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Liebe Leserin, lieber Leser,

wenn Sie diese Ausgabe der Praktischen Arbeitsme-
dizin in der Hand halten, ist die lange, entbehrungs-
reiche, dunkle Zeit vorbei. Die Phase des Aufbruchs 
ist gekommen, des Neubeginns, des Wachstums. 
Vergessen sind die Mühen und Plagen, vor uns liegt 
eine blühende Zukunft, positive Stimmung herrscht 
überall. „Yes, we can!“ heißt das Motto, das die glo-
bale Wirtschaftskrise spürbar schrumpfen lässt. Und 
wer glaubte, auch für die Arbeits- und Betriebsmedi-
zin seien die Zeiten des Untergangs angebrochen, 
sieht sich eines Besseren belehrt: Unser Fachgebiet 
ist wieder in aller Munde!

Die EU-Kommission fordert in ihrem Grünbuch „Ar-
beitskräfte des Gesundheitswesens in Europa“ die At-
traktivität der betriebsärztlichen Tätigkeit zu steigern, 
Bundestag und Bundesrat sind übereingekommen, 
bei der Anerkennung der Bergmannbronchitis unsin-
nige Anerkennungsvoraussetzungen wegfallen zu 
lassen, der Wehrbeauftragte widmet sich in seinem 
aktuellen Jahresbericht ausführlich der Bedeutung 
des Arbeitsschutzes, der Ausschuss für Arbeitsmedi-
zin beim Bundesarbeitsministerium nimmt Fahrt auf 
(und kümmert sich hoffentlich nicht nur um Wunsch-
untersuchungen), in ganz Deutschland sind Lehr-
stühle für Arbeitsmedizin ausgeschrieben, im Ärzte-
blatt häufen sich die einschlägigen Stellenangebote 
(auch für Gesundheitsmanager), im Arbmednet wer-
den Gehaltsvorschläge für angestellte Betriebsärzte 
diskutiert, die durchaus als ein weiteres Konjunktur-
paket durchgehen könnten… 

In diesen spannungsreichen Zeiten wollen wir Ihnen, 
unseren treuen Leserinnen und Lesern, wie immer 
eine Zeitung bieten, die schon heute Entwicklungen 
im Arbeitsschutz aufgreift, die morgen von grundsätz-
licher Bedeutung für Ihre Arbeit und die der von Ihnen 
betreuten Betriebe sind. Wir wollen, dass Sie mit uns 
immer den entscheidenden Schritt voraus sind.

Basel II und seine Bedeutung für den Arbeitsschutz 
haben wir alle verinnerlicht (wenn nicht: Schirmeister, 
R., Michel, P.: Tangiert Basel II den Arbeitsschutz? 
Praktische Arbeitsmedizin. Nr. 8, 8-11, 2007). Jede 
Firma, die sich Geschäftskapital beschaffen möch-
te - und in Zeiten der Wirtschaftskrise werden es zu-
nehmend mehr - muss sich einem „von außen“ oktro-
\LHUWHQ�5DWLQJ�VWHOOHQ��'DEHL�ÀLH�W�GHU�$UEHLWVVFKXW]�
in das Ratingurteil ein, auch wenn sein konkreter Ein-
ÀXVV�DXI�GLH�.UHGLW]LQVHQ�NDXP�H[DNW�LQ�3UR]HQWSXQN-
ten auszudrücken ist. 

Einen ähnlichen Prozess wie bei den Banken wird 
es auch bei den Versicherungen geben: Solvency II 
wird zukünftig ein Thema auch für den Arbeitsschutz. 
Das Projekt „Solvency II“ wurde Anfang 2000 durch 
die EU-Kommission ins Leben gerufen. Es soll das 
Solvabilitätssystem (i. e. die Ausstattung eines Versi-
cherers mit risikoadäquaten Eigenmitteln) weiter ver-
bessern und mit den Regelungen des Bankenwesens 
harmonisieren. Auch die Versicherungen müssen ihr 
Eigenkapital an die individuellen und operationellen 
versicherten Risiken anpassen, was wiederum auf 
deren Kunden zurückfällt.

Der Trend geht eindeutig zur risikoadäquaten Gestal-
WXQJ�XQG�7DUL¿HUXQJ�YRQ�9HUVLFKHUXQJVSURGXNWHQ��G��K�� 
Aspekte, die das Risiko minimieren, können zu einer 
Prämienreduktion führen. Die genauere Analyse und 
stärkere Berücksichtigung der individuellen Risikosi-
tuation des Kunden rücken somit in den Mittelpunkt; 
dessen Eigenverantwortung und Handlungstranspa-
renz werden für die individuelle Prämiengestaltung 
immer wichtiger. Dabei kann der Arbeitsschutz als 
Kernbestandteil des Risikomanagements erneut eine 
wichtige Rolle einnehmen.

Das zeigt: Arbeitssicherheit und betrieblicher Ge-
sundheitsschutz müssen ihre ökonomische Bedeu-
tung für das Unternehmen deutlich herausstellen. Be-
triebsärzte sind hier wesentliche Akteure und Multipli-
katoren. Guter Arbeitsschutz kostet kein Geld, son-
dern erwirtschaftet Gewinn. Gute Arbeitsmedizin als 
immanenter Arbeitsschutzbestandteil gehört dazu, 
sie ist Wertschöpfungsfaktor und muss in der Folge 
als Kernprozess betrachtet werden. 

6LH� VHKHQ�� QHEHQ�DUEHLWVPHGL]LQLVFKHQ�3ÀLFKW���$Q-
gebots- und Wunschuntersuchungen gibt es noch 
ein weites Betätigungsfeld. Und zu alldem kommt ab-
schließend noch eine Bitte in eigener Sache hinzu:
Beide Schriftleiter werden immer wieder mit dem 
Wunsch konfrontiert, „ganz einfache Beispiele aus 
der Alltagswelt des niedergelassenen Betriebsarztes“ 
zu veröffentlichen. Diesem Wunsch kommen wir ger-
ne nach. Aber dabei sind wir nur so gut, wie Sie es zu-
lassen! Also, wenn Sie ein arbeitsmedizinisches Pro-
blem haben, für das Sie eine Lösung suchen – schrei-

ben Sie uns. Wenn Sie für ein Problem eine arbeits-
medizinische Lösung gefunden haben – lassen Sie 
HV�XQV�ZLVVHQ��:HQQ�6LH� LQ� ,KUHU�3UD[LV� HWZDV�JH-
macht haben, von dem „alle Welt“ erfahren soll – wo 
darüber berichten, wenn nicht in der Praktischen Ar-
beitsmedizin? 

Übrigens: Für den nächsten Betriebsärztetag, der am 
���XQG����0lU]������LQ�2VQDEU�FN�VWDWW¿QGHW��KDEHQ�
sich die Veranstalter etwas ausgedacht, um Sie, die 
Kongressbesucherinnen und -besucher, noch aktiver 
in das Geschehen einbinden zu können. Hier und 
heute wird dazu noch nicht mehr verraten, lassen Sie 
sich überraschen: Die Praktische Arbeitsmedizin ist 
dafür immer gut!

Silvester Siegmann
Schriftleiter der Praktischen Arbeitsmedizin 
für den Bereich Arbeitssicherheit

Andreas Meyer-Falcke
Schriftleiter der Praktischen Arbeitsmedizin
für den Bereich Arbeitsmedizin
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Kompetenz zeigen, gezielt beraten - 
Das Landesinstitut für Gesundheit und 
Arbeit NRW stellt sich vor
Eleftheria Lehmann
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Zur Person
Zum 1. Januar 2008 wurde das Landesinsti-
tut für Gesundheit und Arbeit NRW (LIGA.
NRW) durch Fusion der Landesanstalt für 
Arbeitsschutz (LAfA) und des Landesins-
tituts für den Öffentlichen Gesundheits-
dienst (lögd) gegründet. Beratung und Un-
terstützung sind die zentralen Aufgaben 
des LIGA.NRW. Die im Institut gebündelten 
Kompetenzen werden wirksam und ergeb-
nisorientiert eingesetzt, um den künftigen 
Anforderungen in den Politikfeldern Ge-
sundheit und Arbeit in Nordrhein-Westfalen 
gerecht zu werden.

Schlagworte:
Gesundheit, Arbeit, Institut, LIGA.NRW

1 Einleitung
Die zu Beginn der Legislaturperiode ange-
stoßene Reorganisation der Landesverwal-
tung in Nordrhein-Westfalen ist weitgehend 
abgeschlossen. Als fachkompetente Einrich-
tung wurde zum 1. Januar 2008 das Landes-
institut für Gesundheