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Behandlung - Physikalische Therapie
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Teil A Physiotherapeutische/Krankengymnastische Behandlung -
Physikalische Therapie

1.

Behandlungsziel

Im Rahmen der Rehabilitation nach Versicherungsfallen (Arbeitsunfallen/ Berufskrankhei-
ten) kommt eine physiotherapeutische/ krankengymnastische Behandlung als Standardthe-
rapie im regionalen Bereich der Verletzung in Betracht, wenn die Beweglichkeit verletzter
und/oder mitbetroffener Gelenke zu verbessern oder wiederherzustellen ist, reduzierte
Muskelkraft aufgebaut, Weichteilverwachsungen und Narbengewebe gelost, verkirzte
Muskulatur gedehnt, verspannte Muskulatur gelockert und wenn Schmerzen durch Massa-
gen, Warme-/Kaltetherapie gemildert werden miissen.

Zur physiotherapeutischen/krankengymnastischen Behandlung gehdren weiterhin Gang-
und Gebrauchsschulungen sowie Belastungstraining, Verbesserung des Koordinations-
und Gleichgewichtsvermdgens sowie Stabilisationstraining. Unterstitzt werden diese Be-
handlungen durch physikalische Malinahmen, welche die Durchblutung sowohl lokal als
auch allgemein verbessern und auch Schmerzen lindern.

Ausstellen der Verordnung

Vor der Verordnung ist zu prifen, ob das angestrebte Behandlungsziel durch andere Mal3-
nahmen (z. B. sportliche Betétigung, Anderung der Lebensfiihrung u. a.) erreicht werden
kann.

Wer verordnet?
Nur der

. D-Arzt
o Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag A_rzte/UnfaIIversicherungstréger
o hinzugezogene Arzt nach § 12 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager

darf Heilmittel verordnen, andere Arzte (z. B. behandelnder Arzt bei Berufskrankheiten) nur
mit vorheriger Zustimmung des zustandigen Unfallversicherungstragers.

Bei einer vorhergehenden Berufsgenossenschatftlichen Stationdren Weiterbehandlung
(BGSW) ist auch der verantwortliche Arzt der BGSW-Einrichtung zur einleitenden Verord-
nung der physiotherapeutischen/krankengymnastischen Behandiung — physikalischen The-
rapie — berechtigt, sofern die Therapie nicht in der eigenen Einrichtung durchgefiihrt wird.

Wie wird verordnet? Mit Vordruck gemal? Anlage 1 ,Verordnung von Leistungen zur Kran-
kengymnastik/Physikalischen Therapie® (F 2400).

Beachte:

e Die verordnungsfahigen Leistungsziffem sind auf der Riickseite der Ver-
ordnung abgedruckt.

e Unter Behandlungseinheit ist das Aufsuchen der Therapieeinrichtung
durch den Versicherten (z. B. 2 Behandlungseinheiten pro Behandlungs-
tag: Der Versicherte findet sich am Vormittag und am Nachmittag in der
Einrichtung zur Therapie ein.) zu verste hen.

e Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten. Soweit
der verordnende Arzt keine gesonderten Angaben macht, gilt das Regel-
zeitintervall der Leistungsbeschreibung.

e Will der Arzt mehr als eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag
und/oder liber das Regelzeitintervall hinaus Leistungen der KG/PT ver-
ordnen, ist eine entsprechende Begriindung erforderich. Hierbei reicht
die alleinige Angabe der Diagnose nicht aus.
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Fliir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer, messbarer Funktionsgewinn zur volligen oder weitest gehenden
Wiederherstellung zu erwarten ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt
werden kann. Eine Verordnung umfasst langstens 4 Wochen (die Frist beginnt ab Verord-
nungsdatum). Danach hat eine Kontrolluntersuchung beim verordnenden Arzt zu erfolgen.
Es ist ggf. eine weitere Verordnung auszustellen. Nach 4 Wochen ist eine Begriindung des
verordnenden Arztes fur die ggf. weitere Verordnung erforderlich. Ist nach einem Behand-
lungszeitraum (4 Wochen) kein Funktionsgewinn feststellbar, ist festzulegen, ob

o die KG/PT abzuschlieRen ist,
o eine EAP oder BGSW indiziert ist oder
o eine andere medizinische Malknahme, ggf. welche, notwendig sein konnte.

Aufgaben des Therapeuten (Praxisinhabers)

. Erklarung, dass mit der Annahme des Vordrucks ,Verordnung wvon Leistungen zur
KG/PT* die vertraglichen Regelungen zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der Unfallversicherungstrager anerkannt, insbeson-
dere, dass die fachlichen Anforderungen erfiillt und die vereinbarten Gebiihren ak-
zeptiert werden

o unverzuglicher Beginn (spétestens innerhalb einer Woche nach Verordnung) der
Behandlung gemaf arztlicher Verordnung

o inhaltliche und zeitliche Einhaltung der Leistungserbringung nach der Verordnung
. Durchfihrung von qualitétssichernden Malinahmen und Teilnahme an Qualitats-
sicherungsprogrammen

Aufgaben des Unfallversicherungstragers

o Steuerung des Heilverfahrens
. Qualitatssicherung
o Unwerzigliche Bezahlung gemaf den Vorgaben der Rahmenvereinbarung mit den

Verbanden der Physiotherapeuten

Wo konnen die Verordnungsblatter bezogen werden?
Zustandig ist der jeweilige Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen).
Kontaktdaten der Landesverbande:

https://www.dguv.de/landesverbaende



http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
https://www.dguv.de/landesverbaende

Ergotherapie

- Teil B -



Teil B Ergotherapie

1. Behandlungsziel

Im Rahmen der Rehabilitation nach Versicherungsfallen (Arbeitsunfallen/ Berufskrankhei-
ten) kommt eine ergotherapeutische Behandlung zur Therapie von Stérungen der motori-
schen, sensomotorischen und perzeptiven Funktionen und der daraus resultierenden Fa-
higkeitsstorungen in Betracht. Ergotherapie kann weiter erbracht werden zur Therapie von
neuropsychologischen Hirnfunktionsstérungen, insbesondere kognitiven Stérungen sowie
zur Therapie von arbeitsspezifischen Fahigkeitsstérungen und Stérungen der psychosozia-
len Funktionen.

2. Ausstellen der Verordnung

Die ergotherapeutische Behandlung wird auf der Grundiage einer arztlichen Verordnung
erbracht, die von einem von den Unfallversicherungstréagern hierzu bewliméachtigten Arzt
ausgestellt wurde.

Wer verordnet ?
Nur der

e D-Arzt
¢ Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag A_rzte/ Unfallversicherungstrager
e hinzugezogene Arzt nach § 12 VertragArzte/Unfallversicherungstrager

darf Heilmittel verordnen, andere Arzte (z. B. behandelnder Arzt bei Berufskrankheiten) nur
mit vorheriger Zustimmung des zustandigen Unfallversicherungstragers.

Bei einer worhergehenden Berufsgenossenschaftlichen Stationaren Weiterbehandlung
(BGSW) ist auch der verantwortliche Arzt der BGSW-Einrichtung zur einleitenden Verord-
nung der Ergotherapie berechtigt, sofern die Therapie nicht in der eigenen Einrichtung
durchgefiihrt wird.

Wie wird verordnet?
Mit Vordruck gemaf Anlage 2 ,Verordnung von Leistungen zur Ergotherapie® (F 2402)
Fir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer, messbarer Funktionsgewinn zur villigen oder weitestgehenden
Wiederherstellung zu erwarten ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt
werden kann. Eine Verordnung umfasst langstens 4 Wochen (die Frist beginnt ab Verord-
nungsdatum). Danach hat eine Kontrolluntersuchung beim verordnenden Arzt zu erfolgen.
Es ist ggf. eine weitere Verordnung auszustellen. Nach 4 Wochen ist eine Begriindung des
verordnenden Arztes fur die ggf. weitere Verordnung erforderlich. Ist nach einem Behand-
lungszeitraum (4 Wochen) kein Funktionsgewinn feststellbar, ist festzulegen, ob

e die Leistungen der Ergotherapie abzuschlieen sind,
e eine EAP, BGSW oder ABMR indiziert ist oder
e eine andere medizinische Malknahme, ggf. welche, notwendig sein konnte.
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Aufgaben des Therapeuten (Praxisinhabers)

Erklarung, dass mit der Annahme des Vordrucks ,Verordnung von Leistungen zur
Ergotherapie” die vertraglichen Regelungen zwischen dem Deutschen Verband der
Ergotherapeuten e.V. (DVE) und den Verbanden der Unfallversicherungstrager an-
erkannt, insbesondere, dass die fachlichen Anforderungen erflllt und die vereinbar-

ten Geblihren akzeptiert werden

unverzuglicher Beginn (spétestens innerhalb einer Woche nach Verordnung) der

Behandlung gemaf arztlicher Verordnung

inhaltliche und zeitliche Einhaltung der Leistungserbringung nach der Verordnung

Durchfihrung von qualitétssichernden Malinahmen und Teilnahme an Qualitats-

sicherungsprogrammen

Aufgaben des Unfallversicherungstragers

Steuerung des Heilverfahrens
Qualitatssicherung

Unverzligliche Bezahlung gemaf den Vorgaben der Rahmenvereinbarung mit dem
DVE

Wo konnen die Verordnungsblatter bezogen werden?

Zustandig ist der jeweilige Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen).

Kontaktdaten der Landesverbande:

https://www.dguv.de/landesverbaende

Beachte:

Die verordnungsfihigen Leistungsziffem sind auf der Riickseite der
Verordnung abgedruckt.

Unter Behandlungseinheit ist das Aufsuchen der Therapieeinrichtung
durch den Versicherten (z. B. 2 Behandlungseinheiten pro Behandlungs-
tag: Der Versicherte findet sich am Vomittag und am Nachmittag in der
Einrichtung zur Therapie ein.) zu verste hen.

Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 15 Minuten. So-
weit der verordnende Arzt keine gesonderten Angaben macht, gilt das
Regelzeitintervall der Leistungsbe schreibung Ergotherapie.

Will der Arzt mehr als eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag
und/oder liber das Regelzeitintervall hinaus Leistungen der Ergotherapie
verordnen, ist eine entsprechende Begriindung erforderlich. Hierbei
reicht die alleinige Angabe der Diagnose nicht aus.

Leistungen nach Ziff. 11.5 und 11.6 der Leistungsbeschreibung (Arbeits-
therapie/betriebliches Arbeitstraining und Beratung zur Integration in
das berufliche und soziale Umfeld) werden nur nach ausdriicklicher Ge-
nehmigung durch den zustindigen Unfallversicherungstrager durchge-
fiihrt. Diese von einem Ergotherapeuten isoliert zu erbringenden Leis-
tungen sind abzugrenzen von der Komplexleistung der ABMR.

Eine ergotherapeutische Funktionsanalyse (Ziff. 12.1 der Leistungs-
beschreibung) ist nur bei Behandlungsbeginn im Rahmen der ersten
Verordnung einmal zusédtzlich ohne gesonderte arztliche Verordnung
durchfiihrbar und abrechenbar. Diese Leistung ist auBerhalb der Be-
handlungszeit zu erbringen. Eine emeute Abrechnung ist erst nach ei-
nem behandlungsfreien Intervall von 3 Monaten maoglich.



http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
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Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)

- Teil C -
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Teil C Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)

1. Behandlungsinhalt/Dokumentation

Fir spezielle Verletzungen/Berufskrankheiten kann eine EAP in beteiligten Therapie- ein-
richtungen erforderlich werden. Kern der Therapie sind die Behandlungselemente der
physikalischen Therapie:

Physiotherapie/Krankengymnastik

medizinische Trainingstherapie

Elektrotherapie

Hydrotherapie und Thermotherapie

Mechanotherapie (z.B. Manuelle Lymphdrainage und Massage)

Ergotherapie (auch in Kooperation, nach Moéglichkeit in den Raumen der EAP- Ein-
richtung durchzuflihren; eine separate Verordnung isterforderlich,

vgl. 3., Teil C)

Die verschiedenen Behandlungselemente sind kombiniert einzusetzen. Erganzend dazu
kommen im Bedarfsfall

Hilfsmittelberatung, -versorgung und -gebrauchsschulung
Psychologische Betreuung

Sozialberatung

Patientenschulung

Ernahrungs- und Diatberatung

zur Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit in Betracht. Die Therapie ist auf den
baldigen Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit hin auszurichten.

Zu Beginn, im Vedauf und zum Abschluss wird in der Einrichtung der Befund erhoben und
dokumentiert.

2. Indikationen
Die EAP kommt vorwiegend zur Beseitigung von besonders schweren Stérungen

o der Korperfunktionen und —strukturen sowie
. Einschrankungen der Aktivitaten und der Teilhabe

bei Verletzungen des Stiitz- und Bewegungsapparates in Betracht.

Ist erkennbar, dass mit isolieten physikalisch<therapeutischen Mallnahmen das mdgliche
Rehabilitationsergebnis nicht ausreichend oder nur verzdgert erreicht wird, kann eine EAP
angezeigt sein.

Eine EAP kommt Uberwiegend in Betracht bei:

. Bewegungseinschrankungen nach Gelenk-Teilsteifen (z. B. Arthrolysen, Gelenk- er-
satz nach ankylosierenden Arthrosen, Narkosemobilisation etc.)

o komplexen Gelenkverletzungen mit verzégerter Mobilisierbarkeit (z. B. wegen
Weichteilschadens, postoperativer Ruhigstellung, schwerer Handverletzung etc.)

o objektiv nachweisbaren (Vergleichsmessdaten) Muskelschwachen oder Muskel-
funktionsstérungen nach Verletzungen oder Operationen (z. B. Kompartmen- syn-
drom, GesaBmuskelschwache nach Hiift Beckenoperationen, Ricken- mus-
kelschwache nach Wirbelsdulenoperationen etc.)
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o frihzeitig (innerhalb von vier Wochen) erkennbarem Stillstand eines anfanglichen
Funktionsgewinnes unter Standardtherapie der KG/PT (z. B. wegen chronischer Ge-
lenkkapselentziindung nach Band- oder anderen Gelenkoperationen, zunehmenden
Narben-Weichteilschrumpfungen etc.)

o koordinativer Leistungsschwache, insbesondere auch nach zentralen Nerven- ver-
letzungen

Leistungsumfang

Die kombinierten BehandlungsmalRnahmen sind gemal? Verordnung des Arztes und je
nach Indikationen und/oder Leistungszustand des Versicherten in moéglichst engen Zeitab-
standen grundsatzlich taglich ggf. auch mehrfach und an Samstagen durchzufihren. Sie
sollen 120 Minuten pro Tag nicht unterschreiten.

Orientierende Richtwerte fiir den Therapieplan sollten sein:

. 30 Minuten KG
60 Minuten MTT
. 30 Minuten Hydro-/Mechano-/Elektrotherapie oder fakultative Mafli nahmen.

Im Einzelfall ist der Therapieplan befundbezogen anzupassen.

Im Bedarfsfall wird Ergotherapie erganzend verordnet und abgerechnet.

Ausstellen der Verordnung
Wer verordnet und zu welchem Zeitpunkt?
Der

. D-Arzt,
. Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager

verordnet die EAP so rechtzeitig, dass bei erreichter Belastungsfahigkeit des Versicherten
die EAP unwverzuglich beginnen kann.

Soweit sich im Rahmen der Befundaufnahme in der Einrichtung Zweifel an der Belastungs-
fahigkeit des Versicherten ergeben, erfolgt eine sofortige Kontaktaufnahme mit dem ver-
ordnenden Arzt.

Wie wird verordnet?
. Mit dem Vordruck gemal Anlage 3.1 - 3.3 ,Verordnung zur Durchfiihrung einer EAP*

(F 2410) spéatestens eine Woche vor dem worgesehenen Behandlungsbeginn der
EAP, damit eine Unterbrechung der Therapie vermieden wird.

Beachte:

o Das Original des Verordnungsvordrucks erhdlt die EAP-Einrichtung
(Anlage 3.1)

o Die Durchschrift erhalt der Unfallversicherungstrager bei der Erstver-
ordnung zur generellen Priifung der Kosteniibernahme und bei Weiter-
verordnung zur Information (Anlage 3.2)

. Das dritte Exemplar ist fiir den Eigenbedarf (Anlage 3.3) des Arztes be-
stimmt.
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Fliir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer und messbarer Fortschritt hinsichtlich der funktionalen Gesund-
heit zu verzeichnen ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorgebeugt werden kann:

o fir 14 Tage ab Behandlungsbeginn, danach Kontrolluntersuchung; ggf neue Ver-
ordnung fiir weitere 14 Tage (eine emeute Kosteniibernahmeerkliarung ist ent-
behrlich; siehe 5., Teil C)

Ist nach einem Behandlungszeitraum (4 Wochen) kein Funktionsgewinn feststellbar, ist
festzulegen, ob

die EAP abzuschlieRen ist,

eine BGSW indiziert ist oder

eine ABMR indiziert ist oder

eine andere medizinische MalRinahme, ggf. welche, notwendig sein kdnnte.

Sollte die EAP Uber 4 Wochen hinaus erforderlich sein, ist zusétzlich zur Verordnung eine
arztliche Begriindung notwendig.

Halt der D-Arzt oder der Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/ Unfallversicherungs-
trager die Beendigung der Behandlung fir erforderlich, unterrichtet er unverziiglich den Un-
fallversicherungstrager (moglichst auch die EAP-Einrichtung). Der Unfallversicherungstra-
ger bricht die Behandlung gegentber der EAP-Einrichtung unverziglich ab.

In Ausnahmefallen kann eine weiterflihrende Verordnung von physikalischen Therapie-
maf nahmen erforderlich sein.

Die Medizinische Trainingstherapie (MTT) kann auch als alleinige Therapieform, jedoch
nur mit einer EAP-Verordnung erfolgen. Die Genehmigung der isoliertetn MTT durch
den UV-Trager ist nicht erforderlich.

Koste nubernahmeerklarung

Der Unfallversicherungstrager Gbersendet innerhalb von drei Tagen nach Eingang der fir
ihn bestimmten Durchschrift der Erstverordnung der EAP-Einrichtung die Kosten-
Ubernahmeerklarung oder widerspricht der Verordnung gegenuber dem verordnenden
Arzt, dem Versicherten und der EAP-Einrichtung. Wochenenden und Feiertage verlangern
diese Frist.

Im Rahmen der Reha-Planung nach Ziffer 3 des Handlungsleitfadens ,Das Reha- Man-
agement der DGUV*“ ist eine zusatzliche Genehmigung nicht erforderlich.

Folgeverordnungen bedirfen keiner weiteren Kostenlibernahmeerklarung.
Der Unfallversicherungstrager kann z. B. aus rechtlichen Grinden und auch im Rahmen

der Heilverfahrenssteuerung die EAP jederzeit beenden. Dariber sind EAP-Einrichtung,
Versicherter und verordnender Arzt zu informieren.

Aufgabender Einrichtung

o Befundaufnahme und Dokumentation zu Beginn, im Verlauf und zum Ende der The-
rapie
. unverzigliche Durchfihrung der Therapie gemald arztlicher Verordnung nach Vorla-

ge der Kostenlbernahmeerklarung des Unfallversicherungstragers (spatestens in-
nerhalb einer Woche nach Genehmigung)

o Einhaltung des Leistungsumfangs nach 3, Teil C, der Handlungsanleitung
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o Vorstellung der Versicherten zur 14-tagigen Kontrolluntersuchung nach Beginn der
Behandlung beim verordnenden Arzt

. Abrechnung gemall EAP-Gebuhrenverzeichnis

. Ubersendung des Vordrucks F2414 ,Abrechnung fiir Erweiterte Ambulante Thera-
pie“ (Anlage 3.4) an den Unfallversicherungstrager mit der Abrechnung

o Durchfiihrung von qualitatssichernden Malinahmen und Teilnahme an Qualitats-
sicherungsprogrammen

o Durchfiihrung einer bedarfsabhangigen, regelmafigen Fallkonferenz mit dem Unfall-
versicherungstrager

Aufgaben des Unfallversicherungstragers

Steuerung des Heilverfahrens

Prifung der Kostenibernahme nach 5, Teil C

Qualitatssicherung

Unverziigliche Rechnungsbegleichung, spatestens innerhalb von vier Wochen

Wo kénnen die Verordnungsblatter bezogen werden?
Zustandig ist der jeweilige Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen).
Kontaktdaten der Landesverbande:

https://www.dguv.de/landesverbaende



http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp

-15-

Berufsgenossenschaftliche Stationare
Weiterbehandlung (BGSW)

-Teil D -
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Teil D Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung (BGSW)

1. Definition

Berufsgenossenschaftliche Stationare Weiterbehandlung BGSW) umfasst die nach Ab-
schluss der Akutbehandlung in zeitlichem Zusammenhang stehenden medizinisch indizier-
ten stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, insbesondere die intensive

Ubungsbehandlung (ggf. unter Einschluss arbeitsbezogener Abklarung).

Sie findet unter arztlicher Leitung und stationaren Bedingungen in solchen Kiliniken statt,
die hierfur von den Landesverbanden der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung be-
teiligt sind. Sie umfasst den Zeitraum, in dem bei schweren Verletzungen des Stitz- und
Bewegungsapparates und des zentralen und peripheren Nerensystems zur Optimierung
des Rehabilitationserfolges ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nicht

ausreichen oder nicht moglich bzw. nicht durchfiihrbar sind.

2. Indikationen

Eine mdgliche medizinische Indikation fiir die BGSW besteht bei Verletzungen, die nach
dem Verletizungsartenwerzeichnis fir das Verlezungsartenverfahren (VAV) oder das

Schwerstverletzungsartenverfahren (SAV) vorgesehen sind.

Der Zeitpunkt des Beginns der BGSW hangt ab von der Verletzungsart, der Art der Opera-

tion, von fallbezogenen Kontextfaktoren sowie vom Teilhabeziel.

Die Rehabilitationseinrichtung muss hinsichtlich ihrer personellen, raumlichen sowie tech-
nisch-apparativen Ausstattung in der Lage sein, fir den Patienten situationsgerecht eine

optimale rehabilitative Behandlung leisten zu kdnnen.

Rickenmarkverletzte, SchwerBrandwerletzte und Schwer-Schadel-Hirnverletzte sind nach

der Akutversorgung in spezielle Zentren zu verlegen.

Im Einzelfall kann dartber hinaus nach Ricksprache mit dem Beratenden Arzt auch bei

anderen Indikationen/Diagnosen eine BGSW indiziert sein.

AuRerdem koénnen gravierende Begleiterkrankungen auch bei nichtim Ver-
letzungsartenverzeichnis aufgefiihrten Verletzungen eine BGSW erfordern.

Zusatzlich kénnen soziale und organisatorische Griinde Anlass fiir eine BGSW sein (z. B.

personliche und hausliche Verhaltnisse, unzumutbare Anfahrtswege).

3. Behandlungsinhalt

Die BGSW beinhaltet die fachlich-medizinischen Leistungen, die darauf ausgerichtet sind,
unter standiger arztlicher Verantwortung und unter Mitwirkung von besonders geschultem
Personal, nach einem arztlichen Behandlungsplan, vorwiegend durch Anwendung von

Physiotherapie/Krankengymnastik

medizinischer Trainingstherapie

Elektrotherapie

Hydrotherapie und Thermotherapie

Mechanotherapie (Manuelle Lymphdrainage und Massage)
Ergotherapie

Rehabilitationspflege

arbeitsplatzbezogenem Aktivitatstraining

sozialer Betreuung und anderer geeigneter Hilfen

den Gesundheitszustand zu verbessern oder einer Verschlimmerung entgegenzuwirken.
Die verschiedenen Behandlungselemente sind kombiniert einzusetzen. Erganzend dazu

kommen im Bedarfsfall
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Erndhrungs- und Diatberatung
Sozialberatung
Patientenschulung
Psychologische Betreuung

Hilfsmittelberatung, -versorgung und -gebrauchsschulung

zur Wiederherstellung der funktionalen Gesundheit in Betracht.

Zuséatzlich beinhaltet die BGSW fiur Verletzungen des zentralen und peripheren Nerven-
systems

Logopadie

neuropsychologische Therapie
Psychotherapie

Soziotherapie
Angehorigenbetreuung/-beratung

Leistungsumfang

4.1

4.2

Therapeutische MaBnahmen

Eine BGSW-Einrichtung sdllte fir Verletzungen des Stitz- und Bewegungs- appa-
rates mindestens folgende Einzeltherapie-Leistungen pro Tag entsprechend dem
jeweiligen Verletzungsfolgezustand abgeben bzw. erbringen:

Orientierende Richtwerte fiir den Therapieplan sollten sein:

30 Minuten Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzelbehandlung
60 Minuten Medizinische Trainingstherapie (MTT, MAT)

30 Minuten Ergotherapie als Einzelleistung

60 Minuten Hydro-, Mechano-, Elektrotherapie

Die aktiven therapeutischen Einzelleistungen missen mindestens 3 Stunden pro
Tag betragen. Abweichungen nach unten sind auf Aufforderung zu begriinden. Eine
Gesamtnettotherapiezeit (einschlielllich Gruppenbehandlungen) von 4 Stunden darf
nicht unterschritten werden.

Eine BGSW-Einrichtung fuir Verletzungen des zentralen und peripheren Nervensys-
tems sollte in jedem Bereich (Sensomotorik, Koordination, Sprache/Sprechen, Kog-
nition, Psyche), in dem alltags- und berufsrelevante Funktions- und Aktivitatsstérun-
gen bestehen, tagliche Einzeltherapie abgeben bzw. erbringen.

Arbeitsbezogene MaRnahmen

Im Rahmen der BGSW kommt als arbeitsbezogene Malinahme die arbeitsplatzbe-
zogene medizinische Trainingstherapie (Work Conditioning) zum Einsatz.

Hierunter sind die therapeutischen MalR nahmen zu verstehen, die geeignet sind, be-
stehende physische Defizite in der neuromuskularen (Kraft, Ausdauer, Beweglichkeit
und Koordination) und der kardiopulmonalen Funktion auszugleichen.

Weiterfihrende arbeitsplaizbezogene, therapeutische Ma3nahmen, im Sinne des
Work Hardening sind Gegenstand der ABMR. Work Hardening in diesem Sinne sind
die therapeutischen MalRnahmen, bei denen physische Konditionierung und Arbeits-
simulationstraining zur Anwendung kommen. Naheres dazu unter ABMR.
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Soweit in der Reha-Planung absehbar ist, dass eine ABMR erforderlich werden
konnte, sollte bereits die BGSW in einer zur ABMR zugelassenen Einrichtung durch-
gefiihrt werden.

Ausstellen der Verordnung
Wer verordnet und zu welchem Zeitpunkt?

Der D-Arzt oder der Handchirurg nach § 37 Abs. 3 Vertrag Arzte/Unfallversicherungstrager
verordnet die BGSW so rechtzeitig vor dem wvorgesehenen Behandlungsbeginn, dass der
Unfallversicherungstrager die Mdglichkeit hat, innerhalb von 24 Stunden eine Entschei-
dung zu treffen.

Nach der Genehmigung stimmt der verordnende Arzt den Aufnahmetermin mit der BGSW-
Klinik ab. Dabei stellt er sicher, dass zum Zeitpunkt der Aufnahme alle notwendigen arztli-
chen Unterlagen dort vorliegen.

Wie wird verordnet?

Mit dem Vordruck gemald Anlage 5 ,Verordnung zur Durchfiihrung einer BGSW (F 2150).
Dieser ist an den zustandigen Unfallversicherungstrager zu senden, damit eine Genehmi-
gung gepruft werden kann.

Fiir welchen Zeitraum wird verordnet?

Solange ein erkennbarer und messbarer Funktionsgewinn zur wlligen oder weitestgehen-
den Wiederherstellung zu verzeichnen ist oder einer drohenden Verschlimmerung vorge-

beugt werden kann und solange die Malinahme unter stationdren Bedingungen erfolgen
muss

. grundsatzlich fir langstens 4 Wochen

Beachte:

Jede Verdangerung muss vom Arzt der BGSW-KIlinik beim Unfall- versicher-
ungstriager eine Woche vor dem Ablauf des bereits genehmigten Zeitraumes
formlos beantragt und begriindet werden.

Ist nach dem genehmigten Behandlungszeitraum kein Funktionsgewinn feststellbar, ist
festzulegen, ob

o die BGSW abzuschlielRen ist oder
o eine andere medizinische Malknahme, ggf. welche, notwendig sein konnte.

Genehmigung

6.1 Erstverordnung

Der Unfallversicherungstrager entscheidet innerhalb von 24 Stunden nach Eingang
der Verordnung Uber die Anerkennung oder Ablehnung der BGSW. Die Information
erfolgt jeweils gegenliber dem verordnenden Arzt, dem Versicherten und der BGSW-
Klinik.

Antwortet der Unfallversicherungstrager dem verordnenden Arzt nicht innerhalb von
24 Stunden, gilt die BGSW als genehmigt. In diesem Fall informiert der verordnende
Arzt darlber schriftlich die BGSW-Klinik und sendet ihr ausnahmsweise direkt die
Verordnung zu. Wochenenden und Feiertage verlangern diese Frist.
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Im Rahmen der Reha-Planung nach Ziffer 3 des Handlungsleitfadens ,Das Reha-
Management der DGUV*“ ist eine zusatzliche Genehmigung nicht erforderlich.

6.2 Verlangerungsantrag

Der begriindete formlose Verlangerungsantrag der BGSW-KIinik ist vom Unfall- versicher-
ungstrager zu genehmigen bzw. abzulehnen.

