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Editorial

Liebe Leserin,
lieber Leser,

es gibt beriihrende Erfolgsgeschichten von Men-
schen, die sich nach einem schweren Arbeitsunfall
wieder den Weg zuriick in Alltag und Beruf
erkdmpft haben. So eine Reintegration durchlauft
viele Stationen, eine der wichtigsten ist zweifellos
die behandelnde Klinik. Diese zentrale Bedeutung
erkannten auch schon die Griindervéter der
gesetzlichen Unfallversicherung. Noch vor 1900
eroffneten sie in Bochum das erste Unfallkranken-
haus der Welt.

Heute gehoren elf eigene Kliniken und zwei
Unfallbehandlungsstellen zum Versorgungsnetz der
gesetzlichen Unfallversicherung. Sie gewdhrleisten
die bestmogliche Behandlung nach Arbeitsunfillen
und Berufskrankheiten und setzen Standards fiir
das gesamte System. Sie sind spezialisiert auf Unfall- und Notfallmedizin und
iibernehmen hier auch eine wichtige Funktion bei der medizinischen Versorgung der
Bevolkerung. Dariiber hinaus — und das unterscheidet sie von vielen anderen
Krankenh&usern — bieten sie eine Versorgung ,,aus einer Hand“.

,Die Arbeit der berufs- Das heif3t: Thre Arbeit endet nicht mit der Entlassung der
genossenschaftlichen Patienten, sondern erst mit deren vollstdndiger Rehabilitation.

Kliniken endet nicht mit der

Entlassung der Patientinnen

Um diese Behandlungsqualitdt auch in Zukunft zu gewahrleis-
ten und die Kliniken fit zu machen fiir einen umkampften

und Patienten. Klinikmarkt, werden sie kiinftig in einer Holding organisiert
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werden. In dieser neuen Struktur bleiben die Kliniken eigen-
standig, aber die gemeinniitzige Dachgesellschaft, der Klinikverbund der gesetz-
lichen Unfallversicherung (KUV), wird Mehrheitsgesellschafter. Der KUV verantwor-
tet kiinftig die Gesamtstrategie des Unternehmens.

Diese Strukturreform ist auch vor dem Hintergrund der Neuordnung unseres
Heilverfahrens zu sehen. Wir wollen uns mit diesem Schritt noch starker auf unseren
Kernauftrag konzentrieren und gleichzeitig Innovationskraft und Wirtschaft-
lichkeit der Kliniken starken. Damit die Leuchttiirme unseres Systems noch lange
strahlen kénnen.

Mit den besten Griif3en

Thr
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Dr. Joachim Breuer
Hauptgeschiftsfiihrer der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung

DGUV/Stephan Floss Fotografie
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Aktuelles

NEUE WEBSITES FUR FALKENSTEIN UND BAD REICHENHALL

Die Berufsgenossenschaftlichen Kliniken
fiir Berufskrankheiten in Falkenstein und
Bad Reichenhall haben ihre Web-auftritte
iiberarbeitet — seit Mitte Oktober 2014
prasentieren sich die medizinischen Spe-
zialeinrichtungen der gesetzlichen Unfall-
versicherung im Internet mit klarer Optik,
intuitiver Navigation, flexiblen Darstel-
lungsoptionen und praktischen Service-
angeboten fiir ihre Zielgruppen.

Patientinnen, Patienten, Versicherte,
Beschiftigte der Kliniken und Sach-
bearbeitende der Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen finden unter
www.bgklinik-badreichenhall.de und
www.klinik-falkenstein.de zukiinftig alle
wichtigen Informationen zum Leistungs-
angebot der Kliniken, personliche Kon-

taktdaten von Ansprechpersonen und
niitzliche Hinweise zum Klinikaufenthalt.

Dr. Wolfgang Raab, Arztlicher Leiter in
Bad Reichenhall: ,,Die erfolgreiche Reha-
bilitation nach einer berufsbedingten
Erkrankung lebt von der nahtlosen Ver-
kniipfung aller Behandlungsphasen.
Unser aktualisierter Webauftritt wird den
systematischen Austausch zwischen
Patienten, Klinik und Versicherern wei-
ter verbessern.“

Die iiberarbeiteten Webauftritte sind Teil
eines Gemeinschaftsprojekts zur Verein-
heitlichung der Online-Kommunikation
des Klinikverbundes der gesetzlichen
Unfallversicherung. Aktuell passen alle
berufsgenossenschaftlichen Kliniken

SCHONE SCHLAUE ARBEITSWELT:
AUSSTELLUNG ZU AMBIENT INTELLIGENCE

Denkende Biiros, schlaue Schutzklei-
dung oder helfende Datenbrillen. Das ist
langst kein Stoff mehr fiir Science-Fic-
tion-Filme. Kleinste vernetzte Technolo-
gie umgibt uns im Alltag bereits {iberall.
Sie unterstiitzt uns selbststandig — ver-
steckt und unbemerkt in Gegenstanden
oder Rdumen. Welche Moglichkeiten
sich durch die unsichtbaren Helfer erge-
ben, wie die Forschung zu neuester

Technik aussieht und ob Technik iiber-
haupt ,,intelligent” sein kann, zeigt die
neue Schau ,,Schone schlaue Arbeits-
welt. Eine Ausstellung zu Ambient Intel-
ligence“ der DASA Arbeitswelt Ausstel-
lung in Dortmund. Noch bis zum 23.
November 2014 prasentiert sie in fiinf
Bereichen von der Kleidung bis zur
Datenbrille, was intelligente Technik
alles leistet.

Datenbrillen zeigen an, was als Nachstes zu tun ist, wie hier beim Bau mit Holzklétzen.
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ihre Websites an das neue Design an, fiir
das die Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik Duisburg im Wettbewerb
sDeutschlands Beste Klinikwebsite*
2014 bereits ausgezeichnet wurde. Ab
2015 sollen weitere Funktionen folgen:
Neben Service und optimierter Vernet-
zung stehen dabei vor allem die Barriere-
freiheit und Serviceangebote wie ein
medizinisches Glossar, intelligente Such-
funktionen und interaktive Patienten-
Navigatoren im Fokus.

I

¢ Weitere Informationen unter:
www.bgklinik-badreichenhall.de
und www.klinik-falkenstein.de

Bisher ist die vollstandige intelligente
Umgebung, man spricht von ,,Ambient
Intelligence®, eine Vision. Doch an ihrer
Verwirklichung arbeiten derzeit For-
schungsinstitutionen in aller Welt. Ob
sich von Geisterhand bewegende Rollld-
den, Autos ohne Fahrerinnen und Fahrer
oder einkaufende Kiihlschridnke: Unsere
Umgebung lernt, zunehmend vernetzt
und eigenstandig zu ,,denken®.

Auf knapp 300 Quadratmetern Flache
erkunden die Besucherinnen und Besu-
cher futuristische Wiirfel, die es in sich
haben. Die Kuben stellen die verschie-
denen Einsatzgebiete der Ambient Intel-
ligence vor. Fiir eine schlaue Atmosphé-
re sorgen Lampen, die miteinander
Lreden® kénnen.

° Weitere Informationen unter:
www.dasa-dortmund.de
(Rubrik Sonderausstellungen)




Stefan Klein
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UNTERSTUTZUNG DURCH VORGESETZTE UNTERSCHATZT

In Deutschland besteht Nachholbedarf
in Sachen Hilfe und Unterstiitzung durch
direkte Vorgesetzte. Darauf weist die Er-
werbstdtigenbefragung 2012 der Bundes-
anstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) hin. Nur 59 Prozent der
Beschiftigten gaben in der Befragung
an, haufig durch Vorgesetzte unterstiitzt
zu werden. Damit konnen circa 40 Pro-
zent der Erwerbstdtigen nicht regelméaflig
auf die Hilfe und Unterstiitzung von Vor-
gesetzten zuriickgreifen.

Dabei zeigt die Untersuchung der Bun-
desanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA), dass sich soziale Unter-
stiitzung am Arbeitsplatz positiv auf die
Gesundheit der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auswirkt: Sie kann zum ei-
nen die Arbeitsbelastung der Beschaftig-
ten verringern, indem Lésungswege auf-
gezeigt werden. Zum anderen kann
Unterstiitzung dem Auftreten von stress-
bedingten gesundheitlichen Beeintrdch-
tigungen entgegenwirken. Drittens kann

allein das Bewusstsein, sich im Ernstfall
auf Vorgesetzte verlassen zu konnen, ei-
ne ,puffernde” Wirkung auf Auftreten
und Ausmaf} von Stress haben. Unter-
stiitzung durch direkte Vorgesetzte kann
also das Stressempfinden vermindern
und Arbeitsbelastung verringern.

In der Befragung wurden iiber 17.000 ab-
hingig Beschiftigte unter anderem zu
verschiedenen Arbeitsbelastungen be-
fragt. Im Ergebnis zeigt sich auch, dass
das Ausbleiben von Hilfestellungen hau-
fig nicht dem fehlenden Willen geschul-
det ist, sondern vielmehr dem mangeln-
den Bewusstsein fiir dessen Stellenwert.

Das Factsheet ,,Unterstiitzung
durch Vorgesetzte — Dreifach
wichtig, einfach unterschatzt“
findet man als Download unter:
www.baua.de/dok/5428054

SICHERER UMGANG MIT NANOMATERIALIEN IN KFZ-WERKSTATTEN

Auch in der Kfz-Werkstatt will der sichere
Umgang mit Nanomaterialien gelernt sein:
Zu diesem Zweck steht mit dem ,,Nanora-
ma Kfz-Werkstatt“ nun bereits das dritte
interaktive E-Learning Tool ,,Nanorama“
zur Verfiigung. Im Zentrum des ,,Nanora-
ma“ stehen der sichere Umgang mit Pro-
dukten, die Nanomaterialien enthalten,

und Mafinahmen zum Schutz vor ultrafei-
nen Partikeln. Die Nutzenden eignen sich
durch die Bearbeitung des ,,Nanorama Kfz-
Werkstatt“ auf abwechslungsreiche Art In-
formationen {iber die Gefahrdungsbe-
urteilung, Expositionsniveaus bei Ar-
beitsvorgdngen sowie iiber notwendige
Schutzmafinahmen an.

Das ,,Nanorama Kfz-
Werkstatt“ ist Bestand-
teil des Nano-Portals
,,Sicheres Arbeiten mit
Nanomaterialien“ der
Deutschen Gesetzli-
chen Unfallversiche-
rung (DGUV). Es wurde
von der ,,Innovations-
gesellschaft, St. Gal-
len“ in Kooperation mit
der Berufsgenossen-
schaft Holz und Metall

(BGHM) entwickelt. ,Nanoramen* sind
virtuelle Schulungsraume, die es den Nut-
zenden erlauben, in einer 360°-Ar-
beitsumgebung spielerisch wichtige Infor-
mationen zum sicheren Umgang mit
Nanomaterialien zu erhalten. Das ,,Nano-
rama Kfz-Werkstatt“ folgt auf das ,,Nano-
rama Bau“ und das ,Nanorama Labor“.
Sie befassen sich mit dem sicheren Um-
gang mit Nanomaterialien auf Baustellen
beziehungsweise in Laboratorien. Dank
des modularen Aufbaus konnen jederzeit
weitere ,,Nanorama“-Module erstellt und
aufgeschaltet werden.

® Das E-Learning Tool ist
abrufbar unter: http://nano.
dguv.de/nanorama/bghm
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AUF LEBEN UND TOD — DAS UNFALLKRANKENHAUS BERLIN

Vom 10. September bis 1. Oktober strahlte
das rbb Fernsehen die Doku-Serie ,,Auf
Leben und Tod - das Unfallkrankenhaus
Berlin“ aus. Im Mittelpunkt standen das
medizinische Personal mit seinen Patien-
tinnen und Patienten. Die Pressespreche-
rin des ukb, Angela Kijewski, spricht im
Interview mit DGUV Forum {iber Idee,
Umsetzung und Ertrag der Fernsehserie.

Mit der Fernsehserie haben Sie einen
umfassenden Einblick in die Arbeit des
Unfallkrankenhauses Berlin gegeben.
Wie gestaltete sich die Zusammenarbeit
mit dem Fernsehteam?

Vor Drehbeginn haben wir uns mit den
Autoren und Regisseuren des Senders in
vielen Gesprachen iiber Themen, Szenari-
en, Protagonisten und Drehorte ausge-
tauscht. Dabei war uns sehr wichtig, den
besonderen Auftrag unseres Berufsgenos-
senschaftlichen Krankenhauses iiber ge-
eignete Falldarstellungen herauszuarbei-
ten. Die Dreharbeiten fiir ,,Auf Leben und
Tod“ fanden dann von April bis August
2014 statt. Ein fertiges Drehbuch gab es
nicht. Dank des sensiblen Vorgehens der
Autoren und der Pressestellenmitarbeiter
konnten Patienten, aber auch Arzte und
Pflegekriafte fiir das Projekt gewon-
nen werden, die dann ganz personliche,

Angela Kijewski, Pressesprecherin des
Unfallkrankenhauses Berlin

unverstellte Einblicke in ihr Schicksal be-
ziehungsweise in ihre Arbeit im Kranken-
hausalltag gewdhrten.

Arztserien sind im Fernsehen keine Sel-
tenheit. Wodurch unterschied sich die Se-
rie iiber das ukb von solchen Formaten?

Die Doku-Serie zeigt authentische Fille
der Rettungsstelle, von der Aufnahme der
Patienten {iber die ersten Schritte der Be-

Privat

handlung bis zur Entlassung. Zum Beispiel
haben wir den 18-jdhrigen Philipp Rieck
vorgestellt, der nach einem Verkehrsunfall
die Diagnose Querschnittslahmung er-
hielt. Das Kamerateam blieb sehr nah an
den Patienten dran. Man konnte ihre H6-
hen und Tiefen miterleben. Trotzdem soll-
te die Serie nicht voyeuristisch sein. Um
die Dokumentation zusétzlich zu versach-
lichen, haben wir Wissensinseln in die
einzelnen Folgen eingebaut, die medizini-
sche Inhalte durch Grafiken veranschauli-
chen — zum Beispiel: Was passiert bei ei-
ner Querschnittverletzung der Wirbel-
sdule? Das kam bei den Zuschauern sehr
gut an und schuf eine gute Verbindung
zwischen Authentizitdt und Aufklarung.

Wie war die Resonanz auf die Serie?

Absolut positiv: sowohl intern im Kran-
kenhaus als auch extern. Die Protagonis-
ten wurden hdufig von Fernsehzuschau-
ern aus ihrem Umfeld, aber auch auf der
Straf3e auf die Serie angesprochen. Die
Menschen haben ihre Wertschdatzung
iiber die Arbeit und auch das ukb als
Ganzes zum Ausdruck gebracht. Nicht
nur allein der guten Quote wegen wird
aktuell noch eine fiinfte Folge der Serie
produziert. Am 10. Dezember 2014, 21.00
Uhr, gibt es dann ein Wiedersehen.

18,8 MILLION EN ZAHL DES MONATS

Knapp 18,8 Millionen Patientinnen und
Patienten wurden 2013 stationdr im
Krankenhaus behandelt. Das sind 0,9
Prozent mehr als im Jahr zuvor. Wie das
Statistische Bundesamt (Destatis) nach
vorldufigen Ergebnissen weiter mitteilt,
dauerte der Aufenthalt im Krankenhaus
durchschnittlich 7,5 Tage (2012: 7,6 Tage).

In 1995 Krankenhdusern Deutschlands
(2012: 2017) standen fiir die stationire
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Behandlung der Patientinnen und Pati-
enten insgesamt knapp 501.000 Betten
zur Verfiigung, 900 Betten weniger als im
Jahr 2012.

1,96 Millionen Patientinnen und Patien-
ten nahmen 2013 eine stationdre Behand-
lung in einer Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung in Anspruch. Das waren
knapp 9.000 Behandlungsfille weniger
als im Vorjahr (- 0,4 Prozent).

Leere Krankenhausbetten sind seltener
geworden.

fotolia.de/amridesign



Nachrichten aus Briissel
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EINHEITLICHE STANDARDS FUR
GESUNDHEITSDIENSTLEISTUNGEN?

Einheitliche Qualitdtsstandards setzen:
Das ist das Ziel von Normung. Im Produkt-
bereich ist dies nachvollziehbar. So kon-
nen einheitliche Sicherheitsstandards, et-
wa von personlichen Schutzausriistungen,
die Sicherheit und Gesundheit der Be-
schiftigten erhéhen. Aber gilt dies auch
fiir arztliche Behandlungen und andere
Gesundheitsdienstleistungen oder fiir
Leistungen zur medizinischen Vorsorge
und Rehabilitation?

In diese Richtung gehen zumindest aktu-
elle Entwicklungen auf europdischer Ebe-
ne, die von der DGUV beobachtet werden.
Bei der europdischen Normungsorganisa-

tion CEN gibt es auf diesem Gebiet schon
heute verschiedene Projekte. Daneben hat
auch die Europdische Kommission zu er-
kennen gegeben, dass sie fiir den wach-
senden Sektor von Gesundheitsdienstleis-
tungen einen Bedarf fiir die Einfiihrung
gemeinsamer Benchmarks sieht. Gerade
im Bereich der gesetzlichen Unfallversi-
cherung ist die individuelle und umfas-
sende Behandlung, die auch den Gedan-
ken der UN-Konvention fiir Menschen mit
Behinderungen verfolgt, von zentraler Be-
deutung. Einheitliche Standards und Vor-
gaben durch Normen stehen jedoch die-
sem individuellen, hoch qualitativen
Behandlungsansatz entgegen. Dariiber

hinaus ist zu befiirchten, dass diese Be-
strebungen einen massiven Eingriff in die
in den europaischen Vertrdgen festgeleg-
ten nationalen Kompetenzen der Mitglied-
staaten darstellen.

Die DGUV hat sich deswegen gemeinsam
mit anderen betroffenen Partnern im Rah-
men einer Stellungnahme der Gesell-
schaft fiir Versicherungswissenschaft und
Gestaltung (GVG) kritisch dazu gedufert.
In dem Papier mit dem Titel ,,Position zur
Normung heilkundlicher Dienstleistun-
gen“ wird klargestellt, dass Normung auf
dem Gebiet von Gesundheits- und Reha-
bilitationsleistungen nicht zielfiihrend ist.

NEUER ANLAUF ZUR REVISION DER
ARBEITSZEITRICHTLINIE

Die EU-Kommission méchte zahlreiche
Rechtsvorschriften in einzelnen Politikbe-
reichen verbessern und vereinfachen. Das
hat sie bereits Ende 2012 in einem Papier
zur regulatorischen Eignung der EU-Vor-
schriften — auch unter dem Titel ,,REFIT*
bekannt — dargestellt. Dabei hatte sie
auch einige Vorschriften aus dem Bereich
des Arbeitsschutzes im Fokus.

Die Briisseler Behorde beginnt nun, ihre
Ankiindigung in die Tat umzusetzen. Als
eine der ersten MafSinahmen will sie die Ar-
beitszeitrichtlinie vereinfachen. Nachdem
in der Vergangenheit unternommene Be-
miihungen, die seit 2003 geltende Richtli-
nie {iber bestimmte Aspekte der Arbeits-
zeitgestaltung zu reformieren, gescheitert
sind, bereiten die EU-Beamten derzeit

neue Regelungen vor. Wie so haufig bei
der Vorbereitung von Gesetzesinitiativen
hat die EU-Kommission auch beim Thema
Arbeitszeit beschlossen, externen Sachver-
stand hinzuziehen. Befragungen der Sozi-
alpartner, Ministerien und Arbeitsinspek-
tionen sollen mehr Klarheit bringen iiber
die mit der geltenden Richtlinie verbunde-
nen administrativen und regulativen Las-
ten und 6konomischen Folgen.

Eine Veréffentlichung der Ergebnisse wird
demndchst erwartet. Die Informationen
und Erkenntnisse sollen dann in eine Fol-
genabschatzung zur Zukunft der Arbeits-
zeitrichtlinie einflief3en. Neue Gesetzes-
vorschldage zur Arbeitszeit wird die
Briisseler Behorde voraussichtlich schon
Anfang 2015 auf den Tisch legen.

Weitere Informationen: Ilka Wolfle, DGUYV, ilka.woelfle@esip.eu
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Titelthema

BG-KLINIKEN SCHLIESSEN SICH ZUSAMMEN

NEUE STRUKTUR FUR ZUKUNFTIGE
HERAUSFORDERUNGEN

Die berufsgenossenschaftlichen Kliniken sind kiinftig in einer Holding organisiert. Uber die Hintergriinde
dieser Verdnderung und die Ziele sprechen Dr. Joachim Breuer, Hauptgeschdaftsfiihrer der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung, und Reinhard Nieper, Geschaftsfiihrer des Klinikverbundes der gesetz-

lichen Unfallversicherung.

Herr Dr. Breuer, Herr Nieper, kiinftig
werden die BG-Kliniken in einer Holding
organisiert sein. Was ist das Ziel der
neuen Strukturen?

BREUER: Die berufsgenossenschaftlichen
Kliniken haben innerhalb der Heilverfah-
ren der gesetzlichen Unfallversicherung
eine zentrale Rolle. Sie garantieren ein ex-
zellentes Behandlungsniveau und setzen
damit auch die Standards fiir das gesamte
System. Das ist insbesondere fiir die Be-
handlung und Rehabilitation nach schwe-
ren Arbeitsunfillen sehr wichtig. Diese
Leuchtturm-Funktion kénnen die Kliniken
innerhalb der neuen Organisationsform in
Zukunft noch besser erfiillen als bisher.

NIEPER: Wichtigstes Ziel der Reform ist
ein Ausbau des Kernauftrags und die Stei-

gerung von Qualitdt, Innovationskraft
und Wirtschaftlichkeit der BG-Kliniken.
Dazu zdhlen Faktoren wie gemeinsame In-
frastrukturen, systematischer Wissen-
stransfer und die Entwicklung eines ein-
heitlichen Unternehmensprofils.

Herr Nieper, an der Spitze der Holding
steht der KUV als gemeinniitzige Dach-
gesellschaft. Wie sind die Rollen zwi-
schen dem KUV und den Kliniken, die in
gemeinniitzige GmbHs umgewandelt
werden, verteilt?

NIEPER: Auch das neue Unternehmen
verfiigt iiber eine dezentrale Organisati-
onsstruktur, die BG-Kliniken behalten al-
so ihre rechtliche Eigenstdandigkeit. Die
gemeinniitzige Dachgesellschaft wird da-
bei Mehrheitsgesellschafter der einzelnen

Reinhard Nieper, Geschaftsfiihrer des Klinikverbundes der
gesetzlichen Unfallversicherung
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Kliniken, verantwortet die Gesamtstrate-
gie des Unternehmens und koordiniert de-
ren Umsetzung.

Herr Dr. Breuer, was unterscheidet die
BG-Kliniken von anderen Krankenhdu-
sern?

BREUER: Sie gewdhrleisten fiir die Unfall-
versicherung die bestmoégliche Behand-
lung nach Arbeitsunfillen und Berufs-
krankheiten. Denn unser oberstes Ziel ist
es, unsere Versicherten so zu rehabilitie-
ren, dass sie moglichst bald wieder in ihr
Leben und ihren Beruf zuriickkehren kon-
nen. BG-Kliniken miissen deshalb Unfall-
und Reha-Versorgung ,,aus einer Hand“
anbieten konnen. BG-Kliniken behandeln
mithin primar Notfélle. Mit ihren hochspe-
zialisierten Unfallstationen nehmen sie
damit eine wichtige Aufgabe in der allge-
meinen Versorgung der Bevolkerung wahr.
Denn im Notfall ist zumeist nicht erkenn-
bar, ob es sich um einen Versicherten der
Unfallversicherung handelt oder nicht.

Herr Nieper, was bedeuten der Zusam-
menschluss und die neue Rechtsstruk-
tur fiir den Arbeitsalltag der Beschiftig-
ten der Klinik?

NIEPER: Das Klinikpersonal wird vom Zu-
sammenschluss profitieren. Die BG-Klini-
ken sind bereits sehr attraktive Arbeitge-
ber, bleiben jedoch mittelfristig nicht vom
Fachkraftemangel in der Gesundheits-
wirtschaft verschont. Fiir die beste Medi-
zin brauchen wir aber die besten Képfe,
deshalb werden sich die BG-Kliniken die-
sem Wettbewerb mit gemeinsamen Stra-
tegien der Mitarbeitergewinnung und
-bindung stellen, zum Beispiel durch um-
fangreiche Fort- und Weiterbildungsan-
gebote, flexiblere Arbeitszeitmodelle,



familienfreundlichere Strukturen und at-
traktive Tarifvertrage.

Herr Dr. Breuer, ein Merkmal der gesetz-
lichen Unfallversicherung ist die parita-
tische Selbstverwaltung. Wie wird die-
ses Prinzip in der neuen Struktur
beriicksichtigt?

BREUER: Die Neuorganisation verlagert
die Einflussméglichkeiten der Selbstver-
waltung von der regionalen Ebene auf die
zentrale Ebene der neuen Dachgesell-
schaft. Das ist nur konsequent, denn dort
werden die wesentlichen strategischen
Entscheidungen getroffen. Damit werden
die Steuerungs- und Kontrollmoglichkeit
der Eigentiimer und ihrer Selbstverwal-
tungen an entscheidender Stelle gestarkt.
In der Gesellschafterversammlung der
Dachgesellschaft werden Versichertenver-
treter und Arbeitgebervertreter der einzel-
nen Gesellschafter vertreten sein. Auch
die Ausschiisse werden entsprechend be-
setzt. Hinzu tritt eine auf fachliche Unter-
stiitzung ausgerichtete Vertretung aus
dem Kreis der Geschiftsfiihrer der Unfall-
versicherungstrager.

