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Rundschreiben D 14/2014 

Pflicht zur Fortbildung nach Ziff. 5.12 der Anforderungen der gesetzlichen Unfallversiche-
rungsträger zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren  
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
die Anforderungen zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren sehen unter Ziff. 5.12 eine Fortbil-
dungsverpflichtung für Durchgangsärzte vor. Diese umfasst innerhalb eines 5-Jahres-Zeitraumes die 
Teilnahme an anerkannten Fortbildungsveranstaltungen in den Bereichen 


Begutachtungswesen  
Kindertraumatologie  
Rehabilitationsmanagement  
Rehabilitationsmedizin  

 
sowie zwei Unfallmedizinischen Tagungen der DGUV-Landesverbände. 
 
Der 5-Jahres-Zeitraum endet für Ärzte, die bereits vor dem 01.01.2011 am Durchgangsarztverfah-
ren beteiligt waren, am 31.12.2015. 
 
Zu den Themenbereichen Rehamanagement und Rehamedizin veranstaltet unser Landesverband in 
Zusammenarbeit mit dem ZaR in Münster am Mittwoch, 25.06.2014, von 9:30 Uhr bis 16:00 Uhr im  
ZaR - Zentrum für ambulante Rehabilitation GmbH 
 

Grevener Straße 182 
48159 Münster 
 

eine d-ärztliche Fortbildungsveranstaltung. 
  

DGUV, Landesverband West, Postfach 10 34 45, 40025 Düsseldorf 

 
An die  
Damen und Herren 
Durchgangsärzte 

 

  
 
 

  
Ihr Zeichen:  

Ihre Nachricht vom:  
Unser Zeichen: Be/Mü 

Ansprechpartnerin: Frau Belde 
Telefon: 02241 2315040  

Fax: 0211 21079527 
E-Mail: 

 
daniela.belde@dguv.de 

Datum: 04.06.2014 
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Vormittags wird das Thema „Rehamanagement“, nachmittags das Thema „Rehamedizin“ behandelt. 
Sie können auch nur an einer Fortbildung teilnehmen. 
 
Die Teilnahmegebühr beträgt 75,00 Euro. Nehmen Sie nur vormittags oder nur nachmittags teil, be-
trägt die Teilnahmegebühr 50,00 Euro. 
 
Die Fortbildung ist im Sinne der Ziffer 5.12 der „Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungs-
träger nach § 34 SGB VII zur Beteiligung am Durchgangsarztverfahren“ anerkannt. 
 
Anmeldungen richten Sie bitte mit dem beigefügten Faxvordruck direkt an unseren Landesverband 
(0211 21079527). Sie haben auch die Möglichkeit, sich im Internet unter 
 
http://www.dguv.de/landesverbaende/de/veranstaltungen/veranstaltungen.jsp 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
Im Auftrag 

 
Andro 
Geschäftsstellenleiter 
 
Anlagen 

http://www.dguv.de/landesverbaende/de/veranstaltungen/veranstaltungen.jsp


 

 
 

Fortbildungsveranstaltung für Durchgangsärzte 
Rehamanagement und Rehamedizin  

der DGUV Landesverband West 
in Zusammenarbeit mit dem ZaR 

 
am 25.06.2014 im ZaR Münster, 

Grevener Str.182, 48159 Münster 
 
 

PROGRAMM 
 
 

09:30   Begrüßung       Andro/Wolters 
 
09:35   Einführung „Rehamanagement“    Andro 
 
09:50   Handlungsleitfaden „Rehamanagement“ der DGUV Frau Kiefer  
 
10:30   Kaffeepause 
 
10:45  Rehamanagement in der durchgangsärztlichen            Dr. Weimann/Schmidt  

Praxis 
    

12:15  Abschluss und Evaluation     Andro 
     
12.30  Mittagspause  
 
13:00   Einführung „Rehamedizin“     Andro     
    
13:15   Die Bedeutung der ICF für die Rehabilitation  Dr. Liebert 
           
13:30   Medizinische Rehabilitationsverfahren in der   Dr. Marks/Meyer               

gesetzlichen Unfallversicherung      
             
14:30   Kaffeepause  
          
14:45  Ziele und Möglichkeiten zur schnellen und   Roderfeld/Fr. Bütterhoff/Fr. Wendt            

nachhaltigen beruflichen Wiedereingliederung        
    

15:45  Rehabilitationsmedizin im ZaR.                                     Dr. Liebert 
                       Rundgang durch das ZaR           
 
16:15  Abschluss und Evaluation     Andro 
 
16:30  Ausgabe der Teilnehmerbescheinigung 
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Referenten: 
 
Herr Karl-Heinz Andro 
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
Landesverband West 
Kreuzstraße 34 
40210 Düsseldorf 
 
Frau Sabine Bütterhoff 
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
 
Frau Nicole Kiefer 
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft 
Bezirksverwaltung Duisburg 
Wintgensstr. 27 
47058 Duisburg 
 
Herr Dr. Ingo Liebert 
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
 
Herr Dr. Michael Marks 
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
 
Herr Alexander Meyer 
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
Landesverband West 
Kreuzstraße 34 
40210 Düsseldorf 
 
Herr Marc Roderfeld,  
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
 
Herr Peter Schmidt 
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft 
Geschäftsstelle Dortmund 
Kronprinzenstraße 62-66 
44135 Dortmund 
 
Herr Dr. med. Andre Weimann  
Universitätsklinikum Münster 
Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie  
Waldeyerstraße 1 
48149 Münster 
 
Frau Christine Wendt 
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
 
Herr Christoph Wolters 
ZaR Münster 
Grevener Str. 182 
48159 Münster 
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Frau Belde 
 
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) 
Landesverband West 
Kreuzstraße 34 
40210 Düsseldorf 
 
Fax: 0211 21079527 
 
 
Ich melde mich zur folgenden D-ärztlichen Fortbildung am Mittwoch, 25.06.2014 in Münster, 

ZaR - Zentrum für ambulante Rehabilitation GmbH 
Grevener Straße 182, 48159 Münster 

an. 
 
Ich nehme  

• an der gesamten Veranstaltung Rehamanagement und Rehamedizin �   

• nur vormittags zum Thema Rehamanagement     � 

• nur nachmittags zum Thema Rehamedizin     � 

teil. 

 
Anrede  Herr �  Frau � 
 
Titel  ___________________________________________________________ 
 
Nachname  ___________________________________________________________ 
 
Vorname  ___________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum  ___________________________________________________________ 
 
Adresse  
Praxis/Krankenhaus  ___________________________________________________________ 
 
Straße, Hausnr.  ___________________________________________________________ 
 
PLZ  ___________________________________________________________ 
 
Ort  ___________________________________________________________ 
 
Telefon  ___________________________________________________________ 
 
Email  ___________________________________________________________ 
 
Die Teilnahme kostet 75 € (Tagesveranstaltung) /50 € (nur vormittags/nachmittags). 
Eine Rechnung erhalten Sie nach Eingang Ihrer Anmeldung. 
 
 
____________________________  
                   Datum  
 
 
 
____________________________ ___________________________________ 
                Unterschrift                           Stempel 
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