Aufgaben der BGSW-KIinik
o Unwverzugliche Aufnahme in Absprache mit dem verordnenden Arzt

. Unwerzugliche Erstattung des Aufnahmeberichts (F 2152, Anlage 4.2) durch den lei-
tenden Arzt der BGSW-Klinik

o Bei Behandlung begleitender peripherer Nervenverletzungen in BGSW-Kliniken fur
Verletzungen des Stiitz- und Bewegungssystems ist eine Diagnostik und ggf. Mitbe-
handlung durch einen Neurologen erforderlich; dies gilt auch bei Zustand nach aku-
tem komplexen regionalen Schmerzsyndrom | und Il (Reflex-/ Algodystrophiesyn-
drom, Morbus Sudeck, CRPS)

o Durchfihrung der Therapie gemald Therapievorschlag auf BGSW-Verordnung
(F 2150) und arztlichem Behandlungsplan

. Einhaltung des Leistungsumfangs nach 4, Teil D
. Durchfiihrung einer regelmafigen Fallkonferenz mit dem Unfallversicherungstrager

. Beendigung der BGSW mit BGSWKurzbericht (F 2156, Anlage 4.3), dieser ist ent-
behrlich, wenn der Abschlussbericht (F 2160, Anlage 4.4) bereits zur Entlassung fer-
tig gestellt ist oder in der abschlielenden Fallkonferenz Regelungen getroffen wor-
den sind. In diesem Fall sind ,Medikation* und ,Vorschlage“ im Abschlussbericht an-
zugeben

o Erstattung eines Abschlussberichts an den Unfallversicherungstrager innerhalb von
14 Tagen nach Entlassung

o Ubersendung des Vordrucks ,Therapie- und Dokumentationsplan® (F 2158, Anlage
4.5) sofort nach Abschluss der 14-tagigen Behandlung an den zustandigen Unfall-
versicherungstrager. Fir weitere Behandlung ist ein neuer Plan zu verwenden

o Zeitgerechte und wollstandige Berichtserstattung, da sonst die Bezahlung der Be-
handlungskosten erst nach Eingang der Berichte erfolgt

o Ruckuberweisung der Versicherten an den weiterbehandelnden Arzt
o Bei Behandlungsbedurftigkeit iber den genehmigten Zeitraum hinaus ist die Verlan-
gerung vom Arzt der BGSW-Klinik beim Unfallversicherungstrager eine Woche vor

dem Ablauf des bereits genehmigten Zeitraums formlos zu beantragen

o Durchfiihrung von qualitatssichernden Mallnahmen und Teilnahme an Qualitatssi-
cherungsprogrammen
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Aufgaben des Unfallversicherungstragers

Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens nach 6., Teil D; Benachrichtigung des
Versicherten mit Vordruck V 2152 (Anlage 4.6)

Auswahl der BGSW-KIinik in Abhangigkeit vom Verletzungsmuster und der Begleit-
faktoren

Qualitatssicherung

Bezahlung der Rechnungen nach vollstandiger Vorlage der Berichte (Kurzbericht,
Abschlussbericht, Therapie- und Dokumentationsplan)

Wo konnen die Verordnungsblatter bezogen werden?

Zustandig ist der jeweilige Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen). Kontaktdaten

der Landesverbande:

https://www.dguv.de/landesverbaende



http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
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Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale
Rehabilitation (ABMR)

- Teil E -
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TeilE Arbeitsplatzbezogene Muskuloskelettale Rehabilitation (ABMR)

1.

Definition

Die ABMR (Arbeitsplazbezogene Muskuloskelettale Rehabilitation) ist eine erweiterte
Standardmal® nahme, bei der konkret bendtigte arbeitsrelevante Aktivitadten in die Therapie
integriert warden. Mittels arbeits-, ergo-, trainings- und physiotherapeutischer Interven-
tionen und auf Grundlage arztlicher Beurteilung soll das Therapieziel (die Wiederaufnahme
der bisherigen Tatigkeit) erreicht werden.

Therapieziele

Mittels einer spezifischen Arbeitsorientierung soll eine ausreichende funktionelle
Belastbarkeit erreicht werden.

Primares Therapieziel ist das Erreichen der Arbeitsfahigkeit i. S. einer wllschichtigen
Rickkehr an den (bisherigen) Arbeitsplatz. In besonderen Einzelfallen (z. B. bei kérperlich
stark belastenden Tatigkeiten oder komplexen Verleizungsmustern) kann auch das Er-
reichen der ausreichenden Belastbarkeit fir die Durchfiihrung einer Arbeits- und Belas-
tungserprobung (ABE) das Therapieziel darstellen. Die arbeitsplatzbezogene Belastbarkeit
muss dabei mindestens vier Stunden betragen.

Konnen beide Ziele nicht erreicht werden, hat die ABMR-Einrichtung den Umfang der ar-
beitsplatzbezogenen Belastbarkeit dennoch im ABMR-Abschlussbericht (F 2166) zu doku-
mentieren. Dabei sind auch die konkreten funktionellen Einschrankungen und ewl. not-
wendige Therapie- und Hilfsmittelempfehlungen anzugeben.

Indikationen
Die ABMR ist insbesondere indiziert nach Verletzungen von

Menschen, die korperlich schwer tatig sind

Menschen mit spezifischen kérperlichen Arbeitsbelastungen (z. B. einseitig monoton
und/oder koordinativ beanspruchende Tatigkeiten) im Bereich der verletzten Korper-
region

und, wenn zuséatzlich zu den Therapieelementen der EAP oder BGSW konkrete ar-
beitsplatzbezogene Therapieinhalte notwendig sind, um die oben genannten Ther-
apieziele zu erreichen.

Besonders bei Fallen des Reha-Managements oder in Fallen, in denen eine ABE indiziert
ware, aber nicht durchgefiihrt werden kann, sollte eine ABMR in Erwdgung gezogen
werden.

Therapieelemente

Zu den Therapieelementen der ABMR za&hlen zusatzlich zu den Behandlungsinhalten der
EAP und BGSW folgende arbeitsplatzbezogene Therapieelemente:

Ergotherapie mit Schwerpunkt Arbeitstherapie
arbeitsplatzbezogene medizinische Trainingstherapie
Arbeitssimulationstraining (z. B. an Kulissenarbeitsplatzen)
das optional durchgefiihrte Praxistraining

Bei diesen Therapieelementen setzen die Rehabilitanden die physischen Behand-
lungsergebnisse aus den vorangegangenen Therapien in Ubungen um, die den Anforder-
ungen der beruflichen Tatigkeit entsprechen.
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Voraussetzung und Therapiegrundsitze

Die ABMR setzt eine ausreichende medizinische Grundbelastbarkeit (von mindestens 3
Stunden) fur die Ausflihrung der korperlich beanspruchenden Therapiebestandteile voraus.

Die Therapie beschrankt sich nicht nur auf die verletzte Struktur, sondern berticksichtigt die
arbeitsplatzbezogene Beanspruchung des gesamten Korpers. Ggf wird durch Erlernen

und Einuben von geeigneten Bewegungsablaufen ein verbleibendes Defizit kompensiert
und so eine optimale Leistungsfahigkeit erreicht.

Ablauf und Behandlungsinhalt

1. Vorbereitung der Therapie:

a) Bereitstellung des Tatigkeitsprofils, des Reha-Plans und aktueller Befundberich-
te durch den UV-Trager

b) Bestdtigung der notwendigen medizinischen Grundbelastbarkeit fir die Durch-
flhrung der ABMR durch den fiir die ABMR qualifizierten Arzt der Einrichtung

c) Erhebung und Dokumentation einer detaillierten, standardisierten funktionellen
Tatigkeitsanalyse, um die kritischen Belastungselemente des jeweiligen Ar-
beitsplatzes zu identifizieren

d) Anfertigung eines Patientenfahigkeitsprofils (Anwendung eines Screenings der
kritischen Arbeitsplatzanforderungen mittels eines FCE-Systems)

e) Abgleich des Patientenfahigkeitsprofils mit dem erhobenen Tatigkeitsprofil und
Identifizierung der arbeitsplatzbezogenen Einschrankungen

f)  Festlegung der Therapieinhalte und Aufstellung des individuellen Therapieplans
durch das ABMR-Reha-Team unter Einbeziehung des Versicherten

2. Durchfiihrung der Therapie:

Die therapeutischen MalRnahmen sind gemal} Vorgabe des fir die ABMR quali-
fizierten Arztes und je nach Indikationen und/oder Leistungszustand des Versi-
cherten mindestens an 5 Tagen pro Woche durchzufiihren. Zu Beginn liegt die tagli-
che Therapiedauer bei mindestens 3 Stunden und wird mit zunehmender Dauer und
unter standiger arztlicher Verantwortung in Abstimmung mit den beteiligten Thera-
peuten kontinuierlich bis zum Erreichen der difinierten Therapieziele gesteigert.

3. Praxistraining:

Teile der ABMR kdnnen als Praxistraining unter realen Arbeitsbedingungen durch-
gefuhrt werden. Hierbei sall insbesondere das Training unter Bericksichtigung der
qualitativen Arbeitsanforderungen stattfinden. Vorausetzung ist eine arbeitsplatzbe-
zogene Belastbarkeit des Versicherten von mindestens 2 Stunden.

Je nach Bedarf und Einschatzung kann ein Praxistraining am Arbeitsplatz des Versi-
cherten oder Einrichtungen mit starkem Bezug zur realen Arbeitswelt (Bildungszen-
tren der Handwerkskammern/Innungen, Kooperationsbetriebe, Lehrwerkstatten,
sonstige Bildungseinrichtungen) erfolgen. Entscheidend fir die Auswahl des jeweili-
gen externen Kooperationspartners ist das Konzept der ABMR-Einrichtung bzw. der
Anspruch des UV-Tragers. Naheres bedarf der konkreten Planung im Einzelfall unter
Berlicksichtigung der regionalen Gegebenheiten.
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4, Anforderungen fiir das Praxistraining:

Die zur ABMR zugelassene Einrichtung stellt die Eignung der externen Kooperati-
onspartner sicher. Die qualifizierte therapeutische Begleitung am Ort des Praxistrain-
ings ist ebenfalls durch die zugelassene Einrichtung der ABMR sicherzustellen.

5. Abschluss der Therapie:

Mit Beendigung der Behandlung erfolgt ein Abschlusstest und erneuter Abgleich
zwischen dem Tatigkeits- und dem aktuellen Fahigkeitsprofil. Das Therapieergebnis
ist, einschliellich einer Einschatzung zur Zielerreichung (mdglichst Arbeitsfahigkeit),
zu dokumentieren (F 2166).

Verfahren

Sobald die Notwendigkeit arbeitsplatzbezogener Therapieinhalte abgesehen werden kann,
sollten auch die herkdmmlichen therapeutischen Malknahmen bereits in einer zur ABMR
zugelassenen Einrichtung erfolgen, um einen nahtlosen Ubergang in die arbeitsplatzbezo-
gene Therapie zu ermdglichen.

Liegt eine medizinische Grundbelastbarkeit von mindestens 3 Stunden vor oder ist diese
absehbar und der Durchgangsarzt oder der fiir die ABMR qualifizierte Arzt der Einrichtung
halt eine ABMR fiir erforderlich, wird diese mit dem Fomtext F 2162 verordnet und an den
UV-Trager Ubermittelt.

Die Therapie darf erst mit vorheriger Zustimmung des UV-Tragers begonnen werden. Die
Verordnung umfasst den vorgeschlagenen Zeitraum, langstens aber vier Wochen.

Der UV-Trager entscheidet innrhalb von 3 Tagen nach Eingang der Erstverordnung Uber
die Anerkennung oder Ablehnung der ABMR. Wochenenden und Feiertage verlangern
diese Frist. Ggf. leitet der UV-Trager in Féllen, in denen eine ABMR als erweiterte Stand-
ardmal®nahme nicht ausreichend ist, eine stationare TOR (Tatigkeitsorientierte Rehabilita-
tion) in einer BG Klinik ein. Die Information erfolgt jeweils gegeniber dem verordnenden
Arzt, dem Versicherten und der Reha-Einrichtung.

Ist das definierte Therapieziel mit der vorgesehenen Therapiedauer nicht erreicht worden,
kann die MalRnahme um 2 Wochen (Gesamtdauer maximal 6 Wochen) verlangert werden.
Voraussetzung ist, das seine Verbesserung der arbeitsplatzbezogenen Belastbarkeit in der
Therapie eingetreten ist und das Therapieziel durch die Verlangerung erreicht werden
kann.

Eine Verlangerung Uber 4 Wochen hinaus ist dem UV-Trager eine Woche vor Ablauf der
genehmigten Therapiedauer mit der Verordnung F 2162 anzuzeigen. In diesem Fall ist eine
erneute vorherigen Zustimmung des UV-Tragers erforderlich.

Die maximale Dauer der ABMR betragt 6 Wochen. Ist nach dieser Zeit das Therapieziel
nicht erreicht worden, ist die ABMR zu beenden und die weiteren Schritte sind mdglichst in
einer Fallkonferenz abzusprechen.

Berichtswesen

Die ABMR-Einrichtung erstattet dem UV-Trager und dem D-Arzt zu Beginn der Mal nahme
einen Aufnahmebericht (F 2164).

Am Ende der ABMR-Malinahme wird ein Abschlussbericht (F 2166) erstellt und an den
UV-Trager und den D-Arzt gesandt.
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Die Formtexte erhdlt die ABMR-Einrichtung als PDF-Datei beim zustandigen
Landesverband der DGUV (Muster s. Anlagen).
Kontaktdaten der Landesverbande:

https://www.dguv.de/landesverbaende

Qualitatssicherung:

Die Einrichtungen der ABMR haben sich an Qualitatssicherungsmalinahmen der UV-
Trager zu beteiligen.

Die Qualitatssicherungsmafinahmen kénnen z. B. auch ein jahrliches Review der abge-
schlossenen Falle beinhalten.


http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
http://www.dguv.de/de/Berufsgenossenschaften-Unfallkassen-Landesverb%C3%A4nde/Landesverb%C3%A4nde/index.jsp
https://www.dguv.de/landesverbaende
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Anlage 1

Verordnung von Leistungen zur Krankengymnastik/Physikalischen Therapie

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

Sie durfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen den physiotherapeutischen Berufs-
verbanden und den Verbanden der UV-Trager — in glltiger Fassung — anerken-
nen. Insbesondere ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen
erfullen und die vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraus-
setzungen, besteht kein Vergutungsanspruch.

Unfallbetrieb (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der

Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Wohnung des Versicherten, Stra3e, Postleitzahl, Ort

Diagnose

Unfalltag

1 Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

2 Nur auszufiillen bei Uberschreiten der Regel-Zeitintervalle (siehe Folgeseite)

Die Behandlungszeiten ergeben sich aus dem gultigen Leistungsverzeichnis. Soweit medizinisch
notwendig fiir einzelne Leistungsziffern die vorgegebenen Behandlungseinheiten oder Zeitintervalle® pro
Tag (s. Folgeseite) Uberschritten werden sollen, ist dies nachfolgend unter Angabe der Anzahl der
Behandlungseinheiten und der Zeitintervalle zu begrinden!

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde: Griinde: Griinde: Griinde:

3 Begrundung fur eine Weiterverordnung nach einer Behandlungszeit von 4 Wochen:

4 Behandlungsbeginn am Datum

Wiedervorstellung zur
Kontrolluntersuchung bei mir am

(spatestens alle 28 Tage)

Stempel des D-Arztes

Unterschrift des
D-Arztes

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite benutzen!

D Ein zeitintervall entspricht einer Behandlung von 10 Minuten.

F 2400 o516 Verordnung Krankengymnastik/Physikalische Therapie
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Ubersicht Gber Leistungsziffern, -beschreibungen und Zeitintervalle
(bei allen Leistungen ist im Regelfall eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag zu Grunde zu legen)

1)

pro Behandlungseinheit

8101 (9101)?)
Krankengymnastische Be-
handlung auch auf neuro-
physiologischer Grundlage
Regel-Zeitintervalle: 2

8102 (9102)?)
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim Kind
Regel-Zeitintervalle: 4

8103 (9103)?)
Krankengymnastische Be-
handlung auf neurophysio-
logischer Grundlage bei
erworbenen trauma-
tischen, zentralen und
peripheren Bewegungs-
stérungen beim
Erwachsenen
Regel-Zeitintervalle: 3

8104 (9104)?)
Krankengymnastische
Behandlung in Gruppen
ab 3 Teilnehmer
Regel-Zeitintervalle: 2

8105 (9105)?)
Krankengymnastik im
Bewegungsbad (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8106 (9106)?)
Krankengymnastik im
Bewegungsbad in
Gruppen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2
8107 (9107)?)
Manuelle Therapie
Regel-Zeitintervalle: 2

8201 (9201)%)
Warmeanwendung bei
einem oder mehreren
Kdérperabschnitten (alle
Warmestrahler)
Regel-Zeitintervall: 1

8202 (9202)?)

HeilBe Rolle bei einem
oder mehreren
Koérperabschnitten
Regel-Zeitintervalle: 2

8203 (9203)?)
Warmpackung oder Teil-
béder eines oder mehre-
rer Kdrperabschnitte mit
Paraffinen bzw. Paraffin-
Peloid-Gemischen (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8204 (9204)?)
Warmpackung mit natir-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Teilpackung eines
Korperabschnittes (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8205 (9205)?)
Warmpackung mit natir-
lichen Peloiden (Moor,
Fango, Schlick, Pelose)
Doppelpackung, zwei
Kdrperabschnitte (+)
Regel-Zeitintervalle: 2

8206 (9206)?)
Kalteanwendung bei
einem oder mehreren
Koérperabschnitten
(Kompresse, Eisbeutel,
Peloide, Eisteilbad)
Regel-Zeitintervall: 1

8207 (9207)?)
Apparative Kaltean-
wendung bei einem oder
mehreren Korperteilen
(Kaltgas, Kaltluft)

8301 (9301)?)
Elektrobehandlung
einzelner oder mehrerer
Korperabschnitte mit
Reizstromen
Regel-Zeitintervalle: 2

8302 (9302)?)
Elektrogymnastik
einzelner oder mehrerer
Korperabschnitte bei
Lahmungen
Regel-Zeitintervalle: 2

8303 (9303)?)
Behandlung einzelner
oder mehrerer Korperab-
schnitte mit Ultraschall
Regel-Zeitintervall: 1

8304 (9304)?)
Behandlung eines oder
mehrerer Korperab-
schnitte mit lontophorese
(ohne Medikamente)
Regel-Zeitintervall: 1

8401 (9401)?)
Klassische Massage
sowie Spezialmassage
8402 (9402)?%)
Manuelle Lymphdrainage
eines Korperabschnitts
Regel-Zeitintervalle: 3
8403 (9403)?)
Manuelle Lymphdrainage
zweier oder mehrerer
Kérperabschnitte
Regel-Zeitintervalle: 4
8403 a (9403 a)?)
Kompressions-
bandagierung

8405 (9405)?)

Hand-, FuBbad mit
Zusatz (+)

8407 (9407)?)
Gashaltiges Bad (+)
8409 (9409)?)
Hydroelektrisches
Vollbad (+)

8410 (9410)?)

Zwel- und Vierzellenbad
8412 (9412)%)
Unterwasserdruck-
strahlmassage (+)
8413 (9413)?)
Chirogymnastik

8414 (9414)?)
Extensionsbehandlung

8501 (9501)?)
Einzelinhalation
Regel-Zeitintervall: 1
8502 (9502)?)
Rauminhalation
Regel-Zeitintervall: 1

8601 (9601)?)
Zusatzlich arztlich
verordnete Ruhe

8602 (9602)?)
Arztlich verordneter
Hausbesuch

1y Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 10 Minuten.

2) Die mit ,8“ beginnenden Ziffern entsprechen der Vereinbarung mit den Verbanden der physiotherapeutischen Berufe. Die mit ,,9“
beginnenden Ziffern entsprechen dem BG-Nebenkostentarif bei ambulanter Leistungserbringung durch ein Krankenhaus.

(+) Bei allen mit (+) gekennzeichneten Positionen ist die erforderliche Nachruhe Bestandteil des Vergiitungssatzes.

o . . . Datum
Bestatigung der Leistungserbringung durch den Versicherten
Datum Unterschrift Datum Unterschrift Unterschrift
Therapeut
Stempel

Therapeutische Praxis

F 2400 o516 Verordnung Krankengymnastik/Physikalische Therapie




-8 -

Verordnung von Leistungen zur Ergotherapie

Anlage 2

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten

Geburtsdatum

besteht kein Vergutungsanspruch.

Sie dirfen Leistungen dieser Verordnung erbringen und abrechnen, wenn Sie die
Regelungen der Vereinbarung zwischen ergotherapeutischem Berufsverband und
den Verbanden der UV-Tréager — in gliltiger Fassung — anerkennen. Insbesondere
ist Voraussetzung, dass Sie die fachlichen Anforderungen erfiillen und die
vereinbarten Gebuhren akzeptieren. Fehlen festgelegte Voraussetzungen,

Unfallbetrieb (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der

Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebedurftigen)

Wohnung des Versicherten, StraRe, Postleitzahl, Ort

Diagnose

Unfalltag

1 Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

Leistungsziffer (s. Folgeseite):

Anzahl der Behandlungen
insgesamt:

Behandlungstage pro Woche:

2 Nur auszufiillen bei Uberschreiten der Regel-Zeitintervalle (siehe Folgeseite)

Die Behandlungszeiten ergeben sich aus der gultigen ,Leistungsbeschreibung Ergotherapie fiir die
gesetzliche Unfallversicherung®. Soweit medizinisch notwendig fiir einzelne Leistungsziffern die
vorgegebenen Behandlungseinheiten oder Zeitintervalle® pro Tag (s. Folgeseite) liberschritten werden sollen,
ist dies nachfolgend unter Angabe der Anzahl der Behandlungseinheiten und der Zeitintervalle zu begriinden!

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Grinde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Grinde:

Behandlungseinheiten pro
Behandlungstag:

Zeitintervalle pro
Behandlungseinheit:

Griinde:

3 Begrundung fur eine Weiterverordnung nach einer Behandlungszeit von 4 Wochen:

4 Behandlungsbeginn am

Wiedervorstellung zur

(spatestens alle 28 Tage)

Kontrolluntersuchung bei mir am

Stempel des D-Arztes/Handchirurgen

Datum

Unterschrift des
D-Arztes/Handchirurgen

1

Fir die Bestatigung der Behandlung bitte die Folgeseite benutzen!

Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlung von 15 Minuten.

F 2402 0516 Verordnung Ergotherapie
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Ubersicht iber Leistungsziffern, -beschreibungen und ZeitintervalleV pro Behandlungseinheit
(bei allen Leistungen ist im Regelfall eine Behandlungseinheit pro Behandlungstag zu Grunde zu legen)

11.1

Ergotherapeutische Behandlung bei motorisch-
funktionellen Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 3

11.2

Ergotherapeutische Behandlung bei sensomotorischen/-
perzeptiven Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 4

11.3

Ergotherapeutisches Hirnleistungstraining/-
Neuropsychologisch orientierte Behandlung
Regel-Zeitintervalle: 3

11.4

Ergotherapeutische Einzelbehandlung bei psychisch-
funktionellen Stérungen

Regel-Zeitintervalle: 5

115

Arbeitstherapie/betriebliches Arbeitstraining

(in enger Kooperation und nur nach Genehmigung durch UV-Tréger;
hierzu nimmt Ergotherapeut mit UV-Trager Kontakt auf)
Regel-Zeitintervalle: 4

11.6

Beratung zur Integration in das berufliche und soziale Umfeld
(auBerhalb der ergotherapeutischen Praxis - in enger Kooperation
und nur nach Genehmigung durch UV-Trager; hierzu nimmt
Ergotherapeut mit UV-Tréager Kontakt auf)

Regel-Zeitintervalle: 4

12.2
Thermische Anwendungen - Warme oder Kélte

12.3
Ergotherapeutische temporare Schiene
(bei Schienen uber 150 EUR ist ein Kostenvoranschlag erforderlich)

12.5
Arztlich verordneter Hausbesuch

Behandlungszeit.

1y Ein Zeitintervall entspricht einer Behandlungszeit von 15 Minuten. Die notwendige Vor- und Nachbereitung ist Bestandteil der

Eine ergotherapeutische Gruppenbehandlung kann erst erfolgen, wenn dieser eine ergotherapeutische Befunderhebung im Rahmen einer
Einzelbehandlung vorausging, bei der auch die Zuordnung zur entsprechenden Gruppe erfolgt. Nach bereits erfolgter Einzelbehandlung
werden in Absprache mit dem verordnenden Arzt Gruppenbehandlungen ohne nochmalige Befunderhebung durchgefihrt.

- . . . Datum
Bestéatigung der Leistungserbringung durch den Versicherten
Datum Unterschrift Datum Unterschrift Unterschrift
Therapeut
Stempel

Therapeutische Praxis

F 2402 0516 Verordnung Ergotherapie
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Anlage 3.1

Verordnu NQ zur Durchfiihrung einer Erweiterten Ambulanten Physiotherapie (EAP) | - EAP-Einrichtung -

Unfallversicherungstrager

Mit der Therapie darf erst begonnen werden, sobald die

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Kostenubernahme-Erklarung des UV-Tragers vorliegt.

Diese Verordnung umfasst 2 Wochen. Zur Fortfihrung ist
eine neue Verordnung des D-Arztes notwendig.

- Hinweis siehe Folgeseite -

Unfallbetrieb (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtu

ng, der Schule oder Hochschule, des Pflegebedurftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten

Die Durchfiihrung der EAP ist in folgender zugelassener Einrichtung
vorgesehen:

Unfalltag
Diagnose: Verordnung:
[] Krankengymnastik *
[] Physikalische Therapie *
[ ] Medizinische Trainingstherapie **
OP-Datum: Art der operativen Versorgung: Ggf. bekannte Vorschaden o. Erkrankungen:

Beigefiigt ist: [] Entlassungsbericht

*: Isolierte Krankengymnastik oder Physikalische Therapie ist grundsatzlich mit dem Vordruck F 2400 zu verordnen

** . Die Medizinische Trainingstherapie kann innerhalb der EAP auch isoliert

verordnet werden

Therapieziel: Steigerung von
[ ] Beweglichkeit [ ] Kraft []K
Ziel (Neutral-0-Methode):  Ziel: Ziel:

[] Andere (Art und Umfang angeben)
Ziel:

oordination [ ] Ausdauer
Ziel:

Therapiehinweise:

(Limitierung von Bewegung und Belastung, besondere Beachtung von)

Behandlungsbeginn:
[ ] sofort [ ] am (Datum):

Behandlungssequenz:
[]5 Tage/Woche [] 4 Tage/Woche
] 6 Tage/Woche

Arbeitsfahigkeit besteht wahrend der EAP: [ ] nein
[ja

Wiedervorstellung zur Kontrolluntersuchung bei mir am:
(spatestens 14 Tage nach Behandlungsbeginn)

Datum Unterschrift des D-Arztes

Stempel des D-Arztes

F 24100116 Verordnung EAP
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Hinweis:
Fur die Verordnung Uber die 2. Woche hinaus ist eine weitere Kosteniibernahmeerklarung nicht

erforderlich.

Ein EAP-Verfahren ist grundsatzlich auf 4 Wochen begrenzt. Sollte aus Sicht des verordnenden
und behandelnden D-Arztes das EAP-Verfahren im Einzelfall auf Grund der noch bestehenden
Unfallfolgen dennoch fortgeflihrt werden miissen, ist dies vom verordnenden und behandelnden
D-Arzt gesondert im voraus zu begrinden. Soweit der UV-Trager der Fortfihrung Uber die

4. Woche hinaus nicht widerspricht, kann die EAP weiterhin erbracht werden.

F 24100116 Verordnung EAP



Abrechnung fir Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)

EAP-Institut:

Geburtsdatum:

[] EAP-Verordnung erfolgte nicht durch D-Arztin/D-Arzt

Unfalltag:

bzw. Handchirurgin/Handchirurg

-32-

Name, Vorname der
versicherten Person:

Anlage 3.2

Kooperationsarztin/
Kooperationsarzt:

Kostenlbernahme-Zusage
durch UV-Trager liegt vor vom

Datum

Krankengymnastische Therapie

Physikalische Therapie

Medizinische Trainingstherapie

Tages-
pau-
schale *1

Pau-
schal-
betrage *2

Test, Untersuchungen, Berichte

Dauer in
Minuten

Unterschrift der
versicherten Person

Dauer in
Minuten

Unterschrift der
versicherten Person

Dauer in
Minuten

Unterschrift der

versicherten Person

Erstellung u.
Dokumentation
Therapieplan

Eingangs- u.
Abschlusstests an
Isokineti. Geraten

Auswertung der
Eingangs- u.
Abschlusstests

Summe

* 1: Erbrachte Leistungen der EAP kénnen pro Tag mit einer Tagespauschale (Hochstsatz) abgerechnet werden. Der Betrag ist dem jeweils giiltigen Geblhrenverzeichnis zu entnehmen.

* 2: Werden Elemente der EAP isoliert erbracht, kdnnen nur die sich aus dem jeweils glltigen Gebiihrenverzeichnis ergebenden Einzelpauschalen abgerechnet werden.
Werden zwei Elemente der EAP erbracht, kann der sich aus der Addition der Pauschalbetréage ergebende Gesamtbetrag abgerechnet werden.

F 2414 0116 Dokumentation Therapie EAP




Abrechnung fiir Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)
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Datum

Krankengymnastische Therapie

Physikalische Therapie

Medizinische Trainingstherapie

Tages-
pau-
schale *1

Pau-
schal-
betrage *2

Test, Untersuchungen, Berichte

Dauer in
Minuten

Unterschrift der
versicherten Person

Dauer in
Minuten

Unterschrift der
versicherten Person

Dauer in
Minuten

Unterschrift der
versicherten Person

Erstellung u.
Dokumentation
Therapieplan

Eingangs- u.
Abschlusstests an
Isokineti. Geraten

Auswertung der
Eingangs- u.
Abschlusstests

Ubertrag: Summe der Vorderseite

Summe

* 1: Erbrachte Leistungen der EAP kénnen pro Tag mit einer Tagespauschale (Hochstsatz) abgerechnet werden. Der Betrag ist dem jeweils gultigen Geblhrenverzeichnis zu entnehmen.

* 2: Werden Elemente der EAP isoliert erbracht, kdnnen nur die sich aus dem jeweils gultigen Gebuhrenverzeichnis ergebenden Einzelpauschalen abgerechnet werden.
Werden zwei Elemente der EAP erbracht, kann der sich aus der Addition der Pauschalbetrage ergebende Gesamtbetrag abgerechnet werden.

F 2414 o116 Dokumentation Therapie EAP




-34- Anlage 4.1

Verordnung zur Durchfiihrung einer BGSW

Unfallversicherungstrager Mit der BGSW darf erst begonnen werden, sobald die Genehmigung

des UV-Tréagers vorliegt oder wenn 24 Stunden nach Ubersendung

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum | dieser Verordnung an den UV-Trager von diesem keine Antwort
vorliegt. Wochenenden und Feiertage verlangern diese Frist.
Diese Verordnung umfasst den vorgeschlagenen Zeitraum, langstens

Beschaftigt als Seit aber vier Wochen. Eine Verlangerung muss vom Arzt der BGSW-
Klinik beim UV-Trager eine Woche vorher formlos beantragt werden.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Trégers

Diagnosen:

Diagnose ICD 10 OP-Datum Art der Versorgung ICPM AO-Klassi-
fikation

1.

2.

3.

4.

Beigefugt ist: D-Arzt-Bericht (F1000) ] ja ] nein, wurde tibersandt am

Behandlungsrelevante unfallunabhangige Diagnose(n): Freitext und ICD 10

Therapie nicht ambulant méglich, weil

|:| Schwere der Verletzung |:| ambulante Einrichtung nicht erreichbar
[] ambulante Betreuung/Versorgung aus sozialen/organisatorischen Griinden nicht gewahrleistet

[l

Therapieziel und -vorschlage:

Kann der Versicherte voraussichtlich seine bisherige Tatigkeit wieder aufnehmen?

Llja ] unklar ] nein

Arbeitsbezogene Abklarung erforderlich? [lja [ nein

Voraussichtliche Entlassung aus akutstationarer Behandlung:

Sofortiger Beginn der BGSW nach Entlassung:

[l ja, vorgeschlagene BGSW-Klinik:
[ 1 nein, weil:

deshalb voraussichtlicher Beginn der BGSW am .
Voraussichtliche Dauer der BGSW  [_] 1 Woche [ 12wochen [ ]3Wochen []4Wochen

Datum Unterschrift des Durchgangsarztes Anschrift/Stempel des Durchgangsarztes

Fax-Nr. fir Antwort:

Genehmigung

Llja ] uneingeschrankt [ ja, aber (z. B. andere BGSW-KIinik):
] nein, Information folgt
Datum Unterschrift des Sachbearbeiters Anschrift/Stempel des Unfallversicherungstragers

Der Versicherte wird tiber die Genehmigung informiert (Vordruck V 2152).

Verteiler fir Verordnung: Verteiler fur Genehmigung:
UV-Tréager BGSW-Klinik
Verordnender D-Arzt

F 2150 o106 Verordnung zur Durchfiihrung BGSW D-Arzt
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BGSW-Aufnahmebericht Bitte sofort nach der Aufnahme zusammen mit der
Unfallversicherungstrager Anlage 1 (Téatigkeitsbeschreibung) an den UV-Trager
i senden.
Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum Hierher tiberwiesen von:

Beschéftigt als Seit

Die Genehmigung des UV-Tragers zur Uberweisung
in die BGSW auf dem F 2150 liegt vor:

[lja [ nein
Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebeduirftigen)
Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht
Unfalltag Az. des UV-Trégers
Behandlungsrelevante Diagnosen/Verletzungsfolgen (bitte genaue freitextliche Beschreibung): ICD 10
- falls abweichend vom F 2150 -
Vom o. g. Unfall unabhangige Erkrankungen/Vorschaden, die einen Einfluss auf den Heilverlauf | ICD 10
nehmen: - falls abweichend vom F 2150 -
Relevante Funktions- und Fahigkeitsstérungen (nach ICF) zu Beginn der BGSW:
Ist der Versicherte rehafahig? Llja [ ] nein, weil
Therapieziele der BGSW-KIinik:
Flgen Sie bitte zur Quantifizierung des Befundes ggf. Skalen und Messblatter bei.
Datenschutz:
Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.
Aufnahmedatum:
Behandelnder Arzt, Ansprechpartner Telefon-Durchwahl:
Datum Unterschrift des Arztes Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gebiihr fir BGSW-Aufnahmebericht mit Anlage 1 ist in Gebiihr fir BGSW-Ausfiihrlichen arztlichen Entlassungsbericht F 2160 enthalten.

F 2152 0413 BGSW-Aufnahmebericht
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Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Tatigkeitsbeschreibung zum BGSW-Aufnahmebericht (Anlage 1)

Erlernter Beruf:

Vor dem Unfall ausgelibte Tatigkeit:

Wird inzwischen eine Rente vom RV-Tréger bezogen? [ja

[] nein

Beschreibung der zuletzt ausgetbten beruflichen Tatigkeit des Versicherten:

Art der Tatigkeit:

|:| standig stehend

|:| vorwiegend auf den Beinen

|:| gehend und stehend

|:| sténdig sitzend

|:| im Wechsel von stehen/gehen/sitzen
|:| Bildschirmarbeitsplatz

|:| Publikumsverkehr

RegelméRige Arbeitszeit:

|:| 6 Stunden und langer
|:| 3 Stunden bis unter 6 Stunden
|:| unter 3 Stunden

AuRere Einflisse:

] Arbeit bei kiinstlichem Licht
|:| angestrengtes Sehen (Feinarbeit)
|:| Arbeit im Freien

|:| Uberwiegend witterungsgeschiitzt

|:| Nasse

|:| Tragen von Sicherheitsschuhen
Sonstiges:

|:| lange Anfahrtszeiten
|:| sténdige Konzentration nétig
|:| besondere Verantwortlichkeit

|:| besonders gutes Reaktionsvermdgen

Weitere spezifische Belastungen

|:| an Maschine stehend

|:| an Maschine sitzend

|:| oft in gebuickter Stellung

|:| oft mit erhobenen Armen

|:| oft kniend, hockend

|:| andere Zwangshaltungen

|:| fremd-/ sprachliche Anforderungen
|:| Leitungs-/ Fihrungsaufgaben

|:| Einschicht

|:| Zweischicht
|:| Nachtschicht
|:| Wechselschicht

[ kalte

|:| Hitze

|:| Zugluft

[_] pruckiuft
|:| starker Larm

|:| Vibrationen und Erschiitterungen

|:| rasche Entscheidungsfahigkeit
|:| Anlagensteuerung (Uberwachung)
|:| Auswarts-Montage

|:| Reisetatigkeit

|:| Heben u. Tragen von Lasten bis 7 kg

|:| Heben u. Tragen von Lasten von 7 - 20 kg

|:| Heben u. Tragen von Lasten tber 20 kg
|:| auf Gerist und Leitern

|:| Erfordernis von Schwindelfreiheit
|:| Erfordernis von Gleichgewichtssinn
|:| besondere Handfertigkeiten

[ ] standig beidhandig

] FlieRbandakkord
|:| Einzelakkord bzw. Stiickakkord
|:| Gruppenakkord

|:| starke Staubentwicklung

|:| belastigende Rauchentwicklung
|:| beléstigende Gase oder Dampfe
|:| chemische Einfliisse

|:| hautempfindliche Arbeiten

|:| Pkw

|:| Lkw ohne Hebearbeiten
|:| Lkw mit Hebearbeiten
|:| sonstige Fahrzeuge

|:| Baumaschinenfiihrer (Kran, Bagger...)

Ich bestétige die Angaben

F 2152 0413 BGSW-Aufnahmebericht

Unterschrift des Patienten
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BGSW-Kurzbericht

Unfallversicherungstrager

Anlage 4.3

Bitte zusammen mit der Anlage 1 (Sozialmedizinische

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum | Leistungsbeurteilung) und der BGSW-Verordnung

(F 2150) dem Versicherten fur den D-Arzt mitgeben
und unverziiglich an den Unfallversicherungstrager

Beschaftigt als Seit senden. Therapieplan F 2158 beiftgen.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht
Unfalltag Az. des UV-Trégers
Diagnosen: ICD 10 Behandlungsergebnisse

(insbesondere mit Bezug auf Funktions- und Fahigkeitsstérungen)

Letzte Medikation und Applikationsform:

Als arbeitsfahig entlassen: [lja [ nein

Vorschlage (Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen sind méglich.)

] Operation, stationar ] Operation, ambulant

[] stationare Behandlung [] Ambulante Behandlung

L] Erweiterte Ambulante ] Physikalische Behandlung ] Ergotherapie

Physiotherapie (EAP)
] Neuropsychologie/Psychotherapie - [ ] Logopadie

[] Rehabilitationssport

|:| Einschaltung der Berufshilfe |:| MaRnahmen zur Erhaltung des
Arbeitsplatzes/
berufsférdernde Leistungen

] Belastungserprobung/
Arbeitstherapie, stufenweise
Wiedereingliederung

L] Kfz-Hilfe ] Wohnungshilfe

[ Hilfsmittelversorgung

L] Pflege [] Hausliche Krankenpflege

[] Haushaltshilfe

[] weiterbehandelnder Arzt/Klinik:

Angekreuztes ggf. erlautern

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Datum Unterschrift des Arztes Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gebiihr fir BGSW-Kurzbericht mit Anlage 1 ist in Gebuhr fir BGSW-Ausfiihrlichen arztlichen Entlassungsbericht F 2160 enthalten.

F 2156 0106 BGSW-Kurzbericht
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Name, Vorname: Geburtsdatum:

Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung zum BGSW-Kurzbericht (Anlage 1)

A. Letzte berufliche Tatigkeit

Prognose:

Der Versicherte wird nach Abschluss der medizinischen Rehabilitation voraussichtlich wieder féhig sein, seine
bisherige berufliche Tatigkeit auszutiben.

1. [] Ja, ohne wesentliche Einschrankungen (wettbewerbsféhig und auf Dauer)

2 [] Ja, mit wesentlichen Einschrankungen (wie im Leistungsbild unter B beschrieben)
3. [ Nein (Begriindung muss aus dem Leistungsbild unter B hervorgehen)
4

] Noch nicht absehbar (Begrundung erforderlich unter B.3)

B. Positives und negatives Leistungsbild (bezogen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt)
- Nur ausfllen, falls unter A. die Nummern 2. oder 3. angekreuzt sind. -

1. Positives Leistungsbild: Folgende Arbeiten kénnen verrichtet werden:

korperliche . . Ny .
Arbeitsschwere [ ] schwere [ ] mittelschwere [] leichte bis mittelschwere [] leichte
[] standig [] standig [] standig
Arbeitshaltung Im Stehen: |[] Uberwiegend im Gehen: | [] Uberwiegend im Sitzen: |[] Uberwiegend
[] zeitweise [ ] zeitweise [ ] zeitweise

2. Negatives Leistungsbild: Einschrankungen beziehen sich auf:
(Art und Ausmaf mussen differenziert unter Ziffer 3 beschreiben werden)

[ ] |geistig/psychische Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Konzentrations-/Reaktionsvermdgen, Umstellungs-, Anpassungsvermdgen, Verantwortung far
Personen und Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgange.)

[ ] |Sinnesorgane
(Zu beachten sind insbesondere Seh-, Hor, Sprach-, Sprech-, Tast- und Riechvermdgen.)

[] | Bewegungs-/Haltungsapparat
(Zu beachten sind insbesondere Gebrauchsféahigkeit der Hande, haufiges Blicken, Ersteigen von Treppen, Leitern und Gertisten,
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, Gang- und Standunsicherheit, Zwangshaltungen.)

[] | Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren
(Zu beachten sind insbesondere Néasse, Zugluft, extrem schwankende Temperaturen, inhalative Belastungen und Allergene,
Larm > 85 dB, Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit erhéhter Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten.)

3. Beschreibung des Leistungsbildes (insbesondere der unter Ziffer 2. genannten Einschrankungen):

4.  Beurteilung des zeitlichen Umfangs, in dem eine Tatigkeit ausgeiibt werden kann.
[] unter 3 Stunden [] 3 Stunden bis unter 6 Stunden [] 6 Stunden und langer

F 2156 0106 BGSW-Kurzbericht
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BGSW-Ausfuhrlicher arztlicher Entlassungsbericht

Unfallversicherungstrager

Bitte ausfiihrlichen Abschlussbericht an den D-Arzt

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum und den UnfalIversicherungstrager senden.

Bitte fligen Sie eine Kopie des Therapieplans an den

Beschaftigt als Seit Unfallversicherungstrager bei.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Trégers

Erwartet werden behandlungsrelevante Angaben zu folgenden Bereichen (soweit nicht bereits in Aufnahme- und
Kurzbericht beschrieben):
- Flgen Sie bitte zur Quantifizierung der Befunde Skalen und Messblatter bei. -

1. Diagnosen:

2. Kurze Anamnese:

3.  Aufnahme- und Abschlussbefund einschl. Messblatter und funktioneller Status:

4.  Kritische Wirdigung des Gesamtverlaufs:

5.  Sozialmedizinische Epikrise und Nachsorgekonzept (soweit kein BGSW-Kurzbericht erstattet wurde, bitte
Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung — Anlage 1 zum BGSW-Kurzbericht — beifligen):

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Behandelnder Arzt, Ansprechpartner Telefon-Durchwahl:
Datum Unterschrift des Arztes Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gesamtgebiihr fir BGSW-Aufnahme-, BGSW-Kurz- und BGSW-Ausfiihrlichen &rztlichen Entlassungsbericht nach UV-GOA Nr. 117

Rechnungsnummer Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK - Bankverbindung (IBAN und BIC) -

F 2160 1113 BGSw-Ausfuhrlicher &rztlicher Entlassungsbericht
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THERAPIE- UND DOKUMENTATIONSPLAN BGSW-KLINIK:
BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE STATIONARE WEITERBEHANDLUNG (BGSW)
Unfalltag: Diagnose:
Aufnahmetag: Belastung:
BGSW-Plan von: bis: Ziel der BGSW:

Pat.-Aufkleber
Entlassung voraussichtlich am:

Entlassung bereits erfolgt am: Besonderheiten:
verantwortlicher
Therapeut:
Unterschrift des Versicherter kann nach der BGSW voraussichtlich seine
Chefarztes: bisherige Tatigkeit wieder aufnehmen: [ ja [ nein
(Datum) (Unterschrift)
Behandlungstag (Datum): ™
TherapiemaRnahme:§ (KTL) Min.:* [Min.:* |Min.:* [Min.:* [Min.:* |Min.:* [Min..* |[Min.:* [Min.:* |Min..* |[Min.:* |[Min.:* |Min.:* |Min.:*

Unterschrift des Versicherten:
(Ich bestétige die Therapie-
malRnahmen und deren Dauer)

*  Bitte Therapiedauer in Minuten angeben!
= Bitte Plan sofort nach Abschluss der 14-tagigen Behandlung dem zustandigen Unfall-
versicherungstrager Ubersenden! Fir weitere Behandlung bitte neuen Plan verwenden!

F 2158 0104 Dokumentation Therapie BGSW
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Ihr Unfall vom
Berufsgenossenschaftliche Stationéare Weiterbehandlung (BGSW)

Sehr geehrte :

die von Ihrem behandelnden Durchgangsarzt beantragte BGSW wurde von uns genehmigt. Sie
findet statt in der BGSW-KIlinik

Informationen zu Beginn und Dauer der BGSW erhalten Sie von Ilhrem behandelnden
Durchgangsarzt und der BGSW-Klinik.

Mit freundlichen GriiRen

V 2152 0106 Info Genehmigung BGSW



Anlage 5.1

Verordnung zur Durchflhrung einer Arbeitsplatzbezogenen Muskuloskelettalen Rehabilitation
oder Tatigkeitsorientierten Rehabilitation (ABMR/TOR)

Unfallversicherungstrager (UV-Trager)

Die Therapie darf erst mit Genehmigung des UV-Trégers begonnen
werden. Diese Verordnung umfasst den vorgeschlagenen Zeitraum,

Name, Vorname der versicherten Person Geburtsdatum langstens aber vier Wochen.
Eine Verlangerung ist spatestens eine Woche vor Ablauf der
Beschaftigt als Seit MaRnahme dem UV-Trager anzuzeigen. Eine Gesamttherapiedauer

von sechs Wochen darf nicht Gberschritten werden.

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift Arbeitgeber/-in, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, der/des Pflegebediiritigen)

Vollstandige Anschrift der versicherten Person Telefon-Nr. der versicherten Person

Unfalltag Az. des UV-Tragers

Diagnosen, die diese RehabilitationsmaRnahme begriinden:

el

Weitere Diagnose(n) und Kontextfaktoren, die fur diese Rehabilitation relevant sein kénnen:

Therapiehinweise:

] Orthopadietechnische Versorgung/Schuhversorgung ist abgeschlossen
] Sprachbarriere, Muttersprache:
[] Sonstiges

Voraussichtliche Therapiedauer unter Beachtung der Therapieziels
[]4Wochen [] 2 Wochen

Soweit die RehabilitationsmalRnahme stationar durchgefiib# werden sc 3, bitte begriinden:

Beginn der RehabilitationsmafRnahme:

[] Unverziiglich (spatestens innerhalb einar Woche nchh Ausstellung der Verordnung).
] Am , weil

Wiedervorstellung bei mir am:

Vorgeschlagene Einrichtung fir#'ie Reha ilita. ansmalnahme:

Hinweise fir den UV-Trager:

Datum Name und Anschrift der verordnenden Arztin/des  Unterschrift
verordnenden Arztes

Genehmigung (durch UV-Trager)

[ ] Ja, ABMR ambulant Beigefiigt sind:
[] Ja, ABMR stationar ] Tatigkeitsprofil
[] Ja, ABMR aber andere Einrichtung: [] Reha-Plan

[] Vorbefunde
[ ] Ja, TOR in BG-Klinik

] Nein, Information (an versicherte Person, verordnende/n Arztin/Arzt, Therapieeinrichtung) folgt

Datum Unterschrift der Sachbearbeitung Anschrift/Stempel des UV-Tragers
Verteiler fiir Verordnung: Verteiler fiir Genehmigung:
UV-Trager ABMR/TOR-Einrichtung

Verordnende/r Arztin/Arzt

F 2162 0121 Verordnung zur Durchfiihrung ABMR/TOR



-43 - Anlage 5.2

ABMR-Aufnahmebericht (Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale Rehabilitation)

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Beschéftigt als Seit

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Trégers

Beginn der ABMR:

Funktionelles Arbeitsplatzanforderungsprofil
(maximale Anforderung am Arbeitsplatz)

Ge- Wieder-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht | holungs- Zeit Ergonomische Besonderheiten
kg zahl

Patientenféahigkeitsprofil
(aktuelle Leistungsfahigkeit des Versicherten)

Ge- Wieder- : A i ;
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht | holungs- Zeit Fehlende motorische Fahigkeiten,
kg zahl ergonomische Einschréankungen

Der Therapieplan und die Therapieinhalte wurden aus dem Abgleich zwischen funktionellem Arbeitsplatzanforderungs- und
Patientenfahigkeitsprofil entwickelt und der Patient hat seine Zustimmung erklart:

L] ja 1 nein, weil

F 2164 0912 ABMR-Aufnahmebericht



-44 -

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Kontextfaktoren im Sinne der ICF, die Einfluss auf die Rehabilitation des Versicherten haben bzw. haben kénnten

[lja [ nein

Falls ja, weitere Bemerkungen:

Selbsteinschéatzung der Leistungsfahigkeit
(Fragenbogen ,Spinal Function Sort PACT" von L. Matheson)

PACT-Indexwert Selbsteinschétzung vor Test: Selbsteinschétzung nach Test:
Belastungsniveau [ minimal ] minimal

(maximal zu hantierende ] vorwiegend sitzend (bis 5 kg) [] vorwiegend sitzend (bis 5 kg)
Lasten) [ leicht (5-10 kg) [ leicht (5-10 kg)

[ ] mittelschwer (10-25 kg)
[] schwer (25-45 kg)
] sehr schwer (> 45 kg)

[] mittelschwer (10-25 kg)
] schwer (25-45 kg)
[] sehr schwer (> 45 kg)

Konsistenz Cja [ nein

Cja [ nein

Selbsteinschatzung im o .
Vergleich zur getesteten [ realistisch' [] zu tief [ ] zu hoch
Leistungsfahigkeit

[ realistisch [] zu tief [] zu hoch

Hinweis:

minimal <100
vorwiegend sitzend 100-110
leicht 125-135
mittelschwer 165-175
schwer 180-190
sehr schwer > 195
Bemerkungen:

Datenschutz:

Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VII gegeben.

Behandelnder Arzt, Ansprechpartner

Telefon-Durchwahl:

Datum Unterschrift des Arztes Unterschrift des Versicherten

Gebiihr fiir ABMR-Aufnahmebericht und AMBR-Abschlussbericht werden mit einer Gesamtgebiihr nach Nr. 117 UV-GOA vergiitet.

F 2164 0912 ABMR-Aufnahmebericht
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ABMR-Abschlussbericht (Arbeitsplatzbezogene Muskuloskeletale Rehabilitation)

Unfallversicherungstrager

Name, Vorname des Versicherten Geburtsdatum

Beschéftigt als Seit

Unfallbetrieb, ggf. mit Telefon-Nr. (Bezeichnung bzw. Name und Anschrift des Arbeitgebers, der Kindertageseinrichtung, der Schule oder Hochschule, des Pflegebediirftigen)

Vollstandige Anschrift des Versicherten Telefon-Nr. des Versicherten | Staatsangehorigkeit | Geschlecht

Unfalltag Az. des UV-Trégers

Abschluss der ABMR:

Funktionelles Arbeitsplatzanforderungsprofil
(maximale Anforderung am Arbeitsplatz)

Ge- Wieder-
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht | holungs- Zeit Ergonomische Besonderheiten
kg zahl

Patientenféahigkeitsprofil
(aktuelle Leistungsfahigkeit des Versicherten)

Ge- Wieder- : A i ;
Kritische Arbeitsplatzanforderung wicht | holungs- Zeit Fehlende motorische Fahigkeiten,
kg zahl ergonomische Einschréankungen

Arbeitsfahigkeit wird erreicht: ja, ab
[ nein

Falls nein, bitte mit Begriindung und Vorschlag fiir weitere Malnahmen:

F 2166 0912 ABMR-Abschlussbericht
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Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Datenschutz:
Ich habe die Hinweise nach § 201 SGB VIl gegeben.

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Behandelnder Arzt, Ansprechpartner

Datum Unterschrift des Arztes

Telefon-Durchwahl:

Anschrift/Stempel der behandelnden Klinik

Gesamtgebiihr fir ABMR-Aufnahme- und ABMR Abschlussbericht nach UV-GOA Nr. 117.

Rechnungsnummer

Institutionskennzeichen (IK)

Falls kein IK - Bankverbindung -

F 2166 0912 ABMR-Abschlussbericht
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