»Berufsgenossenschaftliche
Kliniken haben innerhalb

der Heilverfahren der gesetz-
lichen Unfallversicherung eine
zentrale Rolle. Sie garantieren
ein exzellentes Behandlungs-
niveau und setzen damit auch
die Standards fiir das gesamte
System.“

Herr Dr. Breuer, was dndert sich fiir die
Berufsgenossenschaften und Unfallkas-
sen als Eigentiimer der BG-Kliniken?

BREUER: Schon friih im Diskussionspro-
zess wurde betont, dass die Steuerung der
BG-Kliniken im Sinne der Eigentiimerin-
teressen verbessert werden soll. Die
Grundlagen hierfiir werden jetzt geschaf-
fen. Durch die Umwandlung der bisheri-
gen Tragervereine in die Rechtsform einer
gGmbH und die damit verbundene Bil-
dung von echten Kapitalanteilen, die die
bisherigen Beteiligungen der Vereinsmit-

glieder ersetzen, wird die Eigentiimerstel-
lung der Unfallversicherungstrager deut-
lich gestédrkt. Zudem werden nunmehr die
Voraussetzungen fiir eine einheitliche
und zentrale Steuerung des Gesamtunter-
nehmens geschaffen. Dies wird dazu fiih-
ren, dass auch die Anforderungen der
Unfallversicherungstrédger besser verwirk-
licht werden kénnen.

Herr Nieper, in welchen Bereichen wol-
len die BG-Kliniken zukiinftig besonders
intensiv zusammenarbeiten?

NIEPER: Die BG-Kliniken sind in erster
Linie Teil der Unfallversicherung in
Deutschland. Sie betreiben damit Da-
seinsfiirsorge. Dennoch miissen die BG-
Kliniken wirtschaftlich sein. Wir sind da-
von iiberzeugt, durch gemeinsame
Infrastruktur und zentrale Steuerungsele-
mente zahlreiche Synergien heben zu
konnen. Qualitit und Effizienz sind dabei
die Fixpunkte, auf die wir unser Handeln
ausrichten. Das kann sowohl die Beschaf-
fung und den Einsatz von Medizin- und
Informationstechnik betreffen als auch
die gemeinsame Nutzung von Ressourcen
durch eine zentrale Rechtsabteilung oder
klinikiibergreifendes Baumanagement.

Herr Dr. Breuer, Herr Nieper, was war
der Grund dafiir, die BG-Kliniken in Zu-
kunft als ein Unternehmen zu fiihren?

Die Zukunft der BG-Kliniken

Welche Ziele wird die Holding im Wett-
bewerb verfolgen?

BREUER: Auch die BG-Kliniken sind Teil
eines sich wandelnden Medizinmarktes.
Um in der Konkurrenz bestehen und sich
weiter entwickeln zu kdnnen, war es not-
wendig, unsere Krifte zu biindeln und das
medizinische Profil der Kliniken zu stér-
ken. Beides ldsst sich innerhalb der neuen
Struktur besser verwirklichen als zuvor.

NIEPER: Wir wollen die BG-Kliniken mit
der Strukturreform vor allem fiir zukiinf-
tige Herausforderungen wappnen. Selbst-
verstandlich sind wir daran interessiert,
unsere Marktposition zu behaupten, und
falls nétig, auch weiter auszubauen. Vor-
rangiges Ziel bleibt aber, die Qualitdt und
Effizienz in den bestehenden BG-Kliniken
zu verbessern. Die BG-Kliniken schaffen
schon seit Jahren erfolgreich eine Verbin-
dung zwischen ihrem Kernauftrag und der
Funktion als iiberregionale Traumazent-
ren und Maximalversorger fiir die Gesamt-
bevolkerung. Unsere Kernkompetenzen
liegen in allen Bereichen der Akut- und
Rehamedizin, das heif3t chirurgischen
Fachdisziplinen wie Hand-, Brand- und
Riickenmarksverletzungen und der Ver-
sorgung von schweren Schadel-Hirn- und
Mehrfach-Verletzungen. Wie Herr Dr.
Breuer eingangs sagte: Die BG-Kliniken
besitzen hier eine Leuchtturm-Funktion.

Dr. Joachim Breuer, Hauptgeschéftsfiihrer der Deutschen Gesetzlichen

Unfallversicherung
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BERUFSGENOSSENSCHAFTLICHE KLINIKEN

EINFUHRUNG EINES NEUEN
VERGUTUNGSSYSTEMS

Transparenz der Kosten und Leistungen sowie eine wirtschaftliche und nachhaltige Mittelverwendung in
Abstimmung mit dem Klinikgesamt- und Klinikbaukonzept — so lauten die Ziele eines neuen Vergiitungs-
systems, das zum 1.1.2015 eingefiihrt werden soll.

Hintergrund

Vor dem Hintergrund wirtschaftlicher Er-
wagungen und der politischen Diskussion
zu den Leistungen und Kosten der gesetz-
lichen Unfallversicherung wurde bereits
2010 beschlossen, das derzeitige Vergii-
tungssystem fiir die Einrichtungen der Be-
rufsgenossenschaften (berufsgenossen-
schaftliche Unfallkliniken, Kliniken fiir
Berufskrankheiten und Unfallbehand-
lungsstellen) zu {iberpriifen und zu einem
transparenten, auf Kostendaten basieren-
den Verfahren weiterzuentwickeln.

Die Anforderungen an das neue Vergii-
tungssystem sind in Leitlinien definiert;
diese wurden in der Zwischenzeit wieder-
holt tiberpriift und durch die Gremien der
DGUYV bestétigt.

»Die phasenweise Umstellung
mildert die Auswirkungen des
neuen Systems bei gleichzeitiger
Einfiihrung der relevanten Ele-
mente des neuen Systems.“

Ziele sind die Schaffung von Transparenz
iiber die Verwendung der durch die Un-
fallversicherungstrager zur Verfiigung
gestellten Mittel und deren Verwendung
(Kosten- und Leistungstransparenz), eine
leistungsaddquate Vergiitung sowie die
nachhaltige Steuerung und Orientierung

Autorin und Autor

an {ibergreifenden Zielen der Unfallver-
sicherung (Klinikbaukonzept). Der ge-
setzlich verankerte Grundsatz der Hei-
lung mit allen geeigneten Mitteln bleibt
weiterhin gesichert.

Das neue Vergiitungssystem soll zum
1.1.2015 eingefiihrt werden und ist fiir alle
berufsgenossenschaftlichen Einrichtun-
gen und - soweit noch relevant — deren
Kooperationshauser verpflichtend.

Eckpunkte des neuen
Vergiitungssystems

Im aktuellen System erfolgt die Vergii-
tung der Unfallversicherungsfille iiber
tagesgleiche Pflegesitze, die sowohl die
Vergiitung der Betriebskosten als auch
die Er-satzinvestitionen der Kliniken si-
cherstellt. Kern des neuen Vergiitungs-
systems sind die Trennung dieser beiden
Bestandteile Betriebskosten und Investi-
tionskosten und deren Auszahlung nach
unterschiedlichen Verfahren sowie die
Anwendung von Fallpauschalen fiir ge-
eignete Leistungen.

Finanzierung der Betriebskosten

Die Vergiitung der Betriebskosten im neuen
System erfolgt fiir die unfallversicherungs-
spezifischen Kernbereiche der Querschnitt-
verletzungen, der Schwerbrandverletzten,
der Schwerschidelhirnverletzten, der kom-
plexen Handchirurgie, der Komplikationen,
inshesondere der septischen Chirurgie so-
wie die Leistungen der Rehabilitation auch

Petra Thiel

Leiterin des Referats Kliniken
Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung (DGUV)

E-Mail: petra.thiel@dguv.de
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Geschaftsfiihrer

der aktiva GmbH

E-Mail: rossbach@aktiva-mail.de

weiterhin iiber tagesgleiche Pflegesitze.
Alle weiteren akutstationdren Leistungsbe-
reiche werden zukiinftig aber iiber Fallpau-
schalen vergiitet, wobei die Klassifizierung
sich an dem offiziellen DRG-Fallpauscha-
lenkatalog (Diagnosis Related Groups) ori-
entiert. Das neue System erméglicht jeder-
zeit eine Anderung der Zuordnung der
stationdren Leistungen zu Pflegesdtzen
oder Fallpauschalen, wenn sich dieses als
notwendig erweist.

Um die Refinanzierung der erhthten An-
forderungen und Vorgaben der Leistungs-
erbringung (,,mit allen geeigneten Mit-
teln“) der gesetzlichen Unfallversicherung
jederzeit sicherzustellen, wird ein neues
unfallversicherungsspezifisches Vergii-
tungselement — der sogenannte ,,UV-Zu-
schlag® — eingefiihrt, der zusitzlich zu
den Fallpauschalen vergiitet wird. Bei-
spiele fiir Elemente des ,,UV-Zuschlags“
sind Mehrkosten im Personalbereich
durch eine héhere Facharztquote bezie-
hungsweise unfallversicherungsspezifi-
sche Tarifstrukturen (Arztinnen und Arzte
des Klinkverbundes der gesetzlichen Un-
fallversicherung) oder Mehrbedarfe der
integrierten Rehabilitation.

Die konkrete Definition und Bewertung
der Leistungsinhalte des ,,UV-Zuschlags“
erfolgt aktuell durch die Arbeitsgruppe
Behandlungstarife und wird zum Gremi-
enlauf 4/2014 beziehungsweise bis zur
Mitgliederversammlung 2/2014 vorliegen.

Neben der beschriebenen inhaltlichen
Funktion hat der ,,UV-Zuschlag“ auch eine
Ausgleichsfunktion im Rahmen der Ein-
fithrung des neuen Vergiitungssystems.
Um zu gewdhrleisten, dass die Umstel-
lung unter Ceteris-paribus-Bedingungen
(gleiche Leistungen) fiir die berufsgenos-
senschaftlichen Einrichtungen nicht mit
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Erléseinbufien verbunden ist, werden
sich ergebende Differenzen klinikindivi-
duell ausgeglichen.

Finanzierung der Ersatzinvestitionen
Die Investitionskostenanteile werden im
neuen Vergiitungssystem einem neu ge-
bildeten Investitionsfonds zugefiihrt.
Den Einrichtungen werden im Antrags-
verfahren zweckgebunden Mittel fiir
bauliche Ersatzinvestitionen (Gebaude
sowie technische Anlagen und medizini-
sche Grofigerite) zur Verfiigung gestellt.
Das Antragsverfahren orientiert sich am
bereits etablierten Verfahren fiir den Ge-
meinschaftsfonds Teil A.

Die getrennte Finanzierung der Investi-
tionskosten ermdoglicht zum einen die
wirtschaftliche und nachhaltige Mittel-
verwendung in Abstimmung mit dem Kli-
nikgesamt- und Klinikbaukonzept, zum
anderen kann nur so die geforderte Trans-
parenz und Vergleichbarkeit des Mitte-

leinsatzes der Leistungserbringung er-
reicht werden.

Die Ermittlung des Investitionskostenan-
teils erfolgte auf Basis der bisherigen In-
vestitionstdtigkeiten der Einrichtungen
individuell fiir jede Einrichtung mit Unter-
stiitzung der Wirtschaftspriifungsgesell-
schaft PricewaterhouseCoopers (PwC).

Die Trennung der Kostenbestandteile mit
antragsbezogener Auszahlung der Mittel
fiir bauliche Ersatzinvestitionen hat zur
Konsequenz, dass die berufsgenossen-
schaftlichen Einrichtungen Ersatzinvesti-
tionen dieser Art kiinftig nicht mehr tiber
die Pflegesatze finanzieren miissen. Die
Vergiitung der Unfallversicherungsfille
wird daher um die Investitionskostenbe-
standteile reduziert.

Um sicherzustellen, dass diese Erlésabsen-
kung keine Auswirkung auf das Ergebnis
der Einrichtungen hat, wird ein Sonder-

Neues Vergiitungssystem fiir die BG-Kliniken

posten fiir Altanlagevermdgen gebildet, in
dem das Eigenkapital der Kliniken in H6he
der korrespondierenden Restbuchwerte
der relevanten InvestitionsmafSinahmen
umgebucht wird. Die weiterhin aus diesen
Investitionen entstehenden Abschreibun-
gen kénnen dann durch periodische Auf-
16sung des neuen Sonderpostens neutrali-
siert werden, sodass sich das Ergebnis
nicht dndert.

Durch dieses Vorgehen wird die mit Ein-
fiihrung der Finanzierung aus dem Ge-
meinschaftsfonds nach 2007 (neue Finan-
zierung) bereits eingefiihrte Systematik
zur Verbuchung auf Seiten der Einrichtun-
gen auch auf die Altbeteiligungen ange-
wandt und somit vereinheitlicht.

Die rechtliche Sachrichtigkeit der Um-
buchung wird durch zwei offizielle un-
abhdngige gutachterliche Stellungnah-
men der Wirtschaftspriifungsgesell-
schaften PwC und KPMG bestétigt. Die

Status quo

Tagesgleiche
Pflegesdtze
(Betriebs- &
Investitions-

kosten)

insg. ca. 330
Tagessdtze

investitionen) .

Investitions- e Mittel fiir Ersatzinvestitionen Bau
kosten Zufiihrung zu Investitionsfonds und antragsbezogene
(Ersatz- Zuweisung an Kliniken

e Pflegesidtze

(ca. 35 % der Fille)

Betriebs-
kosten J
Akut & Reha

Fallpauschalen

e UV-Zuschlag

Zukiinftiges Vergiitungssystem

Mittel fiir Ersatzinvestitionen Einrichtung & Ausstattung
Ausschiittung an Kliniken direkt tiber Umlage

fiir BG-Klinik spez. Leistungen (Querschnitt, Schwerbrand, Schédel-
Hirn-Trauma, komplexe Handchirurgie, Komplikationen, Reha)

fiir tibrige Leistungen (ca. 65 % der Félle)

Finanzierung SGB VII-Mehrkosten (,,mit allen geeigneten Mitteln®)
Korrektur-Ausgleiche altes/neues Vergiitungssystem

Abbildung 1: Elemente des neuen Vergiitungssystems
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Umbuchung hat keine Auswirkungen auf
die Stimmrechte oder die Beteiligungs-
werte in den Bilanzen der Unfallversiche-
rungstrager der Vereine oder Gesellschaf-
ten der Einrichtungen.

Einfiihrung in mehreren Phasen
Aufgrund der Komplexitat der Ermittlung
sowie um die Verdnderungen und Auswir-
kungen der Umstellung fiir alle Seiten zu
minimieren, erfolgt die Trennung der Ver-
gilitungsbestandteile in zwei Phasen.

Zum 1.1.2015 (Phase I) erfolgt die Abtren-
nung des Teils der Investitionskosten, die
aus Gemeinschaftsfonds-Mitteln bis Ende
2006 finanziert wurden mit der oben be-
schriebenen Umbuchung von Eigenkapi-
tal in Hohe der entsprechenden Rest-
buchwerte in einen neu zu schaffenden
Sonderposten. Die unmittelbaren Klinik-
erlose verringern sich um diesen Betrag,
die entsprechenden investiven Anteile fiir
Baumafinahmen werden dem Investiti-
onsfonds zugefiihrt. Die restlichen Inves-
titionskostenbestandteile (Investitions-

Zwischen 2015 und 2017 (Phase II) werden
die iibrigen nicht aus dem Gemeinschafts-
fonds geforderten Investitionen auf Inves-
titionsfonds-relevante Bestandteile analy-
siert. Diese sind zum 1.1.2018 aus den
Pflegesdtzen auszugliedern und in den In-
vestitionsfonds zu iiberfiihren. Damit ist
die vollstdndige Trennung von Investiti-
onskosten und Betriebskosten zum
1.1.2018 erfolgt, alle Abschreibungen fiir
relevante Investitionsmafinahmen sind
iiber einen Sonderposten fiir Altanlagever-
mogen gedeckt.

Die phasenweise Umstellung mildert die
Auswirkungen des neuen Systems bei
gleichzeitiger Einfiihrung der relevanten
Elemente des neuen Systems. Eine not-
wendige und gewollte Steuerung der Er-
satzinvestitionen kann damit zeitnah er-
folgen. Der Zeitplan (Abbildung 2) zeigt
die einzelnen Umsetzungsschritte.

Im Rahmen einer sogenannten Echt-Simu-
lation werden im Jahr 2014 die Auswir-
kungen des neuen Vergiitungssystems fiir

wirkungen auf relevante finanzielle Kenn-
zahlen zu erkennen.

Nachste Schritte

Aktuelle und anstehende relevante Aufga-
ben sind die weitere inhaltliche Konkreti-
sierung, der ,,UV-Zuschlag®, die Ermittlung
der Vergiitungshohen fiir die einzelnen
Elemente, die technische und organisato-
rische Anpassung der Informationstechnik
und der Prozesse sowie die Vorbereitung
der Umbuchung des Eigenkapitals in einen
Sonderposten zum 1.1.2015.

Zur weitergehenden Schaffung von Trans-
parenz und einer engmaschigen Uberprii-
fung der Auswirkungen des neuen Vergii-
tungssystems wird dariiber hinaus ein
Berichtswesen definiert, das den Unfall-
versicherungstrdagern und Kliniken ab
2015 zur Verfiigung steht.

Dariiber hinaus sind auch noch die tages-
gleichen Pflegesitze auf sachrichtige Ho-
he zu priifen und gegebenenfalls anzu-
passen. Dieses wird eine der anstehenden

kostenanteil Phase II) werden bis zur die einzelnen Einrichtungen parallel zur ~ Aufgaben ab 2015 sein. °
vollstdndigen Trennung noch als Be- Echtabrechnung nach dem bestehenden
standteil der Pflegesdtze und des ,,UV-Zu-  Abrechnungssystem bewertet, um prakti-
schlags“ vergiitet. sche Erfahrungen zu sammeln und Aus-
Entwicklungsphase Phase | Phase I
‘Umbuchung Anteil | ‘ Umbuchung Anteil

Phase I in SoPo |

Festlegung IK-Anteil Phase Il
(Basis Eigenmiftel-Investitionen)

|
Beschluss MV |
|

Phase Il in SoPo

Investitions- | Mittel fiir Ersatzinvestitionen als Zufiithrung Investitionskosten-Anteil zu Investitionsfonds

Anteil  Teilder PflS (Status quo) und antragsbezogene Ausschiittung

|
Betriebs- . . o

kosten Abrechnung PflS altes System Abrechnung FP, neue PflS mit Angleichung an einheitliche PflS
| | I I |
| I |
I ‘. 7Re7gelimaﬁlgg EI’.ELEHLWIQ(ILEgEn l\nRasiung - _ _
| | |

Status Anwendung altes S I Al d Vi

Umsetzung g ystem nwendung neues Vergiitungssystem
| I
| |
2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Abbildung 2: Zeitplan zur Umstellung des neuen Vergiitungssystems in zwei Phasen
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BEHANDLUNG VON RUCKENMARKVERLETZUNGEN

IN DEN BG-KLINIKEN

Rehabilitation von Querschnittverletzten

ZURUCK IN EINEN NEUEN ALLTAG

40 Prozent aller Betten fiir Querschnittverletzte in Deutschland stehen in BG-Kliniken. In deren Kompe-
tenzzentren arbeiten Expertenteams Hand in Hand, um Patientinnen und Patienten zuriick in einen lebens-
werten Alltag zu fiihren. Bereits auf der Intensivstation beginnt die Rehabilitation.

An einem sonnigen Wintertag auf Tenerif-
fa im Februar 2010 veranderte sich das Le-
ben von Klaus Greif schlagartig. Der
durchtrainierte Fahrradhdndler aus Tii-
bingen war auf einer beruflichen Testfahrt
mit einem Mountainbike in den Bergen
der Insel unterwegs. Als er an einem Hang
absteigen wollte, blieb er mit dem Fuf3
hdngen und stiirzte kopfiiber in eine
Schlucht. ,,Ich horte einen Knacks in mei-
ner Wirbelsdule und fiihlte einen elektri-
schen Schlag, als wiirde ich in eine Steck-
dose fassen®, erinnert sich der heute
60-Jahrige. Als er seine Beine nicht mehr
splirte, wusste Klaus Greif sofort, dass er
querschnittgelahmt war.

Drei endlos lange Stunden dauerte seine
Bergung in dem steilen Geldnde. Helfende
zogen den Schwerverletzten schlief3-
lich mit einer Seilwinde den Hang hinauf
und brachten ihn in ein Krankenhaus auf
der Insel. Einen Tag spater wurde Klaus
Greif auf Drangen seiner Lebensgefdhrtin
in die BG Klinik Tiibingen geflogen.

Hier begann, was er sein zweites Leben
nennt, eines, fiir das er ,,unglaublich
dankbar“ ist — dankbar fiir das, was er
menschlich nach seinem Unfall erlebte,
dankbar vor allem aber auch fiir die exzel-
lente Versorgung und Therapie in Tiibin-

Weitere Informationen

gen. Sie hat ihn Schritt fiir Schritt in den
Alltag und seinen Beruf zuriickgefiihrt.
Selbstmitleid ist nicht seine Art. ,,Ich habe
Gliick gehabt“, sagt er stattdessen: ,,Ich
kann meine Arme noch bewegen.*

Modernste Behandlungsmethoden
Klaus Greif ist einer von rund 2.000 Men-
schen, die jahrlich in Deutschland eine
Querschnittlihmung erleiden. 40 Prozent
der 1.263 Betten, die es hierzulande fiir die
Behandlung von Querschnittverletzten
gibt, stehen in BG-Kliniken. Die Hauser
des Verbundes sind damit Spitzenreiter
bei der medizinischen Versorgung und Re-
integration von Unfallverletzten.

,»Die BG-Kliniken sind Spitzen-
reiter bei der medizinischen Ver-
sorgung und Reintegration von
Unfallverletzten.*

In spezialisierten Behandlungszentren
versorgen interdisziplindre Experten-
teams Patientinnen und Patienten, die
durch Unfélle, aber auch Tumore, angebo-
rene Fehlbildungen oder Entziindungen
eine Querschnittlahmung erlitten haben.
Viele der dort eingesetzten Techniken,

Gerdte und Materialien sind Innovatio-
nen, die in den Hausern selbst erforscht
und entwickelt wurden.

Allein das Querschnittgelahmten-Zentrum
am BG Unfallkrankenhaus Hamburg
(BUKH) behandelt jdhrlich rund 200 neue
Patientinnen und Patienten und damit et-
wa zehn Prozent der in Deutschland jedes
Jahr eintretenden Querschnittlahmungen.
Das Hamburger Zentrum ist eine Modell-
einrichtung der Berufsgenossenschaften
und mit seinen 121 Betten nicht nur im
Klinikverbund, sondern unter allen deut-
schen Kliniken das grofite. Der Klinikver-
bund hat den Bereich der Wirbelsidulen-
chirurgie in den vergangenen Jahren
standig ausgebaut. Dabei wurde das Spek-
trum der konservativen und chirurgischen
Behandlungsverfahren kontinuierlich er-
weitert, zum Beispiel in der Stabilisierung
von Wirbelbriichen.

Von Kunden und Bekannten wusste Klaus
Greif, dass die BG Klinik Tiibingen eine
exzellente Adresse fiir die Versorgung und
Betreuung Querschnittgeldahmter ist.
Er empfand daher eine ,unglaubliche
Erleichterung®, als er 30 Stunden nach
seinem Unfall dort ankam, und wusste
sich in den besten Handen. ,,Ab dem Mo-
ment habe ich mich entspannt.“ Zundchst

Eike Jeske

Bereichsleiter Kommunikation
des Klinikverbundes der gesetz-
lichen Unfallversicherung e. V.
E-Mail: eike.jeske@k-uv.de

Privat

Sven Pannicke

Referent Offentlichkeitsarbeit und
Marketing des Klinikverbundes der
gesetzlichen Unfallversicherunge. V.
E-Mail: sven.pannicke@k-uv.de
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Klaus Greif ist einer von rund 2.000 Menschen, die jahrlich in Deutschland eine Quer-

schnittlahmung erleiden.

wurde seine Wirbelsdule chirurgisch sta-
bilisiert. Dann begann gleich nach der
Operation die Rehabilitation — ein Ansatz,
der die BG-Kliniken auszeichnet.

Bereits auf der Intensivstation arbeiten
Physiotherapeuten mit den frisch verletz-
ten Patientinnen und Patienten. Dabei
richtet sich die Behandlung an den Verlet-
zungen und dem Alter der Betroffenen
aus. ,,Unser oberstes Ziel ist es, jede Pati-
entin und jeden Patienten so selbststédn-
dig wie mo6glich zu machen®, sagt Privat-
dozent Dr. Andreas Badke, der in der
Tiibinger Klinik die Abteilung fiir Quer-
schnittgeldhmte, Technische Orthopddie
und Wirbelsdulenchirurgie leitet. Wenn
moglich, sollen die Riickenmarkverletzten
zuriick in ihre gewohnte Umgebung und
in den Arbeitsalltag.

Angehdorige einbeziehen
Anfangs stehen die Betroffenen vor der

grofien Herausforderung, die mit der Ver-
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letzung einhergehenden enormen Ein-
schrankungen zu akzeptieren. ,,Fiir viele
Patientinnen und Patienten ist es aller-
dings schwieriger, damit klarzukom-
men, dass sie Blase und Darm nicht kont-
rollieren konnen, als dass sie nicht mehr
laufen kénnen®, sagt Patrick Mayer, psy-
chologischer Psychotherapeut am Unfall-
krankenhaus Berlin (ukb). In diesen Zei-
ten sind psychologische und seelsorger-
ische Fachkréfte Ansprechpersonen. Ihre
Arbeit ist in den BG-Kliniken fest in das
stationdre Behandlungskonzept integriert.

In einer ersten Phase kurz nach der Diag-
nose schiitzt haufig eine Art emotionaler
Airbag vor einem psychischen Zusam-
menbruch. ,Viele Patientinnen und Pati-
enten setzen plotzlich unglaubliche Kraf-
te frei®, hat Patrick Mayer beobachtet. Es
sind eher die Angehdrigen, die in dieser
Phase iiberfordert sind und Stresssympto-
me zeigen. Daher werden Angehdrige von
Beginn an in die Therapie einbezogen.

,vor ihnen liegt ein Marathonlauf, und
wir miissen dafiir sorgen, dass sie nicht
ihre gesamte Kraft in die ersten Kilometer
investieren®, erldutert der Psychothera-
peut. Das Berliner Behandlungszentrum
fiir Riickenmarkverletzte veranstaltet re-
gelmaf3ig Seminare fiir Patientinnen, Pa-
tienten und Angehdérige, in denen sie In-
formationen und Unterstiitzung im Um-
gang mit der neuen Situation erhalten.
Ziel ist es, korperliche, seelische und so-
ziale Komplikationen, die ihre Krankheit
oder Verletzung mit sich bringt, zu ver-
meiden oder zu minimieren.

Mobiler als je zuvor

Eine Heilung ihrer Krankheit ist jedoch
derzeit nicht in Sicht. Zahlreiche Wissen-
schaftlerinnen und Wissenschaftler arbei-
ten an dem Ziel, einen Riickenmarkdefekt
zu iiberbriicken und der Patientin oder
dem Patienten die Lihmung zu ersparen.
»Hierzu gibt es interessante Ansatze, der
grof3e Durchbruch im Sinne einer Repara-
tur des Riickenmarkschadens ist jedoch
noch nicht gegliickt“, sagt Prof. Dr. Chris-
tian Jiirgens, Arztlicher Direktor des BG
Unfallkrankenhauses Hamburg (BUKH).

Zumindest hat sich die Lebensqualitét
Querschnittgeldhmter in den letzten Jahr-
zehnten erheblich verbessert: ,,In der Re-
habilitation und den Mdéglichkeiten der
Wiedereingliederung haben wir grofie
Fortschritte erzielt, betont der Tiibinger
Arzt Badke. Das Training motorischer
Funktionen macht Patientinnen und Pati-
enten heute erheblich mobiler als friiher,
zudem sind elektronische Hilfen und As-
sistenzsysteme weiterentwickelt worden
und im Alltag unentbehrlich.

Hand in Hand arbeiten Arztinnen und
Arzte, Physiotherapeutinnen und Physio-
therapeuten, Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten, Logopddinnen und Lo-
gopaden, Sozialarbeiterinnen und So-
zialarbeiter, Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Seelsorgerinnen
und Seelsorger, Sporttherapeutinnen
und Sporttherapeuten sowie Kranken-



schwestern und Krankenpfleger an dem
jeweiligen Therapieziel. Sie alle sind spe-
ziell fiir die Behandlung und Betreuung
Querschnittgeldhmter ausgebildet. In der
Physiotherapie werden Muskelkraftigun-
gen, Korperkontrolle und Bewegungs-
iibergédnge erarbeitet. In der Ergotherapie
steht das Alltagstraining im Vordergrund:
Fahigkeiten, die verloren gegangen sind,
werden durch neue ersetzt.

Im Rahmen eines Rollstuhltrainings wird
die Patientin oder der Patient beispiels-
weise auf die Hiirden des Alltags vorberei-
tet. Auf3erhalb der Klinik sind Straflen
und Wege nicht so glatt und barrierefrei
wie die Krankenhausflure. Klaus Greif er-
innert sich: ,,Die ersten Wochen in der re-
alen Welt waren wirklich hart.“

»Man muss Geduld haben.*

Doch Schritt fiir Schritt arbeitete sich der
Fahrradhéndler in den Alltag zuriick. Am
Anfang konnte er nicht aufrecht im Roll-
stuhl sitzen und hatte stdndig Angst, nach
vorn zu fallen. Mit intensiver und dauer-

Was zeichnet die BG-Kliniken aus?

e Mit allen geeigneten Mitteln

hafter Physio- und Ergotherapie schaffte
er es schlief3lich, seinen Rollstuhl zu be-
herrschen. ,,Man muss Geduld haben®,
sagt Klaus Greif. Auch sein Optimismus
und sein Wille halfen bei den sichtbaren
Fortschritten. Den Tiibinger spornte es an
zu sehen, dass andere Patientinnen und
Patienten mit dhnlichen Verletzungen
nach einigen Monaten Dinge tun konnten,
von denen er kurz nach seinem Unfall
noch weit entfernt war. Das kann ich bald
auch - war sein Motto. Und tatsdchlich
fuhr er in seinem Rollstuhl schon bald
durch den Klinikpark. Klaus Greif half es
in dieser Zeit, dass er offen war und auf
die Kompetenzen des Teams vertraute.
»Ich wusste, das sind Experten, die ihr
Bestes fiir mich tun.*

In allen Kliniken ist das Sportprogramm
ein wichtiger Baustein der Therapie. Auch
die Vorbereitung auf den neuen Alltag
nach der Klinik nimmt viel Raum ein. Wer
will, kann noch wiahrend der Reha-Phase
das Autofahren in speziell umgebauten
Fahrzeugen lernen. Der Sozialdienst berat

Rehabilitation von Querschnittverletzten

die Patientin oder den Patienten hinsicht-
lich der hduslichen Versorgung und meist
notwendiger Umbaumafinahmen, bei-
spielsweise in Kiiche und Bad. Fiinf Mo-
nate nach seinem Unfall, im Sommer
2010, konnte Klaus Greif die Klinik verlas-
sen. Er kehrte nicht nur in seine Woh-
nung, sondern auch in seine berufliche
Selbststandigkeit zuriick: in sein Fahrrad-
fachgeschift ,,Rad & Tat“, mit dem er sich
vor dem Unfall einen guten Namen in der
Radszene und ein gutes Einkommen gesi-
chert hatte. Dort arbeitet er an drei Tagen
pro Woche im Verkauf und gelegentlich
auch in der Werkstatt. °

Eines der auffdlligsten Alleinstellungsmerkmale der BG-Kliniken ist ihr gesetzlicher Auftrag zur Behandlung von Arbeitsunféllen und Be-
rufskrankheiten ,,mit allen geeigneten Mitteln“ nach dem Sozialgesetzbuch VII, der Rechtsgrundlage der gesetzlichen Unfallversiche-
rung. Denn als Teil der Sozialversicherung in Deutschland ist diese dafiir verantwortlich, insgesamt 76 Millionen Versicherte vor Unfall-
gefahren bei der Arbeit zu schiitzen, im Bedarfsfall eine moglichst vollstandige gesundheitliche, soziale und berufliche Rehabilitation
sicherzustellen und fiir finanzielle Entschddigung zu sorgen.

Sektoriibergreifende Versorgung

Weiterhin endet die Arbeit der BG-Kliniken daher nicht — wie bei anderen Krankenhdusern — mit der Entlassung der Patientinnen und
Patienten, sondern erst mit ihrer vollstandigen Riickkehr in Beruf und Alltag. Dieses Grundprinzip nennt sich sektoriibergreifende Ver-
sorgung: die enge Verzahnung aller Behandlungsphasen durch ein ganzheitliches Heilverfahren.

Offen fiir alle Patientinnen und Patienten

Gleichzeitig behandeln die BG-Kliniken aber auch Patientinnen und Patienten der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen:
Als Uberregionale Traumazentren innerhalb der Traumanetzwerke der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie besitzen sie einen um-
fassenden Versorgungsauftrag fiir die Gesamtbevolkerung.

Spezialisten fiir Akut- und Rehamedizin

Die BG-Kliniken sind Spezialeinrichtungen fiir Akut- und Rehamedizin und Maximalversorger, entsprechend breit ist ihr Behandlungs-
spektrum. Sie verfiigen tiber besondere Expertise in allen Fachbereichen der Chirurgie und Rehabilitation: In der Therapie von Hand-,
Brand- und Riickenmarksverletzungen und der Versorgung von schweren Schddel-Hirn- und Mehrfach-Verletzungen belegen die Kliniken
auch international Spitzenpositionen.

Selbstverwaltet und gemeinniitzig

Die BG-Kliniken werden bis in die Fiihrungsebenen hinein gemeinsam von versicherten Beschaftigten sowie Arbeitgeberinnen und Ar-
beitgebern verwaltet, um jederzeit die Grundséatze der gesetzlichen Unfallversicherung zu erhalten: die moglichst vollstandige Rehabi-
litation von Unfallverletzten und berufserkrankten Menschen. Dabei arbeiten die einzelnen Einrichtungen gemeinniitzig und reinvestie-
ren samtliche Gewinne in die Sicherung und den Ausbau ihrer medizinischen Leistungsangebote.

DGUV Forum 10/14
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Titelthema

REHABILITATION DURCH SPORT

ERSTE LIGA

Ob Fu3ballprofi, Patientin oder Patient in der Rehabilitation: Wer Fachkréfte fiir Sportmedizin und
-therapie aus der ersten Liga sucht, ist in den BG-Kliniken richtig.

Ein wichtiger Wettkampf naht. Pl6tzlich
meldet sich stechender Schmerz im Knie.
In Momenten wie diesen schrillen bei Pro-
fisportlerinnen und Profisportlern sowie
ihren Trainerinnen und Trainern die
Alarmglocken. Jetzt kann eine exzellente
medizinische Betreuung karriereentschei-
dend sein. Die sportmedizinischen Zent-
ren der berufsgenossenschaftlichen Klini-
ken genief3en das Vertrauen vieler be-
kannter Leistungssportlerinnen und Leis-
tungssportler im In- und Ausland und
sind deren feste medizinische Partner.

Dabei ist die Expertise der Medizinerin-
nen und Mediziner sowie Therapierenden
nicht nur im Verletzungsfall und bei Kom-
plikationen gefragt, sondern auch im
sportlichen Alltag der Athletinnen und
Athleten. Die Teams in den Kliniken un-
terstiitzen und begleiten Profisportlerin-
nen und Profisportler haufig iiber viele
Jahre. Auch mit professioneller Leistungs-
diagnostik helfen sie, sportliche Spitzen-
leistungen zu erbringen.

Spitzenmedizin fiir den Spitzensport

In der Hauptstadt ist das Unfallkranken-
haus Berlin offizieller Partner des Olym-
piastiitzpunktes Berlin und zahlreicher
prominenter Profisportlerinnen und Profi-
sportler. Die Mannschaft des Fuf3ball-Erst-
ligisten Hannover 96 wird von Arztinnen
und Arzten des BG Unfallkrankenhauses
Hamburg betreut. In Duisburg steht das
»Zentrum fiir Sportmedizin und Sporttrau-
matologie“ der dortigen BG-Unfallklinik

Weitere Informationen

den Fuf3ballern des MSV Duisburg zur Sei-
te. Und die BG Unfallklinik Frankfurt am
Main unterstiitzte wahrend der Rollstuhl-
basketball-EM 2013 in ihrer Stadt die teil-
nehmenden Sportlerinnen und Sportler
mit Rat und Tat.

Auch auf wissenschaftlicher Ebene spielen
die Kliniken ganz oben mit. Bereits zum
elften Mal veranstaltet das Unfallkranken-
haus Berlin am 17. November gemeinsam
mit der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
das Symposium Hochleistungssport. Die
BG Unfallklinik Frankfurt am Main wie-
derum richtet regelmaflig das ,,Sportme-
dizinische Forum*“ aus, dieses Jahr am 5.
November 2014 zum Thema ,,Schadelhirn-
und Muskelverletzungen im Sport“. Beide
Veranstaltungen haben sich zum Muss fiir
Sportmedizinerinnen und Sportmediziner
sowie zum renommierten Treffpunkt fiir
Vereinsverantwortliche, Medizinerinnen
und Mediziner entwickelt.

Sporttherapie hilft bei der Reha

Die positive Kraft der Bewegung nutzen
die BG-Kliniken im Rahmen der Sport-
therapie seit vielen Jahren. In angeglie-
derten Sporthallen und Einrichtungen
konnen Patientinnen und Patienten im
Rahmen der Rehabilitation gemeinsam
mit anderen wiedererlernte Fahigkeiten
spielerisch testen.

»Sport unterstiitzt den Rehabilitationspro-
zess entscheidend. Er motiviert die Betrof-
fenen nicht nur im Sport selbst, sondern

Eike Jeske

Bereichsleiter Kommunikation des
Klinikverbundes der gesetzlichen
Unfallversicherung e. V.

E-Mail: eike.jeske@k-uv.de
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Sven Pannicke

Referent Offentlichkeitsarbeit und
Marketing des Klinikverbundes der
gesetzlichen Unfallversicherung e. V.
E-Mail: sven.pannicke@k-uv.de

auch im Leben allgemein®, unterstreicht
der Arztliche Direktor und Arztliche Ge-
schiaftsfiihrer der BG Unfallklinik Frank-
furt am Main, Prof. Dr. Reinhard Hoffmann.

»Sport unterstiitzt den Rehabili-
tationsprozess entscheidend. Er
motiviert die Betroffenen nicht
nur im Sport selbst, sondern auch
im Leben allgemein.*

Die Verfahren und Methoden der Sportthe-
rapie im Klinikverbund genief3en weltweit
hohe Anerkennung. Viele Hauser haben
enge Verbindungen zu Interessenverban-
den und Sportvereinen. So hat beispiels-
weise der Deutsche Rollstuhl-Sportver-
band (DRS) seinen Sitz im BG Unfall-
krankenhaus Hamburg. Gemeinsam mit
der BG Klinik in Halle fithren beide Ein-
richtungen das Projekt ,,Rollstuhlsport
macht Schule“ durch, bei dem Schiilerin-
nen und Schiiler sowie Lehrende fiir Roll-
stuhlsport und Inklusion im Sportunter-
richt sensibilisiert werden.

Behinderte Sportlerinnen

und Sportler sind Vorbilder

Welche grof3e Bedeutung Sport fiir Men-
schen mit Behinderungen gewinnen kann,
belegen auf eindrucksvolle Weise drei
Goldmedaillengewinnerinnen, die zu-
gleich im Klinikverbund tatig sind: Kirsten
Bruhn, Edina Miiller und Ilke Wyludda.

Die Hallenserin I1ke Wyludda hatte be-
reits 1996 bei den Olympischen Spielen
von Atlanta Gold im Diskuswerfen ge-
wonnen und ihre Profikarriere seit zehn
Jahren beendet, als ihr 2010 das rechte
Bein iiber dem Knie amputiert werden
musste. Sie erhielt 2011 ihre Approbation
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Standorte der BG Kliniken

als Arztin, arbeitet seitdem in den Berufs-
genossenschaftlichen Kliniken Berg-
mannstrost Halle und promovierte im
Jahr 2014.

,Die Verfahren und Methoden,
der Sporttherapie im Klinik-
verbund genieBen weltweit hohe
Anerkennung.“

Daneben kdmpfte sie sich mit Ausdauer
und Willenskraft in den Spitzensport zu-
riick. Der Lohn: ein fiinfter Platz im Kugel-
stoflen bei den Paralympischen Spielen

) PR
Bt nrm b
Bl By

o

2012 in London, der vierte Platz bei der WM
2013 in Lyon und der Deutsche Meistertitel
2014. Vom 18. bis zum 23. August 2014 stell-
te sich Ilke Wyludda bei den Europameis-
terschaften im britischen Swansea erneut
erfolgreich der Konkurrenz und errang mit
Bronze im Diskuswerfen und Silber im Ku-
gelstof3en ihre ersten internationalen Me-
daillen im Behindertensport.

Fiir die querschnittgelahmte Schwimme-
rin Kirsten Bruhn er6ffnete der profes-
sionelle Behindertensport nach einem
Motorradunfall eine neue Lebenspers-
pektive. Sie krénte in London ihre erfolg-
reiche Karriere mit einer Goldmedaille.
Seit 2013 unterstiitzt sie die Pressestelle

Zahlen und Fakten aus den BG-Kliniken | Aktuelle Kennzahlen 2013

Kliniken und Unfallbe-
handlungsstellen

1M+2 4.499

Fallzahl (ambulant)

390.397 94.323

Beschiftigte gesamt

11.654

Planbetten

Notfélle ambulant
(gesetzliche Krankenversicherung)

Fallzahl (stationdr)

129.221

Operationen
(stationdr)

94.661

Einsdtze mit eigenem Hubschrauber

8.249

Spitzenmedizin fiir den Spitzensport

des Unfallkrankenhauses Berlin. ,,Ich
habe gelernt, mich nicht iiber meine Be-
hinderung zu definieren, sondern iiber
das, was ich zu leisten imstande bin*, re-
slimiert die Spitzensportlerin.

Das Kinopublikum kennt die Schwimme-
rin durch den Film ,,Gold - du kannst
mehr, als du denkst*“, der Kirsten Bruhns
Weg zum Olympiasieg einfiihlsam nach-
zeichnet.

In Hamburg inspiriert die Rollstuhlbas-
ketballerin und Goldmedaillengewinnerin
Edina Miiller die Stadt und die Patientin-
nen und Patienten des BG Unfallkranken-
hauses Hamburg gleichermafien. Edina
Miiller arbeitet in der Klinik als Trainerin
in der Sporttherapie und ist dort ein wich-
tiges Vorbild, wie Dr. Roland Thietje,
Chefarzt des Querschnittgeldahmten-Zent-
rums betont: ,,Sie zeigt unseren Patientin-
nen und Patienten, dass es nach einem
schweren Schicksalsschlag weitergehen
kann, dass es lohnt zu kdmpfen.“ Zu-
gleich zeigen Bruhn, Miiller und Wyludda,
dass sie sich im Klinikverbund gut aufge-
hoben fiihlen - als Mitarbeiterinnen eben-
so wie zuvor als Patientinnen. °

davon gesetzliche
Unfallversicherung

46.081

Operationen
(@ambulant)

15.849

Einsdtze mit eigenem Notarztwagen

17.264
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BMAS

Pravention

18. LEGISLATURPERIODE DES DEUTSCHEN BUNDESTAGES

DER ARBEITSSCHUTZ
IM KOALITIONSVERTRAG

Deram 16. Dezember 2013 unterzeichnete Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD dokumentiert, dass
Arbeitsschutz und Pravention auch in der 18. Legislaturperiode wichtige politische Handlungsfelder der

Bundesregierung sind.

Schutz und Starkung der physischen wie
der psychischen Gesundheit, Humanisie-
rung der Arbeit im Lichte des demografi-
schen Wandels, ErschliefSung von Synergi-
en zu anderen Politikfeldern, Intensivierung
der Forschung und die Einordnung nationa-
ler Vorhaben in die europdischen Beziige,
diese Stichworte markieren wichtige Her-
ausforderungen im Arbeitsschutz fiir die 18.
Legislaturperiode. Grundlage des konkreten
Regierungshandelns ist der Koalitionsver-
trag vom 16. Dezember 2013, der auch fiir
den Arbeitsschutz bedeutsame Handlungs-
auftrage enthalt. Der Vertrag ist kein Gesetz,
sondern eine politische Absichtserklarung
im Innenverhéltnis der Koalitiondre mit fak-
tischer Wirkkraft.

Schutz vor psychischen Belastungen

Gemessen an fritheren Vertrdgen nimmt
der Arbeitsschutz im Regierungspro-
gramm der 18. Legislaturperiode erfreuli-
cherweise einen recht breiten Raum ein.
Vor allem das Ziel, den Gesundheitsschutz
der Beschiftigten vor psychischen Belas-
tungen weiter zu starken, steht im Fokus
der Bundesregierung. Im Arbeitsschutzge-

Autoren

setz ist bereits klargestellt, dass der Ge-
sundheitshegriff die physische und die
psychische Gesundheit umfasst und dass
psychische Belastungen bei der Gefdhr-
dungsbeurteilung beriicksichtigt werden

,Der Arbeitsschutz nimmt im
Regierungsprogramm der 18. Le-
gislaturperiode erfreulicherweise
einen recht breiten Raum ein.“

miissen. Der Koalitionsvertrag sieht vor,
dass das Thema bereichsbezogen auch in
den bestehenden Arbeitsschutzverordnun-
gen verankert werden soll. Diese Arbeiten
sind im Gange. Die Bildschirmarbeitsver-
ordnung, die Biostoffverordnung und die
Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vor-
sorge enthalten inzwischen solche Klar-
stellungen. Entsprechende Ergdnzungen
in den iibrigen Arbeitsschutzverordnun-
gen sollen folgen. Der Koalitionsvertrag
sieht ferner vor, den Schutz der psychi-
schen Gesundheit bei der Arbeit auch auf

der nicht legislativen Ebene, insbesondere
im Rahmen der Gemeinsamen Deutschen
Arbeitsschutzstrategie (GDA), weiter vor-
anzutreiben sowie eine wissenschaftliche
Standortbestimmung vorzunehmen und
den Erkenntnisstand zu psychischen
Belastungsfaktoren sowie zur Verfiighar-
keit von Messstandards und der Moglich-
keit von Grenzwertfestsetzungen zu ver-
breitern. Uber den Bedarf und die Sinn-
haftigkeit weiterer rechtsetzender Schritte
bis hin zur Frage einer eigenstdndigen Ver-
ordnung zur psychischen Gesundheit bei
der Arbeit soll auf der Grundlage der ge-
wonnenen weiteren wissenschaftlichen
Erkenntnisse entschieden werden. Zur
Umsetzung dieser wissenschaftlichen
Standortbestimmung hat die Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(BAuA) ihre Arbeiten aufgenommen mit
dem Ziel, bis 2016 eine umfassende Ana-
lyse zum Thema der psychischen Gesund-
heit in der Arbeitswelt vorzulegen.

Starkung der physischen Gesundheit
Neben der psychischen Gesundheit spielen
auch Fragen einer Starkung der physischen

Michael Koll
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Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS), Unterabteilung Illb
E-Mail: michael.koll@bmas.bund.de

BMAS

Achim Duve

Bundesministerium fiir Arbeit und Sozi-
ales (BMAS), Referent im Referat Arbeits-
schutzrecht, Arbeitsmedizin, Pravention
E-Mail: achim.duve@bmas.bund.de
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Der Arbeitsschutz nimmt in der Bundesregierung eine wichtige Rolle ein.

Gesundheit im Regierungsprogramm eine
wichtige Rolle. Im Koalitionsvertrag heif3t
es dazu: ,,Der Schutz und die Starkung der
physischen Gesundheit in besonders
belastenden Tatigkeiten werden weiter ver-
bessert“. Konkrete Ankniipfungspunkte
sind Handlungsauftréage fiir legislative
Schritte zur Anpassung einiger Arbeits-
schutzverordnungen.

Betriebssicherheitsverordnung

Zunéchst soll die seit ihrem Erlass im Jahr
2002 im Wesentlichen unverdanderte
Betriebssicherheitsverordnung neu ge-
fasst werden. Ziele sind die Beseitigung
inzwischen bekannt gewordener rechtli-
cher und fachlicher Méngel, eine bessere
Umsetzung von EU-Recht, der Abbau von
Standard- und Biirokratiekosten, die Be-
seitigung von Doppelregelungen, insbe-
sondere beim Explosionsschutz und bei
der Priifung von Arbeitsmitteln, die Ver-
besserung der Schnittstellen zu anderen
Rechtsvorschriften und nicht zuletzt eine

Verbesserung der Anwendbarkeit durch
die Arbeitgeber. Besondere Schwerpunkte
sind die Verbesserung der Regelungen zur
Instandhaltung von Arbeitsmitteln, zur
Beriicksichtigung ergonomischer Ge-
sichtspunkte und psychischer Belastun-
gen bei der Benutzung von Arbeitsmitteln
und zur Sicherheit von Aufzugsanlagen.

»Vvor allem das Ziel, den Gesund-
heitsschutz der Beschaftigten vor
psychischen Belastungen weiter
zu starken, steht im Fokus der
Bundesregierung.*

Gefahrstoffverordnung

Ferner wird 2015 die Gefahrstoffverord-
nung zu dndern sein, um den Schutz der
Beschiftigten vor krebserzeugenden Che-
mikalien zu verbessern. Dazu sollen ein
grundlegend neues Risikokonzept einge-

fiihrt und effektive Grenzwerte festgelegt
werden. Das BMAS wird sich dabei auf eu-
ropdischer Ebene auch fiir die Herstellung
einer besseren Kompatibilitdt zwischen
den europdischen Gefahrstoff-Arbeits-
schutzrichtlinien und den europdischen
Verordnungen zum Inverkehrbringen von
Chemikalien (REACH und CLP-Verord-
nung) einsetzen, um widerspriichliche
Regelungen zu vermeiden, die in den Be-
trieben einen wirksamen Schutz der Be-
schaftigten vor Gesundheitsgefahrdungen
durch Gefahrstoffe verhindern.

Arbeitsstdttenverordnung

Auch die Arbeitsstidttenverordnung wird
novelliert werden. Insbesondere sollen
die Anforderungen an Bildschirmarbeits-
platze aus der Bildschirmarbeitsverord-
nung inhaltsgleich in die Arbeitsstatten-
verordnung iibertragen werden. Weitere
Anderungsvorschlige betreffen die Wie-
dereinfiihrung von Regelungen zur Sicht-
verbindung aus Arbeitsrdumen nach
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¥ Neben der psychischen Gesundheit spielt auch die Starkung der
physischen Gesundheit im Regierungsprogramm eine wichtige Rolle. ¢

auflen, bessere Regelungen fiir Telear-
beitspldtze und die Einfiihrung einer die
Arbeitsstatte betreffenden Unterweisungs-
verpflichtung des Arbeitgebers.

Elektromagnetische Felder

Ein weiteres Beispiel fiir physische Belas-
tungen der Beschiftigten ist die zuneh-
mende berufliche Exposition gegeniiber
elektromagnetischen Feldern, zum Bei-
spiel beim Schweifien, in der Metallher-
stellung und -verarbeitung, in der Galva-
nik, bei der Elektrolyse, beim Leitungsbau
und bei medizinischen Anwendungen.
Uber die Beschiftigten hinaus ist dies
auch fiir die breite Offentlichkeit von In-
teresse, vor allem bei den Themen Handy-
strahlung, LTE, Induktionstfen, Trager
von Implantaten und Stromleitungstras-
sen. Die Umsetzung der 2013 verabschie-
deten europdischen Richtlinie Elektroma-
gnetische Felder (EMF-Richtlinie) durch
eine neue Rechtsverordnung zum Arbeits-
schutzgesetz — voraussichtlich im néchs-
ten Jahr — wird daher allgemeine Auf-
merksamkeit und Beachtung finden.

Forschung

Auch der Bereich der Forschung bleibt im
Fokus. Hier lassen sich aus dem Koalitions-
vertrag einige Impulse herauslesen: Der
forschungsbezogene Aktionsradius der
BAuA wird unterstiitzt. Er konzentriert sich
derzeit vor allem auf strategiebasierte Pro-
grammforschung und systematische Akti-
vitdten zur vorausschauenden wissen-
schaftlichen Erfassung und Bewertung re-
levanter Trends und Entwicklungen im Ar-
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beitsschutz. Aktuelle Schwerpunkte sind
die Forschungsfelder

¢ anwendungssichere Chemikalien und
Produkte gewdhrleisten,

¢ Arbeit im Betrieb menschengerecht
gestalten,

e arbeitsbedingte Erkrankungen vermei-
den - Gesundheit und Arbeitsfahig-
keit fordern und

¢ Auswirkungen des Wandels der Arbeits-
welt verstehen/Arbeitsschutzinstru-
mente weiterentwickeln.

Praventionsgesetz

Mit seinen allgemeinen Aussagen zur en-
geren Verkniipfung von betrieblicher
Gesundheitsforderung und Arbeitsschutz
bleibt der Koalitionsvertrag an dieser Stel-
le konkretisierungsbediirftig. Konkretisie-
rungen sind vor allem von dem fiir diese
Legislaturperiode vorgesehenen neuen
Praventionsgesetz zu erwarten. Dazu
heif3t es im Koalitionsvertrag: ,,Wir werden
noch 2014 ein Praventionsgesetz verab-
schieden, das insbesondere die Pra-
vention und Gesundheitsférderung in Le-
benswelten wie Kita, Schule, Betrieb und
Pflegeheim und die betriebliche Gesund-
heitsférderung starkt und alle Sozialver-
sicherungstrager einbezieht.“ Fiir das
BMAS ist wichtig, dass in einem solchen
Gesetz die Verpflichtung aller Praventi-
onstrager (also auch der gesetzlichen Un-
fallversicherung) zur besseren wechselsei-

tigen Zusammenarbeit, die Festlegung
konkreter Praventionsziele durch den
Deutschen Bundestag und die Abstim-
mung der Praventionsziele mit den Zielen
der GDA klar zum Ausdruck kommen.

Arbeitsmedizinische Vorsorge
Aufgrund der demografischen Entwick-
lung, die mit langeren Lebensarbeitszeiten
verbunden ist, gewinnt ferner die Arbeits-
medizin wesentlich an Bedeutung. Die Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge (ArbMedVV) leistet einen wichtigen
Beitrag zur rechtssicheren Gestaltung der
individuellen betrieblichen Pravention in
der modernen Arbeitswelt. Durch die No-
vellierung der ArbMedVV Ende 2013 wur-
den die Selbstbestimmungs- und Daten-
schutzrechte der Beschiftigten nochmals
gestdrkt sowie die Grundlagen fiir eine
ganzheitliche arbeitsmedizinische Vorsor-
ge und eine bessere Verkniipfung mit der
Verhéltnispravention geschaffen. Die Inte-
gration der Wunschvorsorge in die Arb-
MedVYV verdeutlicht, dass arbeitsmedizini-
sche Vorsorge bei grundsétzlich allen
Tatigkeiten in Betracht kommt. Arbeitsme-
dizinische Vorsorge soll nicht auf bestimm-
te Einzelexpositionen beschrankt bleiben,
sondern die gesamte Arbeitssituation ein-
beziehen. Durch die Anderungsverord-
nung wurde nochmals klargestellt, dass
Untersuchungen zum Nachweis der ge-
sundheitlichen Eignung von Untersuchun-
gen im Rahmen der arbeitsmedizinischen
Vorsorge zu trennen sind. Der Anhang der
ArbMedVV wurde mit der Novellierung an
den Stand der Wissenschaft angepasst.



Ausschuss fiir Arbeitsmedizin

Der Ausschuss fiir Arbeitsmedizin mit
Vertretern der Arbeitgeber, der Gewerk-
schaften, der Landerbeho6rden, der gesetz-
lichen Unfallversicherung sowie praktisch
und wissenschaftlich tdtigen Arbeitsme-
dizinerinnen und Arbeitsmedizinern erar-
beitet Arbeitsmedizinische Regeln (AMR)
zur Konkretisierung der ArbMedVV. Dazu
gehoren die AMR 3.1 zum Thema, welche
Informationen dem Arzt iiber die Arbeits-
platzverhéltnisse vorliegen miissen, die
AMR 6.3 zur Vorsorgebescheinigung sowie
die AMR 6.4 zu den Mitteilungen an den
Arbeitgeber bei Arbeitsschutzméingeln.
Zudem erarbeitet der AfAMed Arbeitsme-
dizinische Empfehlungen (AME), zuletzt
zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit.
Arbeitsmedizinische Regeln und Arbeits-
medizinische Empfehlungen unterstiitzen
Betriebe und Betriebsdrzte dabei, den
Gesundheitsschutz der Beschaftigten zu
starken, arbeitsbedingte Erkrankungen zu
reduzieren und den Erhalt der Beschafti-
gungsfihigkeit zu unterstiitzen. Ubergrei-
fende Ziele sind die Verbesserung der Pra-
ventionskultur in den Betrieben und die
Steigerung der Gesundheitskompetenz der
Beschiftigten. Die Starkung der arbeits-
medizinischen Pravention bedarf auch der
Forderung des arbeitsmedizinischen
Nachwuchses. Der AfAMed hat 2013 eine
Konferenz zu diesem Thema ausgerichtet.
Das BMAS und viele andere Arbeitsschutz-
akteure unterstiitzen das daraus hervorge-
gangene Aktionsbiindnis zur Sicherung
des arbeitsmedizinischen Nachwuchses.

Arbeitsschutz in Europa

Schliefilich gibt es auch auf europdischer
Ebene einige neue Entwicklungen im Ar-
beitsschutz. Im Juni hat die scheidende
Kommission anstelle einer umfassenden
neuen EU-Gemeinschaftsstrategie eine
,»Mitteilung {iber einen strategischen Rah-
men der EU fiir Gesundheit und Sicher-

heit am Arbeitsplatz 20142020 vorge-
legt. Es handelt sich dabei im Kern
allerdings eher um eine Konsolidierung
der alten Strategie ohne wirkliche Neu-
ausrichtung im Sinne einer umfassenden
EU-Arbeitsschutzstrategie. Daneben in-
tensiviert die Kommission ihre Bemiihun-
gen um Entbiirokratisierung und Deregu-
lierung des Vorschriften- und Regelwerks
und hat ein Programm zur Effizienz und
Leistungsfahigkeit von Rechtsvorschriften
(REFIT) vorbereitet.

Uberarbeitung der
Binnenmarktrichtlinien

Im Bereich des Binnenmarktes ist die
Uberarbeitung von fiinf Binnenmarkt-
richtlinien, fiir die das BMAS die Feder-
fiihrung hat, inzwischen abgeschlossen.
Dies sind die

¢ Niederspannungsrichtlinie,
¢ Richtlinie iiber einfache Druckbehilter,

e Druckgeriterichtlinie,

ATEX-Richtlinie und
¢ Aufzugsrichtlinie.

Die Richtlinien sind (mit Ausnahme der
Druckgeriterichtlinie) bis zum 19. April
2016 in nationales Recht umzusetzen. Mit
ersten konzeptionellen Uberlegungen und
Vorarbeiten zur Anderung der entsprechen-
den Produktsicherheitsverordnungen (1.,
6., 11. und 12. ProdSV) wurde begonnen.

Druckgerdterichtlinie

Die Druckgeriterichtlinie (2014/68 EU) ist
bis zum 19. Juni 2016 in nationales Recht
umzusetzen. Zu beachten ist, dass fiir den
CLP-Teil der Richtlinie, das heif3t fiir die
Einstufung von in Druckgerdten verwen-
deten Fluiden in Gefahrenklassen, gemaf3

Der Arbeitsschutz im Koalitionsvertrag

Artikel 13 eine gesonderte, vorgezogene
Umsetzungsfrist (28. Februar 2015, An-
wendung ab 1. Juni 2015) vorgesehen ist.
Das BMAS beabsichtigt, die Umsetzung
der Druckgeraterichtlinie in einem Schritt
vorzunehmen.

Revision von Richtlinien

Am 27. Mérz 2014 hat die EU-Kommission
ihren Vorschlag fiir eine Revision der
Richtlinie fiir personliche Schutzausriis-
tung (COM [2014] 186 final) und am 12.
Mai 2014 ihren Vorschlag fiir eine Revisi-
on der Richtlinie iiber Gasverbrauchs-
einrichtungen (COM [2014] 258 final) ver-
offentlicht. Die Verhandlungen im Rat zu
beiden Rechtsakten laufen und werden
federfiihrend seitens des BMAS begleitet.
Die Kommission schlégt fiir beide Rechts-
akte die Rechtsform einer EU-Verordnung
vor. Inhaltlich konzentrieren sich die An-
derungen unter anderem auf eine Anpas-
sung an den New Legislative Framework
(NLF), eine Klarstellung des jeweiligen
Anwendungsbereiches, eine Einfiihrung
bisher fehlender Begriffshestimmungen
und eine Anpassung der grundlegenden
Anforderungen an den Stand der Technik.

Produktsicherheit

Die Verhandlungen fiir eine neue Pro-
duktsicherheitsverordnung sowie eine
iibergreifende Marktiiberwachungsver-
ordnung (das sogenannte Produktsicher-
heitspaket) sind seit Ende 2013 ins Sto-
cken geraten. Hintergrund ist die in der
Produktsicherheitsverordnung enthalte-
ne Ursprungslandkennzeichnung. Das
Europdische Parlament hat am 15. April
2014 in erster Lesung iiber die Gesetzent-
wiirfe abgestimmt, um die bisher geleis-
tete Arbeit zu konsolidieren und an das
nachste Parlament zu iibergeben. Der im
Rat umstrittenen Ursprungslandkenn-
zeichnung hat das Européische Parla-
ment zugestimmt. °
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IAG

Pravention

PRAVENTIONSFELD DER UNFALLVERSICHERUNGSTRAGER

STATUS QUO BETRIEBLICHES

GESUNDHEITSMANAGEMENT

Neben der Beratung der Mitgliedsbetriebe zum Thema haben MaRnahmen der Betrieblichen Gesundheits-
forderung und des Betrieblichen Gesundheitsmanagements auch bei den Unfallversicherungstragern selbst
in den letzten Jahren an Bedeutung gewonnen.

Unfallversicherungstridger beraten ihre
Mitgliedsunternehmen mit grof3em Ange-
bots- und Kompetenzspektrum bei der Im-
plementierung eines ganzheitlichen Be-

»Wie konnen die Akteure des Be-
trieblichen Gesundheitsmanage-
ments der Unfallversicherungs-
trager ihrem Praventionsauftrag
fiir die eigenen Beschaftigten
gerecht werden?“

trieblichen Gesundheitsmanagements
(BGM). Dariiber hinaus hat das Thema bei
den Unfallversicherungstragern selbst in
den letzten Jahren ebenfalls einen hohe-
ren Stellenwert erhalten!. Zunehmend
werden Mafinahmen der Betrieblichen Ge-
sundheitsférderung (BGF) fiir die eigenen
Beschiftigten umgesetzt, und ein syste-
matisches Betriebliches Gesundheitsma-
nagement wird aufgebaut.

Beschaftigungsfahigkeit und Gesundheit

der Beschiftigten sollen dabei gemaf3
dem gemeinsamen Verstdndnis ,,Gesund-

Autorin und Autor

heit im Betrieb*“ der Unfallversicherungs-
trager? erhalten und geférdert werden.?

Mittlerweile ist ein intensiver Austausch
zwischen den ,,BGM-Akteuren“ der Unfall-
versicherungstrager dariiber entstanden,
wie sie ihrem Praventionsauftrag fiir die
eigenen Beschiftigten gerecht werden.
Die bereits zahlreichen Umsetzungsbei-
spiele werden auszugsweise im Folgenden
beschrieben, um so weiteren Austausch
anzuregen und andere Unfallversiche-
rungstrager mit ihren Ansitzen ebenfalls
in dieses Netzwerk einzuladen.

Strukturelle Voraussetzungen

Nur eine systematische Integration von Si-
cherheit und Gesundheit mit Unterstiit-
zung durch Fiihrungskrifte, entsprechen-
den finanziellen und personellen
Ressourcen sowie unter Beteiligung der
Beschiftigten kann eine nachhaltige
Wirksamkeit von Betrieblichem Gesund-
heitsmanagement gewahrleisten. Bei eini-
gen Unfallversicherungstragern startete
man mit verhaltensbezogenen Mafinah-
men der Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung oder mit einem Projektauftrag, um
Ziele und das weitere Vorgehen abzulei-

ten. Aktuell werden verschiedene struktu-
relle Ansétze verfolgt, die jeweils auf ihre
Weise Wirkung entfalten. Verankert in
Prdaventionsabteilungen oder im Bereich
Personal wurden teilweise eigens Referen-
ten- und Gesundheitsmanagerstellen ge-
schaffen oder Zeitressourcen bereitge-
stellt. Alternativ koordinieren einzelne
Beauftragte die Aktivitaten.

Die Steuerung erfolgt dabei iiber ein Gre-
mium, in dem alle wichtigen Akteure auch
des bestehenden Arbeitsschutzes einge-
bunden werden. Bei einem Unfallversi-
cherungstrager wurde das Thema zudem
im Handbuch des internen Arbeitsschut-
zes verankert. Eine schriftliche Fixierung
in dieser oder dhnlichen Formen, wie Be-
triebsvereinbarungen oder Leitlinien, ist
noch in wenigen Hausern vorhanden. Sie
bildet jedoch eine wichtige Grundlage fiir
ein langfristig wirksames Betriebliches
Gesundheitsmanagement.

Gesundheitsbezogenes Fiihren

Die aktive Unterstiitzung durch Fiih-
rungskrafte ist fiir die nachhaltige Umset-
zung unabdingbar. Entsprechend wird
das Thema bei den Unfallversicherungs-
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trdgern in Fiihrungskrafteschulungen
und -konferenzen integriert, und Fiih-
rungskréfte werden in Gesundheitszirkel
eingebunden. Dariiber hinaus wurde bei-
spielsweise eine Fachtagung ,,Gesund
fiihren“ organisiert. Hierbei geht es nicht
nur darum, welche Aufgaben Fiihrungs-
krafte im Betrieblichen Gesundheitsma-
nagement iibernehmen kénnen, sondern
auch, welchen Unterstiitzungsbedarf sie
dabei haben.

Organisationshezogene Maflnahmen
Um langfristig die richtigen Angebote und
Mafinahmen im Betrieblichen Gesund-
heitsmanagement umzusetzen, ist ein
systematisches Vorgehen von der Analyse
hin zur Ma3inahmenableitung wichtig.
Bei den Unfallversicherungstragern wer-
den Ergebnisse aus Beschaftigtenbefra-
gungen, Gefahrdungsbeurteilungen, Ar-
beitsplatzbegehungen und anderen
Verfahren genutzt. Dariiber hinaus kann
eine Analyse des Status quo zum Beispiel
mithilfe des ,,BGM-Checks“* helfen, be-
reits Erreichtes und offene Handlungsfel-
der aufzuschliisseln. In Gesundheitszir-
keln oder Workshops werden Starken und
Schwdchen beleuchtet, um so Ressourcen
wie auch Handlungsbedarf aufzudecken.
Verschiedene Unfallversicherungstrager
richten bei der Analyse ein besonderes
Augenmerk auf Geschlechtsunterschiede
oder den Bedarf von Menschen mit Be-
hinderung und leiten zielgruppengerech-
te Mafinahmen ab. Ein Austausch iiber
die zielgruppenorientierte Herangehens-
weise bei anderen Unfallversicherungs-
tragern kann dabei helfen, diesen Bereich
weiterzuentwickeln.

Das Thema Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben wird zum Beispiel mit flexib-
len Arbeitszeitmodellen, Kinderbetreu-
ung, Unterstiitzung in Pflegefdllen oder
Leitlinien zum familienbewussten Fiihren
angegangen. Dariiber hinaus spielen Wei-
terbildungsmaoglichkeiten ebenso eine
Rolle wie ein leichter Zugang zu ergono-
mischen Biiroausstattungen. Auch die
Einrichtung von gut ausgestatteten ,,BGM-
Rdumen®, die als Bewegungs-, Entspan-
nungs- oder Riickzugsort dienen, ist ein
interessanter Ansatz bei einigen Unfall-
versicherungstragern.

In den letzten Jahren haben viele Unfall-
versicherungstrager fusioniert, Umstruk-
turierungen haben zu Verdnderungen in
Teams gefiihrt. Um das soziale Klima zu
starken, bieten die Unfallversicherungs-
trager Teamentwicklung oder auch kolle-
giale Beratung an.

Einige Unfallversicherungstrager greifen
zudem fiir die Primarpravention bei beruf-
lichen, familidren, gesundheitlichen oder
anderen personlichen Fragestellungen auf
externe Mitarbeiterberatungen zuriick. Die-
se bieten fiir die Beschiftigten ein kosten-
loses und anonymes Beratungsangebot.

Verhaltensbezogene Mafinahmen
Angebote der Betrieblichen Gesundheits-
forderung dienen in vielen Hausern als
Einstieg ins Betriebliche Gesundheitsma-
nagement und bieten die Moglichkeit, Auf-
merksamkeit fiir das Thema zu erzeugen.
Die Angebote reichen von Gesundheitsta-
gen, gesunder Erndhrung, Massagen, Rii-
ckenkursen, Sport- und Seminarangeboten
bis hin zu Ideen, wie man das soziale Kli-
ma verbessern kann.

»Gesundheitskurse mit Inhalten
von der klassischen Riicken-
schule bis hin zum konditionellen
Boxen kommen gut an.*

Ob nun mit dem Slogan ,,Sei kein Forsch
— Nimm die Treppe!“ zur Treppennutzung
aufgerufen wird oder mittags eine Gruppe
zu einem kurzen gemeinsamen Treppen-
lauf im Gebdude startet — mit zahlreichen
Ideen wird versucht, einen Ausgleich zum
standigen Sitzen und zu bewegungsarmen
Tatigkeiten zu schaffen.

Bewegungspausen haben bei vielen Un-
fallversicherungstriagern Anklang gefun-
den. So werden bei der Berufsgenossen-
schaft Handel und Warendistribution
(BGHW) und der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) mehrmals wo-
chentlich Ausgleichsiibungen angeboten,
in der Regel angeleitet von Kolleginnen
und Kollegen aus den eigenen Hausern.
Gesundheitskurse mit Inhalten von der

Betriebliches Gesundheitsmanagement

klassischen Riickenschule bis hin zum
konditionellen Boxen kommen gut an.

Evaluation

Beziiglich der Evaluation von Mafinah-
men der Betrieblichen Gesundheitsforde-
rung und des Betrieblichen Gesundheits-
managements sehen die ,,BGM-Akteure*
der Unfallversicherungstrager noch star-
ken Handlungs- und Entwicklungsbedarf.
Aktuell werden durch Auswertungen von
Inanspruchnahme, Riickmeldungen
durch Beschiftigte, wiederholte Befragun-
gen sowie mithilfe von Protokollen der
Steuergremien erste Bewertungen vorge-
nommen. Das Thema soll auf weiteren
Treffen der internen ,,BGM-Akteure“ ver-
starkt in den Mittelpunkt geriickt werden.

Wie geht es weiter?

Betriebliches Gesundheitsmanagement ge-
staltet sich als kontinuierlicher Verbesse-
rungsprozess. Jeder Unfallversicherungstra-
ger steht dabei vor unterschiedlichen
Herausforderungen mit eigenen Schwer-
punkten und Herangehensweisen. Die Mog-
lichkeit des Erfahrungsaustausches bietet
sich wieder beim Fachgesprach ,,Betriebli-
che Gesundheitsférderung/Betriebliches
Gesundheitsmanagement* in Dresden im
Januar 2015. Hier treffen Akteure des Unfall-
versicherungs-internen Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements auf einschldgige
Experten aus der Pravention. °
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Pravention

AUS DER FORSCHUNG

DAS IPA — EXPOSITIONSLABOR

Forschung fiir die Ableitung qualitdtsgesicherter Grenzwerte am Arbeitsplatz: Im ExpolLab werden Ex-

positionen am Arbeitplatz simuliert, um Risiken zu bewerten, Grenzwerte von Gefahrstoffen festzusetzen
und SchutzmaBnahmen auszuwahlen. Die Ergebnisse der Untersuchungen konnen einen wichtigen Bei-
trag zum Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz leisten.

Expositionen gegeniiber luftgetragenen
Substanzen wie Gasen, Dampfen und Par-
tikeln haben als Gesundheitsrisiken an
vielen Arbeitspldtzen nach wie vor eine
grof3e Bedeutung. Fiir die Risikobewer-
tung und Grenzwertfestsetzung von

»,Ubergeordnetes Ziel ist es, ohne
Risiko fiir die Probandinnen und
Probanden mogliche gesund-
heitsgefdhrdende Effekte eindeu-
tig zu identifizieren.“

Gefahrstoffen und die Auswahl weiterer
Schutzmafinahmen am Arbeitsplatz sind
standardisierte Expositionen im Expositi-
onslabor besonders gut geeignet. Hier
konnen akute lokale und systemische Ef-
fekte durch Arbeitsstoffe direkt am Men-
schen exakt erfasst werden. Nach der Be-
wertung, ob es sich bei diesen Effekten
um adverse Wirkungen mit dem Risiko ei-
ner Gesundheitsschadigung handelt, kon-
nen die Ergebnisse solcher Studien einen
wichtigen Beitrag zum Gesundheitsschutz
am Arbeitsplatz leisten.

Autor

Das IPA - Expositionslabor

Das 2010 in Betrieb genommene Expositi-
onslabor (kurz: ExpoLab) am Institut fiir
Pravention und Arbeitsmedizin der DGUV
(IPA) kann bei Fragestellungen aus der To-
xikologie im Bereich der Atemwege und
Lungen, der Dermatotoxikologie (Hautpe-
netration von Gefahrstoffen) und aus der
Chemosensorik zum Einsatz kommen. Un-
ter Chemosensorik versteht man den Ge-
schmackssinn, den Geruchssinn sowie
den allgemeinen chemischen Sinn. Diese
Sinne dienen der Wahrnehmung fliichtiger
oder gelGster chemischer Stoffe aus der
Umwelt. Es kann auch genutzt werden fiir
ausgewdhlte Falle der Diagnostik im Be-
rufskrankheitenverfahren, wenn standar-
disierte Expositionen von nicht wasserlos-
lichen Substanzen im individuellen Falle
bewertet werden miissen und entspre-
chende Daten aus der Literatur fehlen.

Auflerdem kommt es aufgrund der nur
eingeschrinkten Ubertragbarkeit von
Tierstudien auf den Menschen zu einem
steigenden Bedarf an sicher durchzufiih-
renden Humanstudien mit luftgetragenen
Partikeln, um bei gesundheitsbasierten
Schutzmafinahmen und der Ableitung
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von entsprechenden Arbeitsplatzgrenz-
werten beizutragen. Durch die Generie-
rung verschiedener Expositionsh6hen
koénnen Dosis-Wirkungsbeziehungen dar-
gestellt werden. Im ExpoLab werden so-
wohl sitzende Tatigkeiten als auch korper-
lich anstrengende Tatigkeit simuliert. An
das ExpoLab grenzen ein Beobachtungs-
raum fiir das medizinische Personal und
ein Vorbereitungsraum fiir die Generie-
rung und Uberwachung der Expositions-
atmosphére an.

