1301. Die Erkrankung sei nicht mit hinreichender 
Wahrscheinlichkeit ursächlich auf die berufl iche Exposition 

Streitig war vorliegend, ob die zivilrechtliche Haftung des Be-Streitig war vorliegend, ob die zivilrechtliche Haftung des Be-
klagten für die Verletzungen des Klägers ausgeschlossen ist, klagten für die Verletzungen des Klägers ausgeschlossen ist, 
weil es sich um einen Unfall auf einer „gemeinsamen“ Be-weil es sich um einen Unfall auf einer „gemeinsamen“ Be-
triebsstätte“ gehandelt hat.

Der Kl. war mit einem Kleintransporter seines Arbeitgebers Der Kl. war mit einem Kleintransporter seines Arbeitgebers 
zu einem Baumarkt gefahren. Dort hatte er für seinen Arbeit-zu einem Baumarkt gefahren. Dort hatte er für seinen Arbeit-
geber sechs Säcke Estrichzement gekauft. Nach der Bezah-geber sechs Säcke Estrichzement gekauft. Nach der Bezah-
lung war er zur Ladezone für Warenabholer gegangen. Er hat-lung war er zur Ladezone für Warenabholer gegangen. Er hat-
te dem dort als Arbeitnehmer des Baumarkts tätigen Bekl. te dem dort als Arbeitnehmer des Baumarkts tätigen Bekl. 
den Kaufbeleg übergeben. Daraufhin hatte dieser mit einem den Kaufbeleg übergeben. Daraufhin hatte dieser mit einem 
Gabelstapler aus dem Lager eine Palette mit ca. 1,5 Tonnen Gabelstapler aus dem Lager eine Palette mit ca. 1,5 Tonnen 
Estrichzement geholt. Er hatte den Gabelstapler bis auf zwei Estrichzement geholt. Er hatte den Gabelstapler bis auf zwei 
Meter an den in der Ladezone geparkten Kleintransporter he-Meter an den in der Ladezone geparkten Kleintransporter he-
rangefahren, damit die Säcke eingeladen werden konnten. rangefahren, damit die Säcke eingeladen werden konnten. 
Sodann war er aus dem Gabelstapler ausgestiegen. Dieser Sodann war er aus dem Gabelstapler ausgestiegen. Dieser 

(Urteil des Bundesgerichtshofs vom 10.5.2011 – 
VI ZR 152 / 10 –, UV-Recht Aktuell 011 / 2011, S. 761 – 764)

(Urteil des LSG Berlin-Brandenburg vom 24.2.2011 – 
L 31 U 339 / 08 –, UV-Recht Aktuell 012 / 2011, S. 798 – 810)

§ hatte sich danach in Bewegung gesetzt und den mit dem Rü-
cken zu dem Gabelstapler an dem Kleintransporter stehen-
den Kl. verletzt. Der Unfall ist vom UV-Träger als Arbeitsunfall 
anerkannt worden. 

Nach Auff assung des BGH ist die Beurteilung des Berufungsge-
richts, im Unfallzeitpunkt habe keine „gemeinsame Betriebs-
stätte“ vorgelegen, rechtsfehlerfrei. Im Streitfall sei – so der 
BGH – bezogen auf den Unfallzeitpunkt noch kein aufeinander 
bezogenes betriebliches Zusammenwirken mehrerer Unterneh-
men festzustellen, bei dem die Tätigkeit der Mitwirkenden im 
faktischen Miteinander der Beteiligten aufeinander bezogen, 
miteinander verknüpft oder auf gegenseitige Ergänzung oder 
Unterstützung ausgerichtet gewesen sei und sich die Beteilig-
ten bei den versicherten Tätigkeiten ablaufbedingt hätten in 
die Quere kommen können. Der Bekl. habe lediglich die Ware 
zur Abholung durch den Kl. bereitgestellt. Ein etwaiges auf den 
Ladevorgang bezogenes Zusammenwirken der Parteien habe 
bis zu diesem Zeitpunkt noch nicht begonnen.