Die Untersuchungen an freiwilligen Pro-
bandinnen und Probanden werden nach
Priifung des Studienprotokolls durch die
Ethik-Kommission der Ruhr-Universitat
Bochum unter strikter Einhaltung der da-
tenschutzrechtlichen Vorgaben und unter
kontrollierten und standardisierten Expo-
sitionsbedingungen durchgefiihrt. Die
Hdéhe der Exposition orientiert sich an
den geltenden Grenzwerten am Arbeits-
platz, der Fragestellung und den bislang
verfiigbaren Literaturdaten. Ubergeord-
netes Ziel ist es, ohne Risiko fiir die Pro-
bandinnen und Probanden moégliche ge-
sundheitsgefdhrdende Effekte eindeutig
zu identifizieren.

Schwerpunkt bei den Studien im Exposi-
tionslabor ist die Bewertung sensorischer
Effekte (Geruch, Irritation) im Hinblick
auf ihre potenzielle Adversitit; dabei wer-
den vornehmlich solche Stoffe bearbeitet,
bei denen bislang aufgrund unzulédngli-
cher humaner Daten eine Grenzwertfest-
setzung nicht moglich ist und bei denen
aufgrund ihres modellhaften Charakters
Erkenntnisse in einem iibergreifenden
Maf3e zu erwarten sind. Bisher wurden
folgende Humanstudien im ExpoLab



IPA/Volker Wiciok

Die Untersuchungen werden unter kontrollierten und standardisierten Expositionsbedingungen durchgefiihrt.

durchgefiihrt: Expositionen gegeniiber
Anilin, Ethylacetat, Ethylacrylat, Kohlen-
dioxid und Ozon. In Vorbereitung ist die
Exposition gegeniiber Zinkoxid.

Fiir die Erfassung und Bewertung der lo-
kalen wie systemischen Effekte durch
Arbeitsstoffe im Rahmen der ExpoLab-
Studien stehen am IPA verschiedene Un-
tersuchungsmethoden zur Verfiigung:
Hierzu gehort die Messung physiologi-
scher Parameter wie Lidschlussfrequenz,

»Etwa die Halfte der deutschen
Grenzwerte fiir Gefahrstoffe am
Arbeitsplatz beruht auf der Ver-
meidung von Irritationen durch
Reizstoffe.“

Herzfrequenzvariabilitédt, Atemfrequenz,
-tiefe und Blutgasanalyse. Um sehr frii-
he, aber verldssliche Zeichen der schad-
lichen Wirkungen auf die Atemwege er-
mitteln zu kénnen, werden Botenstoffe,
Entzlindungsmarker und bestimmte Zell-
populationen in Proben, die mit nicht-
invasiven Methoden aus den Atemwegen
gewonnen wurden, gemessen. Mit dem

Biomonitoring werden quantitativ Ge-
fahrstoffe und deren Stoffwechselpro-
dukte im Blut und Urin bestimmt und
damit Studien zur Aufnahme und zum
Metabolismus von Arbeitsstoffen im Ex-
positionslabor moglich.

Reizstoffe — Verfahrensvorschlag fiir
die Grenzwertfestsetzung

Die haufigste Ursache von Irritationen der
Augen und Atemwege sind zahlreiche
Reizstoffe. In der Luft am Arbeitsplatz
konnen sie zu Beldstigungen, Geruchs-
und Reizeffekten, Entziindungsreaktionen
und manchmal manifesten Erkrankungen
der oberen und unteren Atemwege fiih-
ren. Etwa die Halfte der deutschen Grenz-
werte fiir Gefahrstoffe am Arbeitsplatz be-
ruht auf der Vermeidung von Irritationen
durch Reizstoffe. Aufgrund der grofien Be-
deutung unterstiitzt die DGUV seit vielen
Jahren die ,,Reizstoffforschung® am Leib-
niz-Institut fiir Arbeitsforschung an der
TU Dortmund (IfADo), die eng mit den Ar-
beiten am IPA verkniipft ist.

Zudem hat die von Prof. Briining geleitete
gemeinsame Arbeitsgruppe ,,Grenzwertab-
leitung bei lokalen Effekten“ des Aus-
schusses fiir Gefahrstoffe und der MAK-
Kommission der DFG ein einheitliches

Vorgehen fiir die Ableitung von Grenzwer-
ten fiir diese grofle Gruppe von Gefahrstof-
fen mit Reizwirkung an den oberen Atem-
wegen erarbeitet, das unter dem Titel
»Sensory irritation — A basis for setting
OELs“ in der Zeitschrift ,,Archives of Toxi-
cology“ erschienen ist'. Fiir die zukiinftige
Bewertung von Gefahrstoffen stellt diese
Verdffentlichung eine wichtige Grundlage
dar, da hier exemplarisch an einer Reihe
modellhafter Gefahrstoffe mit Reizwirkung
durch Vergleichsbetrachtungen zwischen
Mensch und Tier ein Verfahrensvorschlag
fiir regulatorische Gremien entwickelt
wurde. Die Forschungsergebnisse der ge-
meinsamen Reizstoffforschung des IPA mit
dem IfADo sind dabei maf3geblich mit ein-
bezogen worden. °

FuBBnote

[1] Briining, T.; Bartsch, R.; Bolt, H. M.;
Desel, H.; Drexler, H.; Gundert-Remy, U.;
Hartwig, A.; Jackh, R.; Leibold, E.; Pal-
lapies, D.; Rettenmeier, A. W.; Schliiter,
G.; Stropp, G.; Sucker, K.; Triebig, G.;
Westphal, G.; van Thriel, Ch.: Arch Tox
2014; Epub ahead of Print: DOI: 10.1007/
$00204-014-1318-3

DGUV Forum 10/14 25



BGW/Jan Haeselich

Unfallversicherung

HAUTARZTVERFAHREN

SYSTEMISCHE THERAPIE AUS SICHT EINES
UNFALLVERSICHERUNGSTRAGERS

Eine systemische Therapie kann von Unfallversicherungstragern bei der Beauftragung von Dermatologinnen
und Dermatologen unter Genehmigungsvorbehalt gestellt werden. Ist diese Praxis gerechtfertigt?

1. Einleitung

Der Verfasser geht der Frage nach', ob Un-
fallversicherungstrager berechtigt sind, bei
Erteilung von Behandlungsauftragen an
Dermatologinnen und Dermatologen im
Rahmen des Hautarztverfahrens? die Kos-
teniibernahme fiir die Durchfiihrung einer
systemischen Therapie ausdriicklich aus-
zunehmen beziehungsweise unter einen
gesonderten Genehmigungsvorbehalt zu
stellen. Eine entsprechende Praxis vieler
gesetzlicher Unfallversicherungstrager ist
auf Kritik aus der Arzteschaft gestofien’.

Grundlage der in Rede stehenden Be-
handlungsauftrdge an Dermatologinnen
und Dermatologen ist der von der DGUV
empfohlene Formtext A 6450. In diesem
Formtext heif3t es unter anderem: ,,Bitte
fiihren Sie bis zum ... eine hautfacharztli-
che Therapie durch ... Veranlassen Sie bit-
te alle hierzu geeigneten Mafinahmen ...
Unser Behandlungsauftrag erstreckt sich
zum jetzigen Zeitpunkt nicht auf eine Be-
handlung mit systemischen Therapien
(zum Beispiel Alitretinoin, Zyklosporin,
Glukokortikosteroid). Bitte sprechen Sie
uns vor Einleitung der Therapie an, wenn
Sie diese im Ausnahmefall fiir indiziert
betrachten. Sie geben uns damit auch die
Moglichkeit, zusdtzliche flankierende

Autor

Mafinahmen der Verhiltnis- und Verhal-
tenspravention zu ergreifen“.*

»imJahr 2012 sind den Unfallver-
sicherungstrdgern 24.385 Anzei-
gen auf Verdacht einer Berufs-
krankheit (BK) 5101 einschlie3lich
der Hautarztberichte zur Friiher-
kennung von Hauterkrankungen
zugegangen.*

Den Ergebnissen einer Onlineumfrage der
Arbeitsgemeinschaft fiir Berufs- und Um-
weltdermatologie e. V. (ABD) bei ihren
Mitgliedern im Oktober 2013 zufolge se-
hen rund 2/3 der insgesamt 182 Dermato-
loginnen und Dermatologen, die sich an
der Umfrage beteiligt haben (Response-
Rate 21,3 Prozent), die Zusammenarbeit
mit Unfallversicherungstragern als gut
oder sehr gut an. Allerdings wiirden - so
heifdt es in der Verdffentlichung der Um-
frageergebnisse — an zweiter Stelle der
Kritikpunkte ,,Eingriffe in die Behand-
lungsfreiheit“ genannt. Aufierdem werde
in den freien Kommentaren die von zahl-
reichen Unfallversicherungstragern be-
richtete Praxis kritisiert, die Genehmi-
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gung einer leitliniengerechten Therapie
ohne Begriindung abzulehnen.’

2. Mengengeriiste und Zahlen

Valide Zahlen fiir alle Unfallversiche-
rungstrager iiber die Haufigkeit und Dau-
er systemischer Therapien im Hautarzt-
verfahren, insbesondere solcher mit der
Anwendung des Medikaments Toctino®,
sind nicht verfiigbar. Eine Abschdtzung
der Groflenordnung ist aber moglich.

Im Jahr 2012 sind den Unfallversicherungs-
tragern 24.385 Anzeigen auf Verdacht einer
Berufskrankheit (BK) 5101 einschlief3lich
der Hautarztberichte zur Fritherkennung
von Hauterkrankungen zugegangen.® In
17453 Fallen der BK 5101 haben die Unfall-
versicherungstrdger in 2012 nach Meldung
der Hauterkrankung eine erste versiche-
rungsrechtliche Entscheidung im Sinne
des § 3 BKV getroffen und als solche der
DGUV fiir die Dokumentation des Berufs-
krankheitengeschehens gemeldet.” Bei die-
sen moglichst friihzeitig zu treffenden Ent-
scheidungen, deren Zeitpunkt die
Kennzahl ,,Friihintervention® als eine der
Kennzahlen fiir die Bestimmung der Pro-
zessqualitdt im Berufskrankheiten-Verfah-
ren definiert®, diirfte es sich hauptsachlich
um Behandlungsauftrdge an Dermatolo-
ginnen und Dermatologen im Hautarztver-
fahren handeln.

Fiir die Beantwortung der Frage, in wel-
cher Grof3enordnung sich der Anteil der
Félle mit Toctino®-Verordnung an diesen
§ 3-Entscheidungen in etwa bewegt, kon-
nen die Ergebnisse einer Umfrage der
DGUV unter ihren Mitgliedern herange-
zogen werden, die diese im Februar 2013
gehalten hat®. Danach sind in den vor-
ausgegangenen zwei Jahren bundesweit
schdtzungsweise jeweils 850 bis 900 Fal-
le mit der drztlichen Empfehlung einer
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Therapie mit Toctino® im Hautarztver-
fahren aufgetreten. Den Angaben der
teilnehmenden Unfallversicherungstra-
ger zufolge sind in der {iberwiegenden
Zahl der Fdlle die Kosten fiir dieses Me-
dikament iibernommen worden. Griinde
fiir die Ablehnung der Kosteniibernahme
im Einzelfall seien zum Beispiel eine un-
klare Diagnose oder Zweifel an einem
schweren chronischen Handekzem im
Sinne der Leitlinie ,,Management von
Handekzemen“'°, noch nicht ausge-
schopfte Moglichkeiten der Anwendung
lokaltherapeutischer Mafinahmen oder
eine fehlende Kausalitdt gewesen." Geht
man fiir 2012 von etwa 17.000 erstmaligen
§ 3-Entscheidungen im Hautarztverfah-
ren und circa 850 bis 900 Fallen mit einer
arztlichen Verordnung von Toctino® aus,
betrdgt der Anteil der Toctino®-Fille
rund 5 Prozent.

Die der Berufsgenossenschaft fiir Gesund-
heitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW)
zur Verfiigung stehenden Daten sind ge-
nauer, weil die BGW seit 2009 die Verord-
nung von Toctino® im Hautarztverfahren
besonders kennzeichnet und dadurch sta-
tistisch auswerten kann. Der Anteil der
Falle mit einer Verordnung von Toctino®
an allen Fillen mit Leistungen nach § 3
Abs. 1 BKV lag bei der BGW in 2011 und
2012 bei jeweils knapp 2 Prozent® (siehe
Abbildung 1).

Insgesamt lassen weder die Daten der
DGUYV noch die der BGW eine auffillig
hdufige Anwendung des Medikaments

Toctino® oder eine kritisch offensive Verord-
nungspraxis der behandelnden Dermatolo-
ginnen und Dermatologen erkennen.

Auch der Zeitpunkt, zu dem Dermatologin-
nen und Dermatologen eine Therapie mit
Toctino® im Hautarztverfahren beginnen,
erscheint unter Beriicksichtigung der BGW-
Daten unspezifisch, wie Abbildung 2 zeigt.

Die Entwicklung der Kosten fiir Toctino®
bei der BGW erlaubt einen vorsichtigen
Riickschluss auf die Dauer der systemi-
schen Therapie mit diesem Medikament.
Abbildung 3 zeigt, welche Gesamtkosten
fiir Arzneimittel in Fillen entstanden sind,
die 2011 und 2012 bei der BGW gemeldet
wurden und in denen die Sachbearbeitung
das Statistikkennzeichen fiir Toctino® ver-
geben hat. Die Auswertung konnte aus da-
tentechnischen Griinden aber nicht auf
Kosten fiir das Medikament Toctino® be-
grenzt werden, sondern beinhaltet auch
andere im Hautarztverfahren zu Lasten der
BGW verordnete Arzneimittel.

Nach Ziffer 7.5.1. der Leitlinie ,Manage-
ment von Handekzemen* (Stand 11/
2008)'° soll die Therapie mit Alitretinoin
iiber 12 bis 24 Wochen beziehungsweise
bis zur Abheilung durchgefiihrt werden.
Bei einer Tagesdosis von einer Tablette
und einem Packungspreis von etwa 660
bis 700 Euro fiir 30 Tabletten kostet eine
3- bis 6-monatige Therapie zwischen
2.000 und 4.200 Euro. Knapp die Halfte
der in 2011 und 2012 bei der BGW unter
anderem im Zusammenhang mit Tocti-

5783 6.118 .
5.233
4.435
107 18 99 101 45
2009 2010 201 2012 2013
H gemeldete BK 5101 davon §3-Fille davon Toctino®-Fille

Abbildung 1: Hautarztberichte beziehungsweise Verdachtsanzeigen BK5101, § 3- und

Toctino®-Falle der BGW®

Systemische Therapie im Hautarztverfahren

no® entstandenen Medikamentenkosten
liegt bei bis zu 3.500 Euro, rund 4/5 bei
bis zu 6.000 Euro. Auch wenn unklar ist,
wie hoch der Anteil der Kosten fiir andere
Arzneien an diesen Gesamtkosten ist,
spricht die in Abbildung 3 gezeigte Aus-
wertung dafiir, dass sich die Dauer der
Therapie mit Toctino® zumeist im Rah-
men des in der Leitlinie genannten Zeit-
raums von bis zu 24 Wochen bewegt.

»Valide Zahlen fiir alle Unfallver-
sicherungstréger iiber die Hau-
figkeit und Dauer systemischer
Therapien im Hautarztverfahren
sind nicht verfiigbar.*

Die Kostenauswertung zeigt aber auch,
dass die Medikamentenkosten im Einzel-
fall beachtlich anwachsen und Anlass zu
einer kritischen Priifung durch den
zustdandigen Unfallversicherungstridger
geben kénnen. Hinsichtlich des Erfolgs
einer Therapie mit dem Wirkstoff Alitreti-
noin im Hinblick auf die Méglichkeit der
Fortfiihrung der bisherigen Tatigkeit lassen
die BGW-Daten indes keine Schlussfolge-
rungen zu. Abbildung 4 zeigt die Quote von
Fédllen aus 2011 und 2012 mit und ohne
Toctino®-Verordnung, in denen ein Berufs-
verbleib nicht erreicht werden konnten.

Fazit:

Die dargestellten Zahlen weisen insgesamt
keine Auffdlligkeiten oder spezifischen
Tendenzen hinsichtlich der Praxis im Zu-
sammenhang mit der Anwendung von Toc-
tino® im Hautarztverfahren aus. Die Men-
gen sind alles in allem gering und pragen
daher nicht die alltdgliche Zusammenar-
beit zwischen Unfallversicherungstragern
und Dermatologinnen oder Dermatologen
im Hautarztverfahren.

3. Abgrenzung zur gesetzlichen
Krankenversicherung
Rechtsgrundlage fiir die Leistungen des
Unfallversicherungstrigers im Rahmen
des Hautarztverfahrens ist regelmaflig § 3
Abs. 1 Satz 1 BKV.” Mit Leistungen nach
§ 3 Abs. 1 BKV soll der Eintritt eines Versi-
cherungsfalls verhindert werden. Die Leis-
tungen im Hautarztverfahren bezwecken,
dass Betroffene ihre hautgefihrdende Be-
rufstatigkeit nicht unterlassen miissen,
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sondern nach einer berufsdermatologi-
schen Behandlung und zielgerichteten
Mafinahmen der Verhaltens- und Verhalt-
nispravention hautgefahrdungsfrei fort-
setzen konnen.

Die Anerkennung einer berufsbedingten
Hauterkrankung als Berufskrankheit setzt
voraus, dass die Erkrankung die versi-
cherte Person zur Unterlassung aller Ta-
tigkeiten gezwungen hat, die fiir die Ent-
stehung, die Verschlimmerung oder das
Wiederaufleben der Krankheit ursachlich
waren oder sein konnen (Nr. 5101 der An-
lage 1 zur BKV). Ohne diesen Unterlas-
sungszwang tritt der Versicherungsfall ei-
ner Berufskrankheit nicht ein. Dies gilt
aber nicht fiir alle Berufskrankheiten,
sondern nur fiir jene, bei denen der Ver-
ordnungsgeber von der gesetzlichen Er-
machtigung in § 9 Abs. 1 Satz 2 SGB VII
Gebrauch gemacht hat, den Unterlas-
sungszwang als zusatzliches Tatbestands-
merkmal zu nennen.

Diese gesetzliche Ermachtigung findet
nach der Rechtsprechung des Bundesso-
zialgerichts ihren Sachgrund darin, dass
Bagatellerkrankungen, die eine Aufgabe
der schidigenden Tatigkeit nicht erfor-
dern und zu deren Schutz durch die ge-
setzliche Unfallversicherung kein Erfor-
dernis gesehen wird, vom Verordnungs-
geber nicht in die Berufskrankheitenliste
aufgenommen werden sollen.!® Ferner
soll der Verordnungsgeber aus Griin-
den der Priavention verhindern diirfen,
dass Versicherte ihre Gesundheit durch

ein Verbleiben am Arbeitsplatz weiter
schadigen.'®

Soweit im Einzelfall bei einer beruflich be-
dingten Hauterkrankung noch nicht alle
Voraussetzungen fiir die Anerkennung
dieser Erkrankung als Versicherungsfall
vorliegen, besteht fiir die erkrankte Per-
son also kein Erfordernis eines Schutzes
durch die gesetzliche Unfallversicherung.
Vielmehr gilt weiterhin die Leistungszu-
standigkeit der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Dem trdgt auch die Vorschrift
des § 11 Abs. 5 SGB V Rechnung, mit der
die Leistungszustandigkeit der gesetzli-
chen Kranken- von der gesetzlichen Un-
fallversicherung abgegrenzt wird.

»Unfallversicherungstrédger, die in
ihren Behandlungsauftragen die
Durchfiihrung systemischer The-
rapien wie etwa die Verordnung
von Toctino® unter einen geson-
derten Genehmigungsvorbehalt
stellen, tragen dem Stufenverfah-
ren Haut Rechnung.“

Nach § 11 Abs. 5 SGB V besteht kein An-
spruch auf Leistungen gegen die gesetzli-
che Krankenversicherung bei Arbeitsun-
fallen oder Berufskrankheiten. Arbeits-
unfille und Berufskrankheiten sind nach
§ 7 SGB VII die Versicherungsfille der ge-
setzlichen Unfallversicherung, nicht aber
die ohne Versicherungsfall zu erbringen-

2010

M bis 6 Monate M bis 12 Monate

M bis 18 Monate

bis 24 Monate

Abbildung 2: Zeitspanne zwischen Anzeige einer Hauterkrankung bei der BGW in 2010
bis 2012 und erster Buchung von Medikamentenkosten, die auf die Verordnung von
Toctino® schlieRen lassen (Rezeptbuchung > 600 Euro)™
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den Leistungen nach § 3 BKV. Bei Leistun-
gen des Unfallversicherungstragers nach
§ 3 BKV bleibt demzufolge die grundsatz-
liche Leistungszustandigkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung bestehen.”

Voraussetzung fiir Leistungen des Unfall-
versicherungstragers nach § 3 Abs. 1 BKV
ist, dass die Krankheit noch durch geeig-
nete medizinische Maflnahmen geheilt
werden kann beziehungsweise noch nicht
dauerhaft eingetreten ist oder die gefahr-
denden Elemente der Tatigkeit durch Pra-
ventionsmafinahmen noch neutralisiert
werden kénnen.!® Uber die im Einzelfall
geeigneten Mittel hat der Unfallversiche-
rungstrdager im Rahmen eines Auswahler-
messens zu entscheiden.” Er muss also im
Einzelfall priifen, ob Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung ausrei-
chen oder ob zur Beseitigung der Gefah-
ren weitere Leistungen nach § 3 Abs. 1
BKV zu erbringen sind. Letztere miissen
vom Praventionszweck des § 3 getragen
sein. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn
sie qualitativ besser sind, ein moglichst
schneller Einsatz notwendig erscheint
oder die Nutzung erh6ht werden soll.”

Fazitim Hinblick auf die in der
Einleitung gestellte Frage:

Es entspricht der Rechtslage, wenn Un-
fallversicherungstrager sich im Einzelfall
die Priifung vorbehalten, ob einzelne
Mafinahmen im Hautarztverfahren in Ab-
grenzung zur Leistungsverpflichtung der
gesetzlichen Krankenversicherung den
Anforderungen an Leistungen nach § 3
Abs. 1 BKV gerecht werden.

Angesichts der unter Punkt 2 dargestellten
Zahlen ist die Leistungserbringung im
Hautarztverfahren fiir die Unfallversiche-
rungstrager ein Massengeschéft. Dieses
Massengeschift erfordert zur Qualitatssi-
cherung Standardisierungen. Solche Stan-
dardisierungen konnen auch einheitliche
Behandlungsauftrdge an Dermatologin-
nen und Dermatologen sein, mit denen
vordruckmaflig bestimmte Behandlungs-
mafinahmen wie etwa systemische Thera-
pien, die sich im Einzelfall aus Sicht des
Unfallversicherungstragers als kritisch im
Hinblick auf die Leistungsabgrenzung zur
gesetzlichen Krankenversicherung oder
auf den besonderen Praventionszweck
des § 3 BKV darstellen konnen, unter ei-
nen besonderen Genehmigungsvorbehalt
gestellt werden.
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Abbildung 3: Aufsummierte Kosten fiir Arzneimittel bei Hauterkrankungen, die der BGW
in 2011 und 2012 gemeldet und die unter anderem mit Toctino® behandelt wurden'*

Zu solchen Behandlungsauftragen passen
auch die Regelungen im Vertrag Arzte/Un-
fallversicherungstrager? iiber das Haut-
arztverfahren. Im Gegensatz beispielswei-
se zum Durchgangsarztverfahren nach
Eintritt eines Arbeitsunfalls, das an einen
die Leistungszustdndigkeit der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausschlief3en-
den Versicherungsfall ankniipft, sieht § 41
dieses Vertrages gerade nicht einen gene-
rellen Behandlungsauftrag fiir Hautarztin-
nen und Hautdrzte nach Erstattung des
Hautarztberichts, sondern eine Mitteilung
des Unfallversicherungstragers im Einzel-
fall vor, ,,ob und ab welchem Zeitpunkt
Heilbehandlung zu Lasten des Unfallver-
sicherungstragers durchzufiihren ist“.
Dies schlief3t dessen Befugnis ein, auch
gestufte oder eingeschriankte Behand-
lungsauftrdge zu erteilen.

4, Stufenverfahren ,,Haut“ der Unfall-
versicherungstrager

Die Unfallversicherungstrdger gehen bei
der Bearbeitung von Hautarztberichten
und &drztlichen Verdachtsanzeigen iiber
eine BK 5101 gestuft vor, um schnellst-
moglich Praventivleistungen zu erbrin-
gen. Bei der friihzeitigen Erbringung von
Praventivleistungen liegen regelmaflig
noch nicht alle fiir eine abschlieflende
Entscheidung iiber einen Versicherungs-
fall notwendigen Informationen vor.
Grundlage dieser gestuften Vorgehenswei-
se ist eine gemeinsame Verfahrensbe-
schreibung: das Stufenverfahren Haut.*
Diese Verfahrensbeschreibung enthalt Ar-
beitshinweise fiir die Sachbearbeitungen
der einzelnen Unfallversicherungstréager.
Im Zusammenhang mit § 3-Leistungen
wird in diesen Arbeitshinweisen unter an-

derem ausgefiihrt: ,,Bei der Umsetzung
von Mafinahmen nach § 3 BKV ist ein ab-
gestuftes Vorgehen geboten. Uber einfa-
che und kostengiinstige Mafinahmen ist
eine schnelle Entscheidung gefordert. Je
kostenaufwendiger die Mafinahme, desto
hoher die Anforderungen an die Priifung
der rechtlichen Voraussetzungen. Es ent-
steht keine Bindungswirkung durch eine
einzelne Mafinahme nach § 3 BKV. Uber
jede weitere Leistungszusage nach § 3
BKYV ist neu zu entscheiden®.?

Unfallversicherungstréger, die in ihren
Behandlungsauftragen die Durchfiihrung
systemischer Therapien wie etwa die Ver-
ordnung von Toctino® unter einen geson-
derten Genehmigungsvorbehalt stellen,

Systemische Therapie im Hautarztverfahren

tragen dem Stufenverfahren Haut Rech-
nung. Denn sie behalten sich allein die
Entscheidung iiber eine Kosteniibernah-
me fiir diese durchaus kostentrachtigen
Therapien vor und beauftragen im Ubri-
gen alle drztlichen Behandlungsmafinah-
men. Wiirde den Unfallversicherungstra-
gern die Befugnis einer derart gestuften
Vorgehensweise im Rahmen des § 3 BKV
abgesprochen werden, ware unter Um-
stinden nicht auszuschliefien, dass die
friihzeitige Erteilung von Behandlungs-
auftrdgen zugunsten einer zundchst um-
fassenden Priifung der Kausalitdt und der
Leistungszustdndigkeit der gesetzlichen
Krankenversicherung zuriickgestellt wird.
Damit wiirde aber der Erfolg des Hautarzt-
verfahrens zu Lasten der betroffenen Ver-
sicherten gefahrdet.?

Die Stufung von Behandlungsauftragen im
Hautarztverfahren ist mithin ein addquates
Mittel fiir die Unfallversicherungstrager,
das eingerdumte Auswahlermessen bei der
Erbringung von Leistungen nach § 3 Abs. 1
BKV im Einzelfall sachgerecht auszuiiben.
Die sachgerechte Ermessensausiibung
schliefit ein, jede Ablehnung einer Kosten-
iibernahme fiir eine systemische Therapie
gegeniiber den behandelnden Arztinnen
und Arzten sowie den Versicherten nach-
vollziehbar zu begriinden.

5. Zusammenfassung
Unfallversicherungstrager sind berechtigt,
bei Erteilung von Behandlungsauftrdagen

Toctino-Félle Gemeldete BK 5101
davon mit davon mit
Aufgabezwang Aufgabezwang
10=10,1% 129=1,9%

Gemeldete
BK 5101

6.876

davon 99
Toctino-Félle

Toctino-Félle Gemeldete BK 5101
davon mit davon mit
Aufgabezwang Aufgabezwang
3=3% 76 =1,1%

Gemeldete
BK 5101

7.010

davon 101
Toctino-Félle

Abbildung 4: BGW-Falle 2011 und 2012 mit Unterlassungszwang, verteilt auf Falle

mit und ohne Toctino®-Verordnung"
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an Dermatologinnen und Dermatologen
im Rahmen des Hautarztverfahrens die
Kosteniibernahme fiir die Durchfiihrung
einer systemischen Therapie ausdriicklich
auszunehmen beziehungsweise unter ei-
nen gesonderten Genehmigungsvorbehalt
zu stellen. Insgesamt zeigen die bisherigen
Zahlen und Erfahrungen mit Toctino®
keine kritischen Auffilligkeiten. Mengen-
mafig spielen die Verordnungen dieses
Medikaments im Hautarztverfahren eine
untergeordnete Rolle. Etwaige Auseinan-
dersetzungen im Einzelfall sollten die
Zusammenarbeit zwischen Dermatologin-
nen, Dermatologen und Unfallversicher-
ungstragern daher nicht belasten. Bei Mei-
nungsverschiedenheiten besteht die
Moglichkeit, sich an die gemeinsame Clea-
ringstelle von ABD und DGUV zu wenden?:.

°
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Aus der Rechtsprechung

UNFALL BEI DIENSTLICH VERANLASSTEM VOLLEYBALLTURNIER

Die Teilnahme an einem Volleyballturnier im Rahmen eines Fiihrungskrafteseminars kann zur versicherten
Tatigkeit gehdren: wenn die Sportveranstaltung offizieller Programmpunkt ist und die Angestellten bei der
Teilnahme von einer dienstlichen Veranlassung ausgehen konnen.

Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen vom 11.3.2014 - L15 U 731/12,
UVR Recht & Reha Aktuell 2014, S. 597-603

Der Kldger, als leitender Angestellter Teilnehmer eines Fiihrungs-
krafteseminars, nahm an verschiedenen Workshops und Themen-
veranstaltungen der unter anderem zur Verschmelzung verschie-
dener Fiihrungskraftegruppen vorgesehenen 2-tdagigen
Veranstaltung teil, die als ,,Sportliche Abendveranstaltung” in
ihrem Programm auch ein Volleyballturnier auswies. Bei der Teil-
nahme an dem Turnier knickte der Klager um und zog sich eine
Fuf3verletzung zu. Die beklagte Berufsgenossenschaft sah in der
Teilnahme an dem abendlichen Turnier eine unversicherte Frei-
zeitaktivitat, da sich aus der Agenda des Seminars eine eindeuti-
ge Trennung zwischen geschiftlichen Programmpunkten und ei-
genwirtschaftlichen Tétigkeiten (Volleyballspiel und Abendessen)
entnehmen lief3e. Ebenso wie die Vorinstanz verurteilte das LSG

die Beklagte zur Anerkennung des Unfalls als Arbeitsunfall. Der
Handlungstendenz nach habe die Teilnahme des Kldagers am Vol-
leyballturnier auf dienstlicher Veranlassung beruht, wobei uner-
heblich sei, ob der Kldger arbeitsvertraglich zur Teilnahme ver-
pflichtet gewesen sei. Vielmehr habe die Veranstaltung der
Vernetzung verschiedener Fiihrungskraftegruppen im Sinne einer
Teambildungsmafinahme gedient. Die Aufnahme im Programm
sei damit nicht ausschlief3lich aus formalen Griinden erfolgt.
Selbst wenn der Veranstaltung am Abend ein gewisser Unterhal-
tungs- und Freizeitwert beizumessen gewesen ware, spiele dies
fiir die Beurteilung nur dann eine Rolle, wenn nach den Grund-
sdtzen einer gemischten Tatigkeit beziehungsweise einer Tatigkeit
mit gespaltener Handlungstendenz die eigenwirtschaftliche Mo-
tivation tiberwiege. Der Kldger habe aber glaubhaft angegeben,
dass er ohne die dienstliche Veranlassung nicht an dem Turnier
teilgenommen hitte.

UNFALLVERSICHERUNGSSCHUTZ IM RAHMEN EHRENAMTLICHER TATIGKEIT

Die ehrenamtlich tatige Begleitperson einer Klassenfahrt steht bei einem Unfallin dem ihr allein iberlassenen
Zimmer eines Schullandheimes nicht unter Unfallversicherungsschutz. Auch aufgrund der Aufsichts- und Fiirsor-
gepflicht besteht kein Versicherungsschutz ,,rund um die Uhr“ bei allen Tatigkeiten wahrend einer Klassenfahrt.

Urteil des Landessozialgerichts Nordrhein-
Westfalen vom 25.3.2014 — L15 U 243/12,
UVR Recht & Reha Aktuell 2014, S. 589-596

Streitig war, ob der Sturz der Kldgerin als Begleiterin einer 4.
Grundschulklasse auf einer mehrtdagigen Klassenfahrt in dem
von ihr allein bewohnten Zimmer des Schullandheims als Ar-
beitsunfall im Rahmen ehrenamtlicher Tatigkeit nach § 2 Abs. 1
Nr. 10ai. V. m. § 2 Abs. 1 Nr. 8b SGB VII anzuerkennen sei. Am
Morgen des 26.8.2008 begab sich die Kldgerin nach dem Du-
schen und Ankleiden zunédchst zu den Unterbringungen der
Schiilerinnen und Schiiler zum Wecken und Beaufsichtigen des
Ankleidens. Bevor sie dann zur Vorbereitung des Friihstiicks den
Speiseraum aufsuchte, war sie kurzfristig in das von ihr allein
bewohnte Zimmer zuriickgekehrt, um den auf dem Tisch verblie-
benen Zimmerschliissel zu holen. Beim Gang vom Tisch zuriick
zur Tiir rutschte sie auf nassem Linoleumboden aus, stiirzte und
brach sich beide Unterarmknochen des linken Arms.
Das LSG lehnte in Ubereinstimmung mit der Verwaltung und der

ersten Instanz die Anerkennung als Arbeitsunfall ab, weil die
Verrichtung, bei der sich der Unfall ereignete, nicht im inneren/
sachlichen Zusammenhang mit der versicherten Tatigkeit als eh-
renamtliche Begleiterin der Klassenfahrt gestanden habe. Ent-
scheidend fiir den erforderlichen inneren/sachlichen Zusam-
menhang der verrichteten Tatigkeit zum Unfallzeitpunkt zur
versicherten Tatigkeit sei, ob sie eine dem Unternehmen wesent-
lich dienende Verrichtung ausgeiibt habe. Der Aufenthalt in der
zur alleinigen Nutzung iiberlassenen Raumlichkeit des Land-
schulheims diene lediglich eigenwirtschaftlichen, nicht versi-
cherten Tatigkeiten, da das tiberlassene Zimmer ausschlief3lich
fiir ihre personlichen Bediirfnisse bestimmt war. Einen Versiche-
rungsschutz ,rund um die Uhr*“ wegen der gesteigerten und
wahrend der gesamten Klassenfahrt bestehenden Aufsichts-
pflicht lehnte das Gericht fiir ehrenamtliche Begleiterinnen und
Begleiter ebenso ab, wie ein ununterbrochenen Versicherungs-
schutz durch die Rechtsprechung bereits fiir Lehrerinnen, Leh-
rer oder angestellte Erzieherinnen und Erzieher bei der Beglei-
tung von Kinder- und Jugendfahrten abgelehnt worden sei.

Kontakt: Prof. Susanne Peters-Lange, Hochschule Bonn-Rhein-Sieg,
E-Mail: susanne.peters-lange@h-brs.de
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Unfallversicherung

DIE BK 4101: QUARZSTAUBLUNGENERKRANKUNG — SILIKOSE

ERFAHRUNGSBERICHT
ZUR BOCHUMER EMPFEHLUNG

Mit der im Jahre 2009 verdffentlichten ,,Bochumer Empfehlung®, die auf der 2008 erschienenen S2-Leit-
linie zur BK 4101 der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(,,LAWMF-Leitlinie“) beruht, wurde die bis dahin geltende ,,Moerser Konvention“ abgeldst.

Die fiir die Verwaltungspraxis wichtigste Anderung besteht in der nunmehr gegebenen Moglichkeit, Funk-
tionsausfalle bereits ab ILO 1/1als silikosebedingt anerkennen zu konnen. AuBerdem wurden Kriterien fiir
eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von 10 Prozent (Untergrenze bisher 20 Prozent) formuliert.

Der folgende Bericht beschreibt die Erfahrungen mit der ,,Bochumer Empfehlung® aus Sicht einer hauptbe-
troffenen Verwaltung (Teil 1) und aus arztlicher Sicht (Teil 2).

Teil1

Erfahrungen aus Sicht der Bezirksdirekti-
on Bochum der Berufsgenossenschaft
Rohstoffe und chemische Industrie:

Von der ,,Moerser Konvention*

zur ,,Bochumer Empfehlung“

Die Verwaltungspraxis bei der Bearbei-
tung der BK 4101 wurde seit den 1970er
Jahren von der sogenannten ,,Moerser
Konvention“ geprdgt. Danach konnten bei
geringgradigen, nicht-schwieligen Siliko-
sen mit einem Streuungsgrad < 2/3 der In-
ternationalen Staublungenklassifikation
(ILO-Klassifikation) funktionsanalytisch
messbare Ausfallserscheinungen regel-
mafig nicht auf die silikotischen Einlage-
rungen zuriickgefiihrt werden.

Dariiber hinaus waren nach damaliger
Auffassung Funktionsausfdlle, die eine

Autorin und Autoren

Minderung der Erwerbsfahigkeit von we-
niger als 20 Prozent bedingten, wegen
der physiologischen Schwankungen des
kardio-pulmonalen Systems objektiv
nicht erfassbar und eine Minderung der
Erwerbsfdahigkeit von 10 Prozent damit
nicht méglich.

Diese Begutachtungspraxis wurde von
medizinischer Seite zunehmend kriti-
siert, weil sie sich nicht mehr mit der me-
dizinisch-wissenschaftlichen Datenlage
deckte. Die Kritik war Anlass fiir die Er-
arbeitung der AWMF-Leitlinie zur Diag-
nostik und Begutachtung der Berufs-
krankheit Nr. 4101, die im September
2008 vero6ffentlicht wurde (1). Nach
dieser Leitlinie konnten nunmehr Funk-
tionsausfille bereits ab einem Streuungs-
grad 1/1 der ILO- Klassifikation (ge-
ringgradig gestreute Silikose) auf eine

Quarzstaublungenerkrankung zuriickge-
fiihrt werden.

Die Leitlinie enthielt nur allgemeine Emp-
fehlungen, die in einer gemeinsamen Be-
gutachtungsempfehlung der DGUV (Deut-
sche Gesetzliche Unfallversicherung),
DGAUM (Deutsche Gesellschaft fiir Ar-
beitsmedizin und Umweltmedizin), DGP
(Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie
und Beatmungsmedizin) und weiterer
Fachgesellschaften noch weiter konkreti-
siert, differenziert und durch praktische
Anleitungen ergédnzt wurden (2).

Unter der wissenschaftlichen Leitung des
damaligen Direktors der Medizinischen
Klinik III (Klinik fiir Pneumologie, Aller-
gologie, Schlaf- und Beatmungsmedizin)
des Berufsgenossenschaftlichen Uni-
versitdtsklinikums Bergmannsheil der

Ass. jur. Susanne Elsner

Leiterin Geschaftsbereich 1 und
Ressort Berufskrankheiten,
Bezirksdirektion Bochum, Berufsge-
nossenschaft Rohstoffe und chemische
Industrie (BG RCI)
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Prof. Dr. med. Rolf Merget
Institut fiir Pravention und
Arbeitsmedizin der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung,
Institut der Ruhr-Universitat
Bochum (IPA)

Prof. Dr. med. Gerhard
Schultze-Werninghaus

Ehem. Direktor der Medizinischen Klinik Ill —
Pneumologie, Allergologie und Beatmungsmedi-
zin, Universitatsklinikum Bergmannsheil, Ruhr-
Universitdat Bochum; Beratungsarzt der BG RCI



Ruhr-Universitdt Bochum, Professor Dr.
Schultze-Werninghaus, wurde insoweit
die ,,Empfehlung fiir die Begutachtung
von Quarzstaublungenerkrankungen (Si-
likosen)“ erarbeitet und als ,,Bochumer
Empfehlung® ver6ffentlicht (2).

Die ,,Bochumer Empfehlung” erldutert die
medizinischen und rechtlichen Grundla-
gen der Begutachtung, fasst den aktuellen
Kenntnisstand zur Diagnostik und zur Be-
urteilung der auf die Silikose zuriickzu-
fithrenden gesundheitlichen Einschran-
kungen zusammen, gibt Hinweise zur
Minderung der Erwerbsfiahigkeit und zur
Anwendung des § 3 BKV sowie zu Heilbe-
handlungsmafinahmen. Ein Mustergut-
achtenauftrag ist ebenfalls enthalten.

Die Begutachtungspraxis gemaf}
der ,,Moerser Konvention“ wurde
von medizinischer Seite zuneh-
mend kritisiert.

Die sich aus der ,,Bochumer Empfehlung*
fiir die Verwaltungspraxis ergebende wich-
tigste Anderung besteht darin, dass — wie
schon in der AWMF-Leitlinie ausgefiihrt —
Funktionsausfille bereits ab ILO 1/1 als si-
likosebedingt anerkannt werden kénnen.

In Zweifelsfallen wird dabei zur Diagno-
sesicherung einer Silikose eine qualifizier-
te Low-Dose-Volumen-Computertomogra-
phie des Thorax empfohlen. Hinsichtlich
der Lungenfunktionseinschrankungen
enthdlt die Empfehlung eine MdE-Tabelle,
die als Orientierungshilfe fiir die MdE-Ein-
schatzung dient und Entscheidungsspiel-
rdume fiir die konkrete Einzelfallbegut-

Die BK 4101: Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)
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Abbildung 1: BK 4101-Verdachtsanzeigen

Anzeigen des Verdachts auf eine Berufskrankheit Branche BG RCI

Bergbau Chemie
2005 856 19
2006 789 1
2007 769 22
2008 710 24
2009 1144 15
2010 929 24
20M 766 24
2012 725 33

Tabelle 1: BK 4101-Verdachtsanzeigen

achtung beldsst. Abweichend von der
friiheren ,,Moerser Konvention“ ist nun-
mehr auch eine (Stiitz-)MdE von 10 Pro-
zent moglich.

Auswirkungen der ,,Bochumer Emp-
fehlung* auf die Verwaltungspraxis
Die ,,Bochumer Empfehlung® fiihrte im
Jahre ihrer Veréffentlichung (2009) in der
Branche Bergbau der BG RCI (frithere
Bergbau-Berufsgenossenschaft) zu einem
signifikanten Anstieg sowohl der BK
4101-Verdachtsanzeigen als auch der BK
4101-Neurenten (3).

Im Vergleich mit dem Durchschnittswert
aus den letzten drei Jahren vor der Verof-
fentlichung der ,,Bochumer Empfehlung*
(2006-2008) stiegen die BK 4101-Ver-
dachtsanzeigen 2009 um 51,3 Prozent und

Baustoffe L/P/Z *
73 1

56 1

62 2

67 3

66 1

71 1

102 4

66 5

*Leder, Papier, Zucker

im Jahre 2010 um 22,9 Prozent an, bevor
sie ab 2011 wieder ein Normalniveau er-
reichten (siehe Abbildung 1/Tabelle 1).

Der schnelle Anstieg der Verdachtsanzeigen
diirfte dabei mit der bereits 2008 vertffent-
lichten AWMF-Leitlinie zu erklédren sein, mit
Informationsveranstaltungen beziehungs-
weise Info-Schreiben fiir die Gutachter und
insbesondere mit der Verbreitung entspre-
chender Informationen durch die fiir die
Bergleute zustandige Industriegewerkschaft
Bergbau, Chemie, Energie (IG BCE) sowie
durch andere Interessenverbénde.

Die BK 4101-Neurenten (bezogen auf Neu-
fille, siehe BK 4101-Verdachtsanzeigen,
und circa 8.000 von Amts wegen wieder-
aufgegriffene anerkannte Versicherungs-
fille) stiegen im Vergleich mit dem Durch-
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1.200

1.000
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" *Leder, Papier, Zucker
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Abbildung 2: BK 4101-Neurenten

BK-Neurenten

Branche BG RCI

Bergbau Chemie Baustoffe L/P/Z*
2005 169 2 33
2006 142 5 18
2007 139 1 17
2008 160 2 24

2009 708 4 48 1
2010 998 6 46
20M 565 6 47
2012 325 3 33

Tabelle 2: BK 4101-Neurenten

schnittswert aus den letzten drei Jahren
vor der Verdffentlichung der ,,Bochumer
Empfehlung® (2006-2008) im Jahre 2009
um 381,6 Prozent und im Jahre 2010 um
578,9 Prozent an. Die Zahl der Neurenten
bewegte sich in den beiden folgenden Jah-
ren im Vergleich zum Durchschnittwert
aus den Jahren 20062008 mit einem An-
stieg von 284,4 Prozent (2011) und 121 Pro-
zent (2012) weiterhin auf hohem Niveau
(siehe Abbildung 2/Tabelle 2).

Demgegeniiber stiegen die Versiche-
rungsfalle ohne Rente in 2009 und 2010
um lediglich 18,9 Prozent beziehungswei-
se 8,4 Prozent und bewegen sich seit 2011
deutlich unter den Vorjahreswerten (sie-
he Abbildung 3/Tabelle 3).
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*Leder, Papier, Zucker

Mit Blick darauf, dass die Versicherten
zum Zeitpunkt der Verdffentlichung der
»,Bochumer Empfehlung” im Schnitt 78
Jahre alt waren, war es sozialpolitisch ge-
boten, die Verwaltungsverfahren so ziigig
wie méglich durchzufiihren. Dies machte
neben einer Schulung der Sachbearbei-
tung auch Informationsveranstaltungen
fiir Gutachter und Beratungsarzte erfor-
derlich. Mit der dariiber hinaus von den
Sachbearbeiterinnen und Sachbearbei-
tern geleisteten Mehrarbeit konnten die
immensen Fallmengen ohne signifikante
Laufzeitverldngerung bewaltigt werden.

Inzwischen gehort die ,,Bochumer Emp-
fehlung“ zum Arbeitsalltag der BK-Sach-
bearbeitenden der BG RCI.

Teil 2: Medizinische/gutachterliche
Gesichtspunkte

Inzwischen liegen auch umfangreiche
gutachterliche und beratungsarztliche Er-
fahrungen mit der ,,Bochumer Empfeh-
lung® vor. Im Hinblick auf die turnusma-
Rig anstehende Uberarbeitung der
AWMEF-Leitlinie zur Begutachtung der Si-
likose setzen sich die Autoren kritisch mit
dem Status quo auseinander.

Eine wesentliche Entwicklung fiir die Be-
gutachtung von Atemwegserkrankungen
stellt die 2012 versffentlichte Uberarbei-
tung der Empfehlung fiir die Begutach-
tung der Berufskrankheiten der Nummern
1315 (ohne Alveolitis), 4301 und 4302 der
Anlage zur Berufskrankheiten-Verord-
nung (BKV) — Reichenhaller Empfehlung
(frither: Reichenhaller Merkblatt) dar.

Eine Auseinandersetzung mit ihren Neu-
erungen ist inshesondere geboten, weil
sich sowohl nach der Silikose-Leitlinie als
auch nach der ,,Bochumer Empfehlung*
die funktionellen Folgen von Silikose und
COPD weitgehend entsprechen.

Aspekte aus der aktualisierten
»Reichenhaller Empfehlung*

Die ,,Reichenhaller Empfehlung* enthalt
zum Beispiel erstmalig Vorgaben zur Klas-
sifikation der Schweregrade von Lungen-
funktionsstorungen, die auch bei der Be-
urteilung der Silikosefolgen hilfreich sind.

Bei den Beurteilungskriterien zur COPD
(MdE-Tabelle) weicht die ,,Reichenhaller
Empfehlung” zudem in vielen Punkten von
der MdE-Tabelle der Silikose-Leitlinie ab.



Die BK 4101: Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)

¥ Mit der Einfiihrung der ,,Bochumer Empfehlung*
sind grundsitzliche Anderungen der BK-rechtlichen
Bewertung der BK 4101 (Silikose) erfolgt. ¢

In der ,,Reichenhaller Empfehlung* wird
darauf hingewiesen, dass eine Reversibi-
litat der Atemwegsobstruktion unter Me-
dikation nicht nur bei einem Asthma
bronchiale, sondern nach neuer medizi-
nischer Datenlage auch bei einer COPD
gegeben sein kann. Dieser Aspekt sollte
kiinftig auch bei der Begutachtung der BK
4101 Beachtung finden.

Radiologische Diagnostik

Ein Hauptproblem ist die Beurteilung der
vorliegenden Lungenverdanderungen.
Grundsdtzlich miissen die Veranderungen
nach der ILO-Klassifikation konventio-
nell-radiologisch einen Streuungsgrad
von mindestens 1/1 aufweisen. In der Pra-
xis zeigen sich hédufig in (Niedrigdosis-)
Computertomographien eindeutige siliko-
tische Befunde, wahrend auf den paralle-
len konventionellen Thorax-Réntgenauf-
nahmen die Streuungskategorie 1/1 nicht
erreicht wird.

Die ,,Reichenhaller Em-
pfehlung* enthdlt zum

Beispiel erstmalig Vorgaben
zur Klassifikation der
Schweregrade von Lungenfunk-
tionsstérungen.

Weiterhin setzt die radiologische Diagnos-
tik spezielle Kenntnisse der Befundenden
und optimierte Aufnahmetechnik voraus.
Leider sind die LD-HRCT-Aufnahmen oft-
mals durch ein ausgepragtes Bildrau-
schen gestort, sodass eine Beurteilung

leichter Silikosegrade nicht zuverldssig
erfolgen kann.

Daher sollten bei einer Uberarbeitung der
Bochumer Empfehlung die radiologischen
Kriterien zur Beurteilung der Silikose sowie
die Erfordernisse der technischen Stan-
dards fiir die LD-HRCT prazisiert werden.

Fachpathologische Diagnostik

Wenn in pathologisch-histologischen Be-
urteilungen von Lungenbiopsien/Lungen-
resektionen eine Silikose beschrieben
wird, kommt nach der AWMF-Leitlinie die
Anerkennung einer BK 4101 in Betracht,
auch wenn keine radiologischen Befunde
vorliegen. Wiinschenswert wiren in einer
Neuauflage der ,,Bochumer Empfehlung®
weiterfiihrende, quantitative Angaben zur
Beurteilung der Silikose.

Lungenfunktionspriifungen

Zur Diagnostik der Quarzstaublungener-
krankungen gehoren neben dem radiolo-
gischen (oder pathologischen) Nachweis
weitere Untersuchungen. Die entspre-
chenden Ausfiihrungen zu den unter-
schiedlichen Methoden und ihren Limi-
tationen sind in der ,,Reichenhaller
Empfehlung” wesentlich tiefergehend.
Zu priifen ist, was davon — gegebenen-
falls mit Anderungen - iibernommen
werden konnte. Dies betrifft zum Beispiel
Blutgasanalysen in Ruhe und unter Be-
lastung oder die Bestimmung der CO-Dif-
fusionskapazitit.

Die ,,Reichenhaller Empfehlung® emp-
fiehlt den 6-Minuten-Gehtest zur Beurtei-
lung des Krankheitsverlaufs, wenn keine

Belastung mittels Fahrradergometrie mog-
lich ist. Ein relevanter Abfall der Sauer-
stoffséttigung oder des PaO, kann als Hin-

Information

Mit der Einfiihrung der ,,Bochumer Emp-
fehlung* sind grundsétzliche Anderungen
der BK-rechtlichen Bewertung der BK
4101 (Silikose) erfolgt, hauptséchlich
durch die an aktuelle wissenschaftliche
Erkenntnisse angepasste Beurteilung der
funktionellen Folgen bei einer leichtgradi-
gen BK 4101.

Bei einer radiologisch (oder auch histo-
logisch) nachgewiesenen geringgradigen
Silikose konnen funktionelle Einschran-
kungen im Sinne einer chronischen
obstruktiven Bronchitis und/oder eines
Lungenemphysems entschadigt werden.
Daher wurden auch die in der Nachbe-
obachtung befindlichen Félle, in denen
zuvor keine rentenberechtigende MdE
festgestellt werden konnte, nach den
neuen Kriterien beurteilt, was zu einem
voriibergehenden deutlichen Anstieg der
neu festgestellten Renten fiihrte.

Auf der Basis ihrer bisherigen Erfahrungen
mit der AWMF-Leitlinie Silikose bezie-
hungsweise der,,Bochumer Empfehlung*
empfehlen die Autoren, die Beurteilung
der Silikose kiinftig primar auf die Lun-
genfunktionsdaten zu stiitzen, da die
weiteren Daten beziehungsweise die
geklagten Beschwerden oft nicht eindeu-
tig den Folgen der BK zugeordnet werden
kénnen.

Bei der Beurteilung der Lungenfunktions-
daten ist zu beachten, dass diese nicht
immer zuverldssig erhoben werden. Man-
gelbehaftete Lungenfunktionspriifungen
lassen sich leider hdufig feststellen. Die
Autoren regen daher an, auch die Quali-
tatskontrolle in den Lungenfunktionslabo-
ren zu verbessern.
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Abbildung 3: BK 4101-Anerkennungen ohne Rente

BK-Neurenten

Bergbau Chemie
2005 552 6
2006 408 1
2007 256 3
2008 160 2
2009 327 3
2010 298 1
20M 177 3
2012 113

Tabelle 3: BK 4101-Anerkennungen ohne Rente

weis auf eine Diffusionsstérung, ein
Anstieg der Parameter als Hinweis auf ei-
ne Ventilations-/Perfusionsstérung gewer-
tet werden.

Nach Einschadtzung der Autoren stellt die
Gehstrecke einen fiir die Beurteilung der
Belastbarkeit bei Silikose wichtigen Para-
meter dar. Bei der Beurteilung einer BK
4101 sollten daher Gehtests nach den
Empfehlungen der American Thoracic So-
ciety (ATS) durchgefiihrt werden (5).

Die Darstellung der Graduierung der
Schweregrade von Lungenfunktionssto-
rungen in der ,,Reichenhaller Empfeh-
lung“ ist nachahmenswert. Allerdings
gibt es auch noch einige offene Fragen,
zum Beispiel die Schweregradeinteilung
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Branche BG RCI

Baustoffe L/P/Z*
25 1
31
20 1
16 1
21 1
18
17
12

*Leder, Papier, Zucker

der Lungeniiberblahung anhand des
technisch nicht unproblematischen Resi-
dualvolumens in Prozent der Totalkapa-
zitat, ohne Ergdnzung durch das intratho-
rakale Gasvolumen.

Unbefriedigend ist, dass die ,,Bochumer
Empfehlung* bisher die volumenbezogene
Diffusionskapazitit (Transferkoeffizient,
T,../VA) zwar als Funktionsparameter
fiir das Lungenemphysem nennt, gleich-
zeitig aber die entsprechende MdE-Tabel-
le die Diffusionskapazitdt/den Transfer-
faktor (T ) zur Schweregradeinteilung
verwendet.

Erfahrungen mit den MdE-Tabellen
der AWMF-Leitlinie Silikose und der ,,Bo-
chumer Empfehlung” sind:

Anamnese

Die gutachterliche Praxis hat gezeigt, dass
die Patientenangaben zu Beschwerden we-
nig zuverldssig sind und zudem auch keine
differentialdiagnostische Bewertung unab-
héngiger Erkrankungen, insbesondere kar-
diovaskuldrer Erkrankungen, erlauben.
Auch die MdE-Tabelle der ,,Reichenhaller
Empfehlung“ behebt diese Probleme nicht.
Die anamnestisch erhobenen Befunde sind
daher aus Sicht der Autoren fiir die Beur-
teilung des Leistungsfalles einer BK 4101
nur von nachgeordneter Bedeutung.

Als Gradmesser fiir die BK-bedingten kor-
perlichen Einschrdnkungen sollten die
Belastbarkeit am Ergometer (Vorausset-
zung: stufenweise gesteigerte Belastung)
oder in der Spiroergometrie oder auch die
im 6-Minuten-Gehtest zuriickgelegte Stre-
cke bevorzugt werden.

Klinik

Diese Spalte ist aus Sicht der Autoren fiir
die gutachterliche Beurteilung nicht aus-
reichend. Die dort genannten klinischen
Befunde eignen sich beispielsweise nicht
zur Erfassung eines Lungenemphysems.
Auch die tibrigen Kriterien (pulmonale
Hypertonie verschiedener Schweregrade)
werden im klinischen Alltag beziehungs-
weise im Gutachten meist nicht zuverlas-
sig erfasst.

Lungenfunktion (Spirometrie, Bo-
dyplethysmographie, DLCO, Blutga-
se, Spiroergometrie)

Wesentliche Verbesserungen durch die
Maf3gaben der ,,Reichenhaller Empfeh-
lung* sind:

a) die Einfiihrung von Schweregrad-Krite-
rien fiir Funktionsstérungen und

b) die Zusammenfassung von Blutgas-
Werten im Belastungsversuch mittels Er-
gometrie/Gehtest und Spiroergometrie, da
nicht in allen Untersuchungen eine Spiro-
ergometrie erfolgt.



Therapie nach aktuellen Leitlinien
Die Spalten zur Therapie sind aus Sicht
der Autoren bislang weder in der ,,Bochu-
mer Empfehlung® noch in der ,,Reichen-
haller Empfehlung” fiir die MdE-Beurtei-
lung besonders geeignet.

Eine Sauerstofflangzeittherapie wird in
der ,,Reichenhaller Empfehlung mit ei-
ner MdE von 90 Prozent verkniipft, die
»Bochumer Empfehlung® bewertet hinge-
gen eine ,,zusdtzliche“ Sauerstofftherapie
mit einer MdE von 70 bis 90 Prozent.

Die Autoren empfehlen, die
Therapiebediirftigkeit bei der
MdE-Beurteilung nur nachrangig
gegeniiber den Funktionsparame-
tern anzusetzen.

Auch wenn eine Medikation mit langwirk-
samen Bronchodilatatoren erforderlich
ist, findet sich keine Ubereinstimmung in
den Tabellen. Eine abschlieflende Beurtei-
lung dieses Aspektes ist hier nicht mog-
lich. Die Autoren empfehlen, die Thera-
piebediirftigkeit bei der MdE-Beurteilung
nur nachrangig gegeniiber den Funktions-
parametern anzusetzen, da bei deren
Schweregradeinstufung die Blutgase be-
ziehungsweise die Sauerstoffpflichtigkeit
bereits beriicksichtigt werden.

Weitere Kriterien, die zur Beurteilung he-
rangezogen werden sollten beziehungs-
weise konnten, sind:

Exazerbationshaufigkeit

Neben den in der AWMF-Silikose-Leitlinie
und der ,,Bochumer Empfehlung* aufge-
fiihrten Kriterien gibt es weitere klinische
Kriterien fiir die MdE-Bewertung, die bis-
her allerdings wenig Beachtung finden.
Die ,Reichenhaller Empfehlung* weist
darauf hin, dass bei einer COPD die Erfas-

Die BK 4101: Quarzstaublungenerkrankung (Silikose)

sung der Haufigkeit und des Schweregra-
des von Exazerbationen bedeutsam ist.
Die Exazerbationshaufigkeit korreliert mit
der Prognose der COPD. Die Autoren ge-
hen daher davon aus, dass dies auch fiir
die BK 4101 gilt.

Pneumonien

Gehduft auftretende Pneumonien kénnen
als Kriterium fiir eine Befundverschlech-
terung herangezogen werden, da sie die
Prognose ungiinstig beeinflussen.

Therapie-Folgeerkrankungen

In der AWMF-Silikose-Leitlinie bezie-
hungsweise in der ,,Bochumer Empfeh-
lung* wird nur orientierend ausgefiihrt,
dass auch Folgeerkrankungen der Thera-
pie fiir die MdE-Bewertung von Bedeu-
tung sein konnen.

Dies konnen insbesondere die Folgen ei-
ner systemischen Kortikosteroidtherapie
sein, zum Beispiel:

e Steroid-Osteoporose

¢ Steroid-Diabetes und dessen mogliche
Folgen, wie diabetische Nephro- und
Polyneuropathie

e Achillessehnenruptur

Pulmonale Hypertonie

Die ,,Reichenhaller Empfehlung” fiihrt an,
dass ein Cor pulmonale in der Regel erst
bei fortgeschrittener Erkrankung auftritt.
Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Sili-
kose sollte daher eine kritische Beurtei-
lung bei der Diagnose einer pulmonalen
Hypertonie (prakapillédre versus postka-
pilldre pulmonale Hypertonie beziehungs-
weise linkskardiale versus pulmonale/re-
spiratorische Ursachen einer pulmonalen
Hypertonie) erfolgen: insbesondere auch
bei einer erheblichen Gasaustauschsto-
rung ohne schwerwiegende Einschran-
kung der Lungenfunktion.

Die einzige beweisende Untersuchung fiir
eine prd- oder postkapillare pulmonale
Hypertonie ist der Rechtsherzkatheter.
Dieser ist jedoch mitwirkungspflichtig.

Die kardialen Folgen einer BK 4101 werden
nicht immer von primar linkskardialen Er-
krankungen abgegrenzt. Die Autoren emp-
fehlen daher die hiufigere Bestimmung
des BNP (englisch: brain natriuretic pepti-
de) sowie in Zweifelsfillen die Durchfiih-
rung einer Echokardiographie. °
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THEMA FUR DIE GESETZLICHE UNFALLVERSICHERUNG

FREIHANDELSABKOMMEN EU — USA

Das Freihandelsabkommen zwischen EU und USA kann Auswirkungen auf die Sicherheit und Gesundheit
der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und auf die gesetzliche Unfallversicherung haben. Die DGUV
beobachtet und analysiert die Entwicklungen.

Seit Monaten fiihrt das seit Mitte 2013
verhandelte Freihandelsabkommen der
Europédischen Union mit den USA zu
heftigen Diskussionen. In Aussicht ge-
stellt werden positive Effekte wie ein ho-
heres Handelsvolumen und die damit
verbundenen Auswirkungen auf Umsét-
ze und Arbeitspldtze. Von einer gesun-
den wirtschaftlichen Lage und einem
starken Auflenhandel profitieren auch

,Die transatlantische Handels-
und Investitionspartnerschaft
(TTIP) kdnnte die Chance
bieten, den Arbeitsschutz
weltweit zu starken.*

die deutschen Sozialversicherungssyste-
me, deren finanzielle Lage gegenwartig
stabil ist. Ist deswegen aber alles, was
gut ist fiir den interkontinentalen Handel
auch gut fiir die Gesundheit und den Ar-
beitsschutz der Versicherten und damit
auch die Sozialversicherung?

Autorin und Autor

Mogliche Auswirkungen auf die deut-
schen sozialen Sicherungssysteme —
Chancen wie Risiken — werden haufig
iibersehen. Die gesetzliche Unfallversi-
cherung hat deswegen als erster Zweig
der Sozialversicherung ein Positionspa-
pier erarbeitet mit dem Ziel, einen fachli-
chen Beitrag zur Diskussion zu liefern’.
Damit folgt die gesetzliche Unfallversi-
cherung dem Aufruf sowohl der Europdi-
schen Kommission als auch der Bundes-
regierung, sich in die Diskussion zur TTIP
einzubringen. Allerdings ist es schwierig,
an fundierte Informationen iiber die Ver-
handlungen zu kommen. Selbst die Ver-
handlungsleitlinien sind erst im Oktober
2014 offiziell der Offentlichkeit zugéng-
lich gemacht worden.?

Was steckt genau hinter

dem Abkommen?

Mit dem Abkommen ist geplant, nicht
nur den Handel mit Waren, sondern auch
den Handel mit Dienstleistungen zu er-
leichtern. TTIP soll weit {iber bisherige
Freihandelsabkommen hinausgehen und
ein ,ehrgeiziges, umfassendes“ Abkom-

men darstellen — so haben es die EU-Mit-
gliedstaaten in den Verhandlungsleitlini-
en beschlossen. Danach beabsichtigen
die Verhandlungspartner insbesondere
eine weitgehende Markt6ffnung und den
Abbau nichttarifarer Handelshemmnisse
(Details siehe Abbildung).

Inwieweit ist die gesetzliche Unfall-
versicherung betroffen?

Aus den Inhalten der Verhandlungen er-
schlieft sich schnell, dass das geplante
Abkommen Auswirkungen auf die ge-
setzliche Unfallversicherung und die Si-
cherheit und Gesundheit bei der Arbeit
haben kann, positive wie auch mogli-
cherweise negative. Im Folgenden wer-
den einige Aspekte ndher betrachtet.

Gegenseitige Anerkennung von Pro-
duktanforderungen

Die Diskussion um Handelsvereinfa-
chungen durch die TTIP wird in den Me-
dien von zwei Beispielen beherrscht:

¢ Blinker von PKW miissen in den USA
rot und in der EU gelb sein. Dieses

Privat
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Zblle
Marktoffnung

Regulierungsfragen/

nichttarifare Handels-
hemmnisse

gemeinsame
Regeln

Hauptinhalte der TTIP-Verhandlungen

Liberalisierung Dienstleistungshandel
Investitionsschutz
offentliches Beschaffungswesen

technische Vorschriften

Normen
Konformitatshewertungsverfahren
sektorspezifische Bestimmungen

Rechte des geistigen Eigentums
Handel und nachhaltige Entwicklung
Handel und Wettbewerb

Beispiel wird von TTIP-Befiirwortern
ins Spiel gebracht: Fiir die Sicherheit
im Straflenverkehr spiele die Farbe der
Blinker keine Rolle. Mit einer gegensei-
tigen Anerkennung kénnten PKW
preiswerter hergestellt werden.

e Chlorhithnchen: In den USA werden
Hithnchen im Schlachtprozess durch
ein Chlorbad desinfiziert. Dieses Ver-
fahren ist in der EU nicht erlaubt. Von
TTIP-Kritikern werden Chlorhiihnchen
als Beispiel dafiir hingestellt, was bei
einer gegenseitigen Anerkennung die-
ser Standards auf die europdischen
Verbrauchern zukommen wiirde. Ob
entsprechend behandelte Hiihnchen
allerdings tatsdchlich gesundheitsbe-
denklich sind, bezweifeln selbst Ver-
braucherschiitzer.

Beide Beispiele folgen der Regel, dass mit
einfachen Botschaften die 6ffentliche Dis-
kussion beeinflusst werden kann. Bei den
Verhandlungen geht es allerdings in vie-
len Bereichen um komplexe Sachverhal-
te, die nicht einfach zu beurteilen sind.

Sowohl die EU als auch die USA verfiigen
in vielen Bereichen iiber ein hohes
Schutzniveau, das durch die Verhandlun-
gen zur TTIP nicht abgesenkt werden soll.
Das hohe europdische Schutzniveau bei
Arbeitsmitteln, zum Beispiel Maschinen,
und Schutzausriistungen konnte jedoch
gefdhrdet sein, falls durch die TTIP die je-
weiligen Produkt- und Konformitatsbe-
wertungsanforderungen mit den USA ge-
genseitig anerkannt wiirden. Dies liegt
nicht etwa daran, dass es in den USA ei-
nen geringeren Anspruch an Sicherheit
und Gesundheitsschutz gdbe, sondern an
den unterschiedlichen Rechts-, Sicher-

heits- und Normungsphilosophien sowie
an der unterschiedlichen Rolle, die die
Produktnormen sowie die Priifung und
Zertifizierung darin spielen. Die Ansdtze
unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht
grundlegend, zum Beispiel hinsichtlich
des Vorsorgeprinzips und der Hierarchie
der Schutzmafinahmen.

Uberdies haben die USA im Unterschied
zur EU kein einheitliches Normenwerk,
sondern férdern auch hier den Wettbe-
werb.> Damit ist bereits der Nachweis der
Gleichwertigkeit als erste Hiirde fiir ge-
genseitige Anerkennung nur schwer zu
nehmen. Aber selbst gleichwertige
Schutzniveaus kénnen aufgrund ihrer
Verschiedenheit eine gegenseitige Aner-
kennung ausschliefen. Ein Beispiel hier-
fiir ist die Feuerwehrschutzkleidung:
Wihrend in den USA Feuerwehrleute in
der Regel nur eine bestimmte Aufgabe
ausfiihren (zum Beispiel Brandbekdamp-
fung oder Lebensrettung), sollen deut-
sche Feuerwehrleute universell einsetz-
bar sein — die Schutzkleidung ist dabei
fiir den jeweiligen Einsatzzweck opti-
miert. Die universelle Bekleidung und die
Bekleidung fiir spezielle Zwecke lassen
sich allerdings nicht kombinieren, eine
gegenseitige Anerkennung wiirde auf bei-
den Seiten des Atlantiks zu Problemen
fiihren. Solche Beispiele lassen sich auch
im Maschinenbereich vielfach finden.

Derzeit fehlt also in vielen Bereichen die
gemeinsame Basis zwischen der EU und
den USA. Erforderlich ist somit zunédchst
eine Harmonisierung der Anforderungen
auf hohem Niveau. In der Praxis haben
sich in einigen Bereichen bereits gute
Ansatze gezeigt, wie durch Normen er-
folgreich Anforderungen fiir neue Pro-

Freihandelsabkommen EU - USA

dukte gesetzt werden konnten, zum Bei-
spiel in der Robotertechnik. Aus
europaischer Sicht ist dabei allerdings
zu beachten, dass die Normen nach den
Regeln des Neuen Rechtsrahmens die
grundlegenden Sicherheits- und Ge-
sundheitsschutzanforderungen der EU-
Rechtsvorschriften konkretisieren.

Sozialversicherung als Finanzdienst-
leistung im Wettbewerb?

Neben dem Warenhandel soll auch der
Handel mit Dienstleistungen vereinfacht
werden. Fiir die gesetzliche Unfallversi-
cherung ist insoweit von Bedeutung,
dass Verpflichtungen zur Liberalisierung
von Dienstleistungen in der TTIP die So-
zialversicherung und ihre Leistungen
nicht erfassen diirfen. Zwar enthdlt das
Verhandlungsmandat der EU eine Aus-
schlussklausel fiir bestimmte 6ffentliche
Dienstleistungen, sie ist jedoch so
schwammig und eng gefasst, dass unklar
ist, welche Inhalte sie letztlich erfasst.

Insbesondere ist darauf zu achten, dass
die Sozialversicherung in ihrer Versiche-
rungsfunktion, die von der EU als
Finanzdienstleistung im Sinne des
Abkommens angesehen wird, klar
und eindeutig von den Regelungen aus-
genommen wird. Ansonsten konnte sie
mit einem Federstrich im Wettbewerb
mit US-amerikanischen Unternehmen
stehen. Wie die Mitgliedstaaten der Eu-
ropdischen Union ihre Sozialversiche-
rungssysteme organisieren, kann aller-
dings kein Verhandlungsgegenstand bei
der TTIP sein. Dass diese Sorge nicht aus
der Luft gegriffen ist, zeigen Erfahrun-
gen aus den vergangenen Jahren, bei de-
nen zahlreiche Unternehmerinnen und
Unternehmer immer wieder versucht ha-
ben, iiber Klagen die Pflichtmitglied-
schaft in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung auszuhebeln.

Auch wenn der EuGH im Ergebnis ent-
schieden hat, dass die Unfallversiche-
rungstrager nicht mit Sozialversiche-
rungstragern anderer EU-Mitgliedstaaten
im Wettbewerb stehen, ist nicht auszu-
schlieflen, dass iiber ein Freihandelsab-
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kommen Unternehmen aus den USA er-
neut die Moglichkeit sehen, das Monopol
zu Fall zu bringen. Die Pflichtmitglied-
schaft in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung darf deswegen nicht als ,,Handels-
hemmnis“ angesehen werden.

Gleiches gilt fiir die medizinischen oder
Rehabilitationsleistungen, die von den
Unfallversicherungstrigern finanziert
oder erbracht werden. Diese sozialen
Dienstleistungen dienen dem Gemein-
wohl; sie sind keine gewinnorientierten
privaten Leistungen und miissen deshalb
aus dem Anwendungsbereich des Ab-
kommens ausgeklammert werden.

Investitionsschutz

Die 6ffentliche Debatte zur TTIP wird be-
herrscht von den geplanten Investitions-
schutzregelungen. Ein Unternehmen,
das in einem anderen Staat investiert,
will die Sicherheit haben, dass seine In-
vestition weder direkt noch indirekt ent-
eignet wird. Das ist nachvollziehbar und
gerechtfertigt.

Sieht ein Unternehmen seine Rechte ver-
letzt, kann es dagegen vorgehen. In TTIP
sind hierfiir Regelungen zur Beilegung
von Auseinandersetzungen zwischen
Staaten und Investoren vorgesehen (In-
vestor State Dispute Settlement — ISDS).
Wenn das Unternehmen durch politische
Entscheidungen den Wert einer Investiti-
on gefdhrdet sieht, soll es — auf3erhalb
des reguldren Justizsystems — ein Schieds-
gericht anrufen und Schadensersatz ver-
langen konnen. Die Schiedsgerichtsver-
fahren haben sich bei Staaten bewéhrt,
die kein verldssliches Justizsystem auf-
weisen oder bei denen die Unabhédngig-
keit der Rechtsprechung nicht gewdhr-
leistet ist. Dies ist aber sowohl in den USA
als auch bei der EU nicht der Fall.

Ein solches Streitbeilegungsverfahren
konnte ein Einfallstor auch fiir Anderun-
gen bei der Sozialversicherung und der
Pravention sein: Gesetze beziehungswei-
se Gesetzesdnderungen im Interesse des
Arbeitsschutzes, der 6ffentlichen Ge-
sundheit, der Finanzierbarkeit oder der
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Organisation der Sozialversicherungssys-
teme kénnten zu Entschadigungsforde-
rungen von Unternehmen fiihren. Auch
wenn in der Vergangenheit Investor-
Staat-Streitbeilegungsverfahren nicht zu
grundlegenden Systemadnderungen von
gesetzlichen Sozialversicherungssyste-
men gefiihrt haben, zeigen verschiedene
Klagen aus dem Gesundheitsbereich,
dass Investitionsschutzbedingungen den
gesundheits- und sozialpolitischen Hand-
lungsspielraum der Mitgliedstaaten
erheblich einschrianken kénnen oder
nach derzeitigem Kenntnisstand eine
Einschrankung zumindest nicht auszu-
schlief3en ist. Einige Beispiele fiir ent-
sprechende Klagen gibt es aus anderen
Abkommen:

¢ Das Unternehmen Eli Lilly klagt gegen
Kanada, da Kanada die Zulassung ei-
nes Arzneimittels zuriickgezogen hat.

e Philip Morris klagt gegen Australien
beziiglich der Vorgabe der Gestaltung
der Verpackung von Zigaretten.

e Der niederldndische Versicherungs-
konzern Achmea klagt gegen die Slo-
wakische Republik wegen Reformen
bei der Krankenversicherung.

Sicherheit und Gesundheit

bei der Arbeit

Durch die TTIP diirfen nach Auffassung
der gesetzlichen Unfallversicherung we-
der europdische noch nationale Regelun-
gen zu Sicherheit und Gesundheit der
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
zur Verhandlung stehen. Auch wenn ent-
sprechende Regelungen indirekt Auswir-
kungen auf den Handel von Waren und
Dienstleistungen haben konnen, geht es
hier doch nicht um handelsbezogene
Fragen. Die Regelungen sind Teil des so-
zialen Systems und miissen bei den Ver-
handlungen auflen vor bleiben. Auch
beim Investitionsschutz muss klar sein,
dass Regelungen zum betrieblichen Ar-
beitsschutz kein Klagegrund fiir US-ame-
rikanische Investoren im Rahmen des In-
vestor-Staat-Streitbeilegungsverfahrens
sein diirfen. Die Anforderungen an

Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit
miissen weiterentwickelt werden kon-
nen, ohne dass gleich das Damokles-
schwert einer Investitionsschutzklage
iiber einem Staat hangt.

Aufenthalt von Personen zu
Geschéftszwecken

Fiir Unternehmen, die Investitionen tati-
gen, Wartungsarbeiten an von ihnen ge-
lieferten Produkten vornehmen oder das
Vertriebsnetz ausbauen wollen, ist es
wichtig, dass sie eigenes Personal in das
jeweilige Land schicken kénnen. Die
TTIP soll auch hierzu Regelungen ent-
halten, um einen entsprechenden Auf-
enthalt vor Ort zu erleichtern. Auf dem
Gebiet der Sozialversicherung schlieflen
die Mitgliedstaaten bilaterale Abkom-
men zur sozialen Sicherheit ab, die
neben der Anrechnung von Versiche-
rungszeiten auch Regelungen iiber die
Zustandigkeit bei voriibergehenden Ent-
sendungen enthalten. Der Abschluss sol-
cher Sozialversicherungsabkommen ist
den Mitgliedstaaten vorbehalten. Rege-
lungen in der TTIP diirfen solchen Ab-
kommen nicht entgegenlaufen und die
Zustdndigkeit der Mitgliedstaaten fiir die
Ausgestaltung ihrer Sozialversiche-
rungssysteme unterlaufen.

Hinsichtlich der Regelungen zu Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit ist
klarzustellen, dass das nationale Recht
vor Ort anzuwenden ist: So muss bei In-
standhaltungsarbeiten einer US-ameri-
kanischen Firma an einer Anlage in ei-
nem deutschen Standort auch weiterhin
das deutsche Arbeitsschutzrecht gelten.

Globale Auswirkungen

Die TTIP kénnte die Chance bieten, den
Arbeitsschutz weltweit zu stirken. Ein
starkes Signal hierfiir wire, wenn die
USA die Ubereinkommen der Internatio-
nalen Arbeitsorganisation (ILO) zu den
Kernarbeitsnormen und die ILO-Erkla-
rung {iber grundsédtzliche Rechte und
Pflichten bei der Arbeit anwendet und
anerkennt. Auch im Bereich der Nor-
mung kénnte die TTIP global fiir positive
Bewegung sorgen. Bereits jetzt arbeiten



Vertreter der USA und der EU-Mitglied-
staaten in der internationalen Normung
mit. Noch stoflen hier aber die oben er-
wiahnten unterschiedlichen Rechts-, Si-
cherheits- und Normungsphilosophien
aufeinander. Eine Anndherung durch
TTIP hdtte auch fiir die internationale
Normung eine hohe Bedeutung.

Der gesetzlichen Unfallversicherung ist
allerdings bewusst, wie herausfordernd
es ist, globale Standards fiir Produkte zu
schaffen und damit den internationalen
Handel bei einem gleichzeitig hohen
Schutzniveau fiir die Beschiftigten zu
férdern. Der Aufwand lohnt, auch wenn
immer gilt: Normung ist ein sehr wichti-
ges Hilfsmittel, aber kein Selbstzweck.
Konnen internationale Normen nicht die
europdischen Rechtsvorschriften konkre-
tisieren, bringen sie aus europdischer
Sicht keinen praktischen Nutzen.

Wie geht es weiter?

Bis wann die Verhandlungen zur TTIP
abgeschlossen sein werden, kann derzeit
noch nicht abgeschitzt werden. EU und
USA waren urspriinglich von schnellen
Verhandlungen ausgegangen. Die Ver-
handlungen zu dem bislang gréfiten von
der EU verhandelten Freihandelsabkom-
men werden jedoch durch die nicht ab-
nehmende Kritik iiberschattet. Ein Ende
der Geheimniskramerei wird gefordert,
denn vor dem Unbekannten hat man viel
mehr Angst als vor dem, das man kennt.
Inzwischen hat die Europdische Kommis-
sion auf die vielfaltige Kritik an den in-
transparenten Verhandlungen reagiert
und vermehrt Informationen bereitge-
stellt. Damit geht sie einen Schritt in die
richtige Richtung.

Wiinschenswert wire aber auch, dass
zentrale Verhandlungsdokumente vor
Abschluss der Verhandlungen offen ge-
legt werden, damit eventuelle Auswir-
kungen bewertet werden kdnnen.
Es stellt sich die Frage, ob die Zeit der
geheimen Verhandlungen, in denen erst
nach Abschluss ein Gesamtpaket vorge-
legt wird, bei dieser Art der Abkommen
noch zeitgemdf ist und ob sie nicht

sogar daran hindern, die bestméglichen
Ergebnisse zu erzielen.

Dennoch, die EU hilt an ihrem Ziel fest,
bis Ende 2015 die Verhandlungen abzu-
schliefien. Sieben Verhandlungsrunden
haben bislang stattgefunden, eine weite-
re Verhandlungsrunde ist fiir Dezember
2014 geplant.

,burch die TTIP diirfen nach
Auffassung der gesetz-

lichen Unfallversicherung weder
europdische noch nationale
Regelungen zu Sicherheit und
Gesundheit der Beschiftigten
zur Verhandlung stehen.“

Ob und wann dieTTIP in Kraft treten
wird, ist nach dem derzeitigen Verhand-
lungsstand noch ungewiss, zumal dies
auch mafigeblich von der Zustimmung
der Mitgliedstaaten und des Europdi-
schen Parlaments abhdngen wird. Diese
konnen jedoch erst nach Vorlage eines
ausgehandelten Textes entscheiden, ob
sie mit dem Inhalt des geplanten Ab-
kommens einverstanden sind. Dariiber
hinaus ist auch noch unklar, ob ein In-
krafttreten des Abkommens nicht auch
der Ratifizierung in den einzelnen Mit-
gliedstaaten bedarf.

Zumindest die Bundesregierung geht da-
von aus, dass es sich bei TTIP um ein ge-
mischtes Abkommen handelt, bei dem ei-
ne Zustimmung auch der Mitgliedstaaten
notwendig ist. Welche Chancen und Risi-
ken die deutsche Sozialversicherung von
TTIP zu erwarten hat, konnte sich ansatz-
weise aus dem dlteren Bruder CETA erge-
ben. Den seit einiger Zeit ausgehandelten
Vertragstext fiir ein umfangreiches Ab-
kommen zwischen der EU und Kanada
hat die EU-Kommission Anfang August
an die Mitgliedstaaten zur Uberpriifung
iibermittelt, der Text ist nach zunéchst
inoffizieller Veroffentlichung von der EU-
Kommission der Offentlichkeit bekannt
gemacht worden. Die DGUV wird den

Freihandelsabkommen EU - USA

1.600 Seiten langen Text* genau unter die
Lupe nehmen und hinsichtlich der Aus-
wirkungen auf die Unfallversicherungs-
trager und die Pravention iiberpriifen.

Im Schatten der von der EU bilateral ver-
handelten Abkommen steht schlief3lich
noch ein weiterer internationaler Vertrag,
der zunehmend in den Fokus riickt und
fiir die gesetzliche Unfallversicherung
von Bedeutung sein konnte: TiSA, ein Ab-
kommen iiber den Handel mit Dienstleis-
tungen, das die USA, die Europdische
Union und 21 weitere Staaten derzeit ver-
handeln. Ziel der Verhandlungspartner
ist eine weitreichende Liberalisierung
verschiedener Dienstleistungssektoren.
Auch diese Verhandlungen werden wei-
testgehend unter Ausschluss der Offent-
lichkeit und ohne Beteiligung der Zivilge-
sellschaft durchgefiihrt.

Generell ist davon auszugehen, dass
auch kiinftig die Offentlichkeit die von
der EU verhandelten Freihandelsabkom-
men genauer unter die Lupe nehmen
wird. Diese neue Wende ist sicherlich auf
TTIP zuriickzufiihren, da sie als gréfites
Freihandelsabkommen bezeichnet wird,
das die EU jemals verhandelt hat. °

FuBBnoten

[1] http://www.dguv.de/webcode/
d942371

[2] http://data.consilium.europa.eu/
doc/document/ST-11103-2013-DCL-1/
de/pdf

[3] Lesenswert hierzu: Gabler, S.: Frei-
handel zwischen Europa und den USA:
Normung im Fokus. DIN-Mitteilungen
Mai 2014, S. 11-13

[4] http://ec.europa.eu/trade/policy/
in-focus/ceta
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Personalia

BUNDESVERDIENSTKREUZ FUR
DR. WALTER EICHENDORF

Dr. Walter Eichendorf, stellvertretender
Hauptgeschaftsfiihrer der DGUV und Pra-
sident des Deutschen Verkehrssicher-
heitsrats (DVR), ist mit dem Bundesver-
dienstkreuz ausgezeichnet worden.
Laudator Alexander Dobrindt, Bundesmi-
nister fiir Verkehr und digitale Infrastruk-
tur, ehrte damit Dr. Eichendorfs besonde-
re Verdienste um die Verkehrssicherheit
in Deutschland.

,JIch freue mich sehr iiber diese hohe Aus-
zeichnung und nehme sie auch stell-

vertretend fiir die
vielen Mitstreiterin-
nen und Mitstreiter
im Bereich der Ver-
kehrssicherheitsar-
beit entgegen”, sagte
Eichendorf. Er beton-
te gleichzeitig, dass
Verkehrssicherheits-
arbeit eine bestdndi-

Dr. Walter Eichen-
dorf, stellvertre-

ge Aufgabe sei, wozu tender Hauptge-
alle ihren Beitrag schaftsfiihrer der
leisten miissten. DGUV

INTERNATIONALE BEZIEHUNGEN

Der Hauptgeschiftsfithrer der DGUV, Dr.
Joachim Breuer, ist als erster Deutscher
zum Vorstandsmitglied der International
Association of Industrial Accident Boards
and Commissions (IAIABC), die grofite
Vereinigung von nationalen Unfallversi-
cherungsbehorden in Nordamerika, ge-
wahlt worden. Das teilte die Vereinigung
auf ihrer Internetseite mit. Dr. Joachim
Breuer wird als auflerordentliches Mit-
glied Teil des Vorstandes.

Dariiber hinaus zeichnete die IAIABC den
Leiter des Stabsbereichs Internationale

Beziehungen der DGUYV, Dr. Gregor Kem-
per, mit dem International Collaboration
Award aus. Die IAIABC ehrte damit sein
Engagement fiir die Zusammenarbeit und
den Austausch zwischen internationalen
Unfallversicherungsbehdrden und Sozi-
alversicherungstrdgern. Die IAIABC
zeichnet jahrlich Personlichkeiten aus
der ganzen Welt aus, die sich durch ihr
besonderes Engagement und ihre Leis-
tungen im Bereich des Arbeitsschutzes
verdient gemacht haben.

NEUER VORSTANDSVORSITZENDER DES KUV

Dr. Rainhardt Freiherr von Leoprechting,
Vorsitzender des Klinikverbundes der
gesetzlichen Unfallversicherung (KUV)

Der Vorstand des Klinikverbundes der ge-
setzlichen Unfallversicherung (KUV) hat
am 26. September 2014 Dr. Rainhardt
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Freiherr von Leoprechting einstimmig
zum neuen Vorsitzenden gewadhlt. Der
64-jahrige Jurist iibernimmt das Amt von
Dr. Hans-Joachim Wolff und vertritt damit
zukiinftig die Seite der Arbeitgeber in der
KUV-Selbstverwaltung. Vertreter der Ar-
beitnehmerseite ist weiterhin Jiirgen Waf3-
mann, gleichzeitig Vorstandsvorsitzender
der Verwaltungs-Berufsgenossenschaft
(VBG). Abgesehen von seinem neuen Amt
beim KUV ist von Leoprechting Vorstands-
vorsitzender der Berufsgenossenschaft
Handel und Warendistribution (BGHW)
und der Deutschen Gesetzlichen Unfall-
versicherung (DGUV).

DGUV

IMPRESSUM

DGUV FORUM

Fachzeitschrift fiir Pravention,
Rehabilitation und Entschéddigung
www.dguv-forum.de

6. Jahrgang. Erscheint zehnmal jahrlich

Herausgeber - Deutsche Gesetzliche Unfall-
versicherung (DGUV), Dr. Joachim Breuer,
Hauptgeschéftsfiihrer, Glinkastrafe 40, 10117
Berlin-Mitte, www.dguv.de

Chefredaktion - Gregor Doepke (verantwort-
lich), Dr. Jochen Appt, Sabine Herbst,
Lennard Jacoby, DGUV, Berlin/Sankt
Augustin/Miinchen

Redaktion - Elke Biesel (DGUV), Franz Roiderer
(stv. Chefredakteur), Natalie Peine, Falk Sinf3
(Universum Verlag)

Redaktionsassistenz - Andrea Hiitten,
redaktion@dguv-forum.de

Verlag und Vertrieb - Universum Verlag GmbH,
Taunusstrafie 54, 65183 Wiesbaden

Vertretungsberechtigte Geschiftsfiihrer -
Siegfried Pabst und Frank-Ivo Lube,
Telefon: 0611/9030-0, Telefax: -281,
info@universum.de, www.universum.de

Die Verlagsanschrift ist zugleich ladungsfahige
Anschrift fiir die im Impressum genannten
Verantwortlichen und Vertretungsberechtigten.

Anzeigen - Anne Prautsch, Taunusstraie 54,
65183 Wiesbaden, Telefon: 0611/9030-246,
Telefax: -247

Herstellung - Harald Koch, Wiesbaden

Druck - abcdruck GmbH,
Waldhofer Str. 19, 69123 Heidelberg

Grafische Konzeption und Gestaltung -
Cicero Gesellschaft fiir Werbung und Kommu-
nikation mbH, Wiesbaden

Titelbild - Jan Pauls / KUV

Typoskripte - Informationen zur Abfassung
von Beitrdgen (Textmengen, Info-Grafiken,
Abbildungen) kénnen heruntergeladen
werden unter: www.dguv-forum.de.

Rechtliche Hinweise - Die mit Autorennamen
versehenen Beitrage in dieser Zeitschrift
geben ausschlieBlich die Meinungen der je-
weiligen Verfasser wieder.

Zitierweise - DGUV Forum, Heft,
Jahrgang, Seite

ISSN - 1867-8483

Preise - Im Internet unter: www.dguv-forum.de

In dieser Zeitschrift beziehen sich Personen-
bezeichnungen gleichermafien auf Frauen und
Manner, auch wenn dies in der Schreibweise
nichtimmer zum Ausdruck kommt.

© DGUV, Berlin; Universum Verlag GmbH,
Wiesbaden. Alle Rechte vorbehalten.
Nachdruck nur mit Genehmigung des
Herausgebers und des Verlags.



Elektronische Linterweisung auf CD

Thema ,,Gesunder Rlicken*
nach DGUV-Test zertifiziert

+ Pkl il sl B B bl i

L= 77—
+ Faleck sk Sl Pl Se-ale—-
cien ol snlls. slls- sl Pl rxcier Biakees
.= fF- J.- .£F N ] ] .
sl spniicbiiell bl miiakl slie-rieslall

e S mrt
- miinllenlioriios -1 Selesnlioyy Sl Biche™

clanil-nlies-raciis Pl B ool
L1 I [ _F -1 ] 1 % | 9 |

Bt pislolessles.




DGEUY Arbett & Gesundheit BASICS

WA LN EreLIm .dey baslcs

Dis Broachiren u dan wichiigeisn Thersa
mnd uen Bicharhall sl Gammthall bal dar Arhall

1. BN 21 ATE
]

ﬁﬁﬁﬁﬂu.
- .S

T‘MEE

.

—~ &
2

L\ =¥




BGHW

VBG

Medien

HANDBUCH FUR ENTSORGUNGSWIRTSCHAFT

Linlsanermer Handbuch

Entsorgungswirtschaft

Das Unternehmer-Handbuch
,Entsorgungswirtschaft®

386 Millionen Tonnen Abfall produzieren
die Deutschen pro Jahr. Um die Abfille
dem Recyclingkreislauf zuzufiihren, wer-
den die Abfille in Entsorgungsunterneh-
men getrennt und zur Weiterverwertung
vorbereitet. Im neu erschienenen Hand-
buch ,,Entsorgungswirtschaft“ beschreibt

Fachautor Dr. Stefan Mayer von der Be-
rufsgenossenschaft Handel und Waren-
distribution (BGHW), welche Gefihrdun-
gen von der Sortiertechnologie, den
Betriebsabldaufen, aber auch dem Miill
selbst ausgehen und wie Unternehmen
richtig damit umgehen.

Das 128-seitige Unternehmer-Handbuch be-
schreibt ausfiihrlich, worauf es beim Fest-
legen der Schutzmafinahmen ankommt. Es
wird differenziert auf branchenspezifische
Problemfille eingegangen, beispielsweise
auf den Ausfall von Maschinen, storende
Stoffe im Abfall, Rutsch- und Sturzunfille
oder den sicheren Umgang mit Abrollcon-
tainern. Ein eigenes Kapitel ist der Person-
lichen Schutzausriistung gewidmet. Zum
systematischen Durcharbeiten der Prob-
lemfelder finden sich im Anhang prakti-
sche Checklisten mit wichtigen Hinweisen
zur Gefahrdungsbeurteilung.

Informationen

Das Handbuch ,,Entsorgungswirtschaft“
kann unter www.bghw.de im Medienshop
heruntergeladen oder bestellt werden.

SICHER IN DER ZEITARBEIT

W VBG
Ihre gesetzliche
Unfallversicherung

VBG-Praxis-Kompakt

Praxis-Check Zeitarbeit

Erfolgreich, sicher und gesund
arbeiten — der kompakte Selbsttest
fur Ihr Unternehmen

Broschiire ,,Praxis-Check Zeitarbeit* der VBG
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Die neue Broschiire ,,Praxis-Check Zeitar-
beit“ der VBG richtet sich inshesondere an
kleine Zeitarbeitsunternehmen. Die
44-seitige Handlungshilfe zeigt Unterneh-
merinnen und Unternehmern, wie sie die
Arbeit in der Geschiftsstelle sicher und
effektiv gestalten kénnen.

Der Check unterstiitzt unter anderem bei
der Realisation einer effektiven und effizi-
enten Arbeitsorganisation, einer optima-
len Nutzung der Fahigkeiten und Ressour-
cen aller Beschiftigten, einem besseren
Umgang mit zunehmendem Arbeitsdruck.

Ein Selbsttest macht deutlich, wie gut die
Gefihrdungsbeurteilung im Uberlas-
sungsprozess beherrscht wird.

Informationen

Weitere Informationen und die Broschiire
,»Praxis-Check Zeitarbeit“ zum Download
findet man unter: www.vbg.de/zeitarbeit
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Privat

Pravention

KAMPAGNE ,,DENK AN MICH. DEIN RUCKEN*“ SORGT FUR BEWEGUNG AUF FACEBOOK

DEUTSCHLAND BEWEGT HERBERT

Im Mai 2014 startete im Rahmen der Praventionskampagne ,,Denk an mich. Dein Riicken* die Aktion
»,Deutschland bewegt Herbert“ auf Facebook. Sie hat das Ziel, Jugendliche und junge Erwachsene zu mehr
sportlichen Aktivitdten und Bewegung zu animieren.

Hintergrund

In dieser Personengruppe treten haufig
Riickenbeschwerden aufgrund von Bewe-
gungsmangel und dadurch nicht trainier-
ter Riickenmuskulatur auf. Um sie fiir das
Thema ,,Bewegung“ zu sensibilisieren,
soll auf humorvolle Art und Weise und oh-
ne ,,erhobenen” Zeigefinger die Lust an
sportlichen Aktivitdten und Bewegung
vermittelt werden. Dari{iber hinaus stehen
fiir diese Zielgruppe bisher nur wenige
Angebote im Rahmen der Kampagne
»Denk an mich. Dein Riicken“ bereit.

Konzept und Umsetzung

Um die Zielgruppe direkt anzusprechen,
greift die Kampagne auf die sozialen Netz-
werke, speziell Facebook und YouTube, zu-
riick. Die Facebook-Plattform dient dabei
als zentrales Element, auf der die Kommu-
nikation mit den Nutzenden in Form von
Videos, Fotos und Posts stattfindet.

Kernbestandteil der Aktion ,,Deutschland
bewegt Herbert“ sind Kurzfilme, in denen
der Protagonist ,,Herbert“ sich verschie-
denen, meist sportlichen Herausforderun-
gen stellt. ,,Herbert“ ist 20 Jahre alt und
Student im ersten Semester. Er fillt in die
Kategorie Bewegungsmuffel und kennt
aktive sportliche Betdtigung bisher eher
aus seinen Computerspielen.

Autorinnen

Seit Beginn der Aktion hat er fiinf Heraus-
forderungen erfolgreich gemeistert: vom
Tanzen iiber Fitness-Boxen und Bouldern
bis zum Stand Up Paddling. Damit bewies
er der Community, dass man grundsétz-
lich bei jeder Sportart schnelle Erfolge er-
zielen kann und es Spaf} macht, etwas
Neues auszuprobieren. Dariiber hinaus
lief er sich das Kochen beibringen, um
zukiinftig — neben Tiefkiihlpizza, Fisch-
stdbchen und Ravioli — eine etwas ab-
wechslungsreichere Kiiche auf dem Spei-
seplan zu haben.

Um so viele Internetnutzende wie méglich
zu erreichen, werden die Videos auch in
einem eigenen Kanal bei YouTube verof-
fentlicht.

Da die Jugendlichen und jungen Erwach-
senen animiert werden sollen, die gezeig-
ten Sportarten selbst auszuprobieren
beziehungsweise sich sportlich zu betati-
gen, zeigt Herbert vor allem trendige und/
oder niederschwellige Sportarten. Die
Nutzenden diirfen auf3erdem selbst Sport-
arten vorschlagen, die ,,Herbert“ auspro-
bieren soll — ganz im Sinne des Mottos
»Deutschland bewegt Herbert*“. Somit
schafft das Format einen interaktiven An-
satz. Regelméaflige Gewinnspiele sorgen
fiir zusdtzliche Attraktivitat. Durch die

thematisch passende Einbindung promi-
nenter Personen (zum Beispiel Schauspie-
ler Manuel Cortez, Sieger der Fernseh-
show , Let’s Dance“ 2013) wird die
Aufmerksamkeit der Zielgruppe zusidtz-
lich auf die Facebook-Seite gelenkt.

Pro Monat wird eine Episode vorgestellt.
Diese ist aufgeteilt in einen sogenannten
Teaser-Film, in dem ,,Herbert“ vor einem
Problem steht. Damit wendet er sich an
die Fans der Facebook-Seite und bittet um
hilfreiche Tipps. Anschlieflend erfolgt die
Auflésung seines Problems im eigentli-
chen Hauptfilm. Daneben wird die Face-
book-Seite mit ,,Alltagsposts* von Herbert
gefiillt (zum Beispiel: ,Wie war das Wo-
chenende?*). Bei der Kommunikation mit
den Nutzenden wird bewusst auf eine lo-
ckere und umgangssprachliche Wortwahl
geachtet. Dadurch soll eine ,,Kult“-Figur
geschaffen werden, die das Konzept dau-
erhaft trdgt und die die Fans bindet. Mitt-
lerweile verfolgen rund 20.000 Facebook-
Nutzende ,,Herberts* Abenteuer, die auch
durch gezielt eingesetzte Werbung auf Fa-
cebook und YouTube gewonnen wurden.
Neben den neu gewonnenen Fans wurde
die Aktion auch auf der Facebook-Seite
von ,,Risiko raus!“ beworben, um die dort
verbliebenen Fans auf den neuen Auftritt
aufmerksam zu machen.

Dein Riicken“
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Auswahl des Darstellers

Im Vorfeld der Aktion wurde — in Zusam-
menarbeit mit dem Marktforschungsinstitut
TNS Emnid - ein Zielgruppentest mit 300
Personen aus der Zielgruppe 16- bis 25-Jah-
rige durchgefiihrt. Ziel des Tests war es, aus
drei Schauspielern den passenden Charak-
ter fiir die Person des ,,Herbert“ zu finden.
Hierbei wurde zum Beispiel nach der Glaub-
wiirdigkeit sowie dem Identifikationspoten-
zial der einzelnen Schauspieler gefragt. Wei-

terhin wurde untersucht, ob die Art des
Humors in der Zielgruppe ankommt.

Erste Zwischenbilanz

Facebook bietet die Méglichkeit, Nut-
zungsstatistiken fiir ,,Deutschland bewegt
Herbert“ zu erhalten. Dies ermdglicht eine
regelmafliige Evaluation des Facebook-
Auftritts. Aus den zur Verfiigung gestell-
ten Daten ldsst sich — neben der Entwick-
lung der Fanzahlen - zum Beispiel der

,Denk an mich. Dein Riicken“ bei Facebook

sogenannte ,,Response-Wert“ von einzel-
nen Posts errechnen. Dieser bildet die Re-
aktion der Facebook-Community auf ,,Her-
berts“ Beitrdge ab und zeigt somit die
Interaktivitdt der Community (dies erfolgt
iiber eine unterschiedliche Gewichtung
der ,,Gefédllt mir“-Angaben, Kommentare
und der geteilten Inhalte). Dabei zeigt
sich, dass die Videos sowie die Gewinn-
spiele durchschnittlich iiber den hochsten
»Response-Wert“ verfiigen. °

Fans
Alter und Geschlecht
16000 60 der Nutzer, denen
o Herberts Seite gefallt
14000 50
/ = Weibliche Fans
12000 39%
/ 40
10000 = Mannliche Fans
/ 61%
8000 / 30
6000 / 20
4000
10
2000 [ /
O : -
19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 13-17-)dhrige  18-24-Jdhrige 25-34-Jdhrige  Uber 34-Jahrige
Kalenderwoche
Abbildung 1: Entwicklung Facebook-Fanzahlen bis August 2014 Abbildung 2: Demografische Facebook-Daten bis August 2014
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