§ gegenüber 2-Naphthylamin zurückführen. Es sei zunächst da-
von auszugehen, dass über die Anforderung einer Mindestdo-
sis für eine Dosis-Wirkungs-Beziehung der Belastung mit aro-
matischen Aminen derzeit noch kein Konsens bestehe. Dies 
führe jedoch weder dazu, dass auf die Überprüfung einer ar-
beitstechnischen Exposition verzichtet werden könnte, noch 
dazu, dass bereits jede minimale Exposition als wesentlicher 
Verursachungsfaktor anerkannt werden könnte. Die berufl ich 
bedingte Exposition der Kl. von 0,5 beziehungsweise 0,9 mg 
2-Naphthylamin werde für nicht ausreichend gehalten. Mit 
hoher Wahrscheinlichkeit sei eine bereits seit der Kindheit 
bestehende Harnblasenentleerungsstörung der Kl. Hauptur-
sache für die Entstehung ihres Urothelkarzinoms. Weiter sei 
zu berücksichtigen, dass dass Rauchen grundsätzlich ein er-
heblicher Risikofaktor für die Ausbildung eines Harnblasen-
karzinoms sei. Bei der Kl. liege die kumulative Höhe der Ex-
position über das Tabakrauchen mindestens um den Faktor 
5 höher als die berufl iche Exposition. Nach Abwägung der 
möglichen Ursachen für das Harnblasenkarzinom würde die 
nur als sehr gering anzusehene Exposition der Kl. aufgrund 
ihrer Tätigkeit im Labor gegenüber den anderen Risikofakto-
renbeziehungsweise Expositionen weit zurücktreten. 

Berufskrankheiten

Zum Begri�  der „gemeinsamen Betriebsstätte“.

Ha� ungsbeschränkung

Kontakt: Dr. Horst Jungfleisch, E-Mail: horst.jungfleisch@dguv.de 
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Dr. Christa Sedlatschek wird die neue Direktorin der Europä-
ischen Agentur für Sicherheit und Gesundheitsschutz am Ar-
beitsplatz (EU-OSHA). Sie tritt ihr Amt Mitte September in Bilbao 
an und folgt auf Jukka Takala, der in den Ruhestand tritt. Bereits 
Ende Juni entschied sich der Verwaltungsrat der Europäischen 
Agentur nach einem intensiven Auswahlverfahren für die Öster-
reicherin, die der Agentur schon lange verbunden ist. Von 1998
bis 2003 war sie dort beschäftigt, zuletzt als Leiterin der 
„Working environment unit“. 

Seit 2003 war Dr. Sedlatschek für die Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin (BAuA) in verschiedenen Funktio-

nen tätig. 2004 übernahm sie die Ge-
schäftsführung und stellvertretende 
Leitung der Initiative Neue Qualität 
der Arbeit (INQA). Als Verantwortli-
che für das Transfer- und Netzwerk-
management engagierte sie sich 
beispielsweise für den Aufbau des 
Transferzentrums in Dresden und 
half so bei der regionalen Vernet-
zung der BAuA und ihrer Expertise. 
Zuletzt war Sedlatschek die Leiterin der Stabsstelle im Fachbe-
reich Grundsatzfragen und Programme. 

Dr. Stefan Zimmer, Leiter der Abtei-
lung Internationale Beziehungen, 
verlässt auf eigenen Wunsch die 
DGUV. Ab dem 1. Oktober 2011 wird 
er Hauptgeschäftsführer der Hand-
werkskammer Rheinhessen. 

Zimmer, Jahrgang 1971, studierte 
nach dem Abitur Staats- und Sozi-
alwissenschaften an der Universität 
der Bundeswehr in Hamburg und in 
den USA. Nach seinem Abschluss im Jahre 1996, wurde er als 
Truppenoffi  zier und als Offi  zier in der Presse- und Öff entlich-
keitsarbeit eingesetzt. Seine Karriere beim damaligen Hauptver-
band der Berufsgenossenschaften begann Dr. Zimmer im Jahr 
2001 als persönlicher Referent des ehemaligen Hauptgeschäfts-

führers Dr. Günther Sokoll. Drei Jahre später wurde er Leiter 
des Referats für internationale Sozialpolitik, ab 2006 war er 
Leiter der Abteilung Internationales. In enger Zusammenarbeit 
mit dem Hauptgeschäftsführer Dr. Joachim Breuer hat Zimmer 
zahlreiche internationale Kooperationen auf- und ausgebaut, 
vor allem im asiatischen Raum und in Nord- und Südamerika. 
Dadurch wurde die DGUV zu einem geschätzten Partner und 
Vorbild für viele Unfallversicherungen weltweit. 

Zur Verabschiedung sagte Dr. Breuer: „Ich habe mit Herrn 
Dr. Zimmer in sehr enger Weise und auf einer äußerst vertrau-
ensvollen Basis zusammengearbeitet. Herr Dr. Zimmer ist eine 
führungsstarke Persönlichkeit mit hohem politischen Instinkt. 
Unter seiner Leitung hat sich die Abteilung Internationales zu 
einem schlagkräftigen und weltoff enen Team entwickelt, das für 
die DGUV von unschätzbarem Wert ist.“
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Dr. Stefan Zimmer übernimmt neue Aufgaben

Manfred Breitbach ist neuer stell-
vertretender Geschäftsführer der 
Unfallkasse Rheinland-Pfalz. Die 
Vertreterversammlung der Unfall-
kasse wählte den Verwaltungsdi-
rektor einstimmig in dieses Amt 
und folgte damit dem Vorschlag des 
Vorstandes.

Seit 36 Jahren ist Manfred Breitbach 
für die gesetzliche Unfallversiche-

rung des Landes Rheinland-Pfalz tätig, seit 1997 als Leiter der 
Abteilung Personal, Finanzen und Organisation. Dieses Amt 
wird der 53-Jährige auch weiterhin ausüben.

Der Verwaltungsfachmann verfügt über umfangreiches Fach-
wissen rund um die gesetzliche Unfallversicherung sowie an-
grenzende Rechtsgebiete. Die Erarbeitung des Personalentwick-
lungskonzeptes gehört ebenso zu den Schwerpunkten seiner 
Arbeit wie die Organisation und Festsetzung eines qualitativ 
hochwertigen und an jungen Menschen orientierten Ausbil-
dungsprogramms. Sein fundiertes Wissen vermittelte Breitbach 
acht Jahre lang als nebenamtlicher Dozent der rheinland-pfäl-
zischen Fachhochschule für öff entliche Verwaltung in Mayen. 
Darüber hinaus zeichnet Breitbach auf der Ebene der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) maßgeblich für das 
„Personalentwicklungsrahmenkonzept“ verantwortlich, das die 
Personalleiter aller öff entlichen Träger bundesweit unter seiner 
Regie auf den Weg gebracht haben.

Neuer stellvertretender Geschä� sführer der Unfallkasse Rheinland-Pfalz
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Die neue Online -Anwendung des 
Universum Verlags in Wiesbaden richtet 
sich speziell an arbeitsmedizinische und 
sicherheitstechnische Dienste und unter-
stützt diese bei der Umsetzung der DGUV 
Vorschrift 2.

Die Rahmenparameter der Anfang des Jah-
res in Kraft getretenen DGUV Vorschrift 2 
sowie die Spezifi kationen der Träger der 
gesetzlichen Unfallversicherung sind in 
der Software hinterlegt und werden bei 
den verschiedenen Bearbeitungsschritten automatisch berücksichtigt. Regelmäßige Up-
dates garantieren den Nutzern, immer auf Basis der aktuellen Grundlagen zu arbeiten.

Mit der Software lassen sich 10 verschiedene Betriebe verwalten. Bis zu 20 Mitarbeiter 
können angelegt und mit den entsprechend defi nierten Soll-Einsatzzeiten den Betrie-
ben zugeordnet werden. Abgerundet wird der administrative Teil der Online-Anwen-
dung durch umfangreiche Informationen wie Gefährdungskataloge und Branchenre-
gelungen für Gefahrstoff e.

Berufskraftfahrer nutzen immer häufi ger digitale Systeme, um mit Leitstellen und Dis-
ponenten zu kommunizieren, zu navigieren oder um wichtige Informationen zu er-
halten. Eine neue Broschüre der BG Verkehr und des Instituts für Arbeitsschutz der 
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (IFA) gibt Tipps für den Einkauf geeigneter 
Systeme für Fahrerarbeitsplätze und für die sichere Nutzung. 

Geräte der Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) bieten für Berufs-
kraftfahrer viele Vorteile. Sie bergen aber auch Gefahren: Sie lenken ab, behindern 
die Sicht, melden sich zu ungünstigen Zeiten oder können bei einem Unfall zum ge-
fährlichen Geschoss werden. Dadurch entstehen neue Probleme für die Sicherheit und 
Gesundheit an Fahrerarbeitsplätzen. 

Die Broschüre des IFA, die in Zusammenarbeit mit der BG Ver-
kehr entstanden ist, erläutert Vor- und Nachteile verschiedener 
Ausführungen und Gestaltungsgrundsätze, zum Beispiel von 
Tasten und Bildschirmen. Sie enthält aber auch Hinweise zur 
Arbeitsorganisation und geht auf die richtige Positionierung 
und Befestigung von IKT-Geräten an Fahrerarbeitsplätzen ein.

Broschüre zur IKT an Fahrerarbeitsplätzen

!
  Weitere Informationen unter: www.vorschri� -2.de

Internetbasierte Management-So� ware zur 
DGUV Vorschri�  2
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uvex silver-System

UVEX ARBEITSSCHUTZ GMBH · Würzburger Straße 181 – 189 · 90766 Fürth - GERMANY · Telefon: 0800 6644893 · Telefax: 0800 6644894 · E-Mail: serviceteam@uvex.de · Internet: www.uvex-safety.de
Ein Unternehmen der uvex Gruppe

uvex sil-Wear Einweg-Overalls 

Mit uvex sil-Wear bieten wir hochfunktionale Schutzoveralls in den Klassen 3, 
3B, 4, 4B, 5/6 für die unterschiedlichsten Einsatzbereiche – vom Einweg-
Overall gegen Schmutz und Staub bis hin zu der innovativen Entwicklung 
gegen Viren und Bakterien. Durch die mit AgPURE™ beschichtete Oberfl äche gegen Viren und Bakterien. Durch die mit AgPURE™ beschichtete Oberfl äche gegen Viren und Bakterien. Durch die mit AgPURE™ beschichtete Oberfl
gewährleis ten unsere uvex sil-Wear 3B bzw. 4B Anzüge einen aktiven Schutz 
gegen diese Gefahren. 

uvex silv-Air Atemschutz

Von funktionalen Masken gegen Staub und Qualm bis hin zu speziellen 
Mas ken, die mit Extra-Filtern das Ein- und Ausatmen spürbar erleichtern. 
Hocheffektiv – als Falt- oder Formmaske – gewährleistet uvex silv-Air durch 
die innovative Filter-Techno logie und zahlreiche Komfortfeatures auch bei 
längeren Einsätzen in den unterschiedlichsten Einsatzbereichen zuverlässi-
gen Schutz. 
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WO ENTLASTET 
MAN FUßGELENK, 
KNIE, HÜFTE UND 
RÜCKEN?
UNTER DEM FUß NATÜRLICH.

Bata Industrials Europe • Postfach 10050 • 5680 DB Best • Die Niederlande • Telefon: +31 499 - 362 216
Fax: +31 499 - 362 962 • E-mail: info@bata.nl • www.bataindustrials.com

Mit mehr als 85 Jahren Erfahrung ist Bata Industrials einer der führenden Spezialisten für 
bequeme Sicherheitsschuhe. Nun verfügen unsere Modelle über eine innovative 3-stufi ge 
Dämpfungskonstruktion. Nach offi zieller Testmethode (EN ISO 20344) erreichen wir eine 
doppelt so hohe Energieaufnahme im Fersenbereich als gefordert. Dadurch neutralisieren bzw. 
reduzieren wir weitestgehend die Stöße und Kräfte, die auf den gesamten biomechanischen 
Bewegungsapparat vom Fußgelenk bis zum Halswirbel wirken. Das Ergebnis: geringere 
Ermüdung, weniger Beschwerden und Ausfallzeiten. Bata. The Energy Footwear.

Mehr Informationen: www.bataindustrials.com/broschuere

YORA ESD S2SAXA ESD S21. GELENKSTÜTZE MIT 
DÄMPFUNGSELEMENT

2. PU-ZWISCHENSOHLE 3. TUNNELSYSTEM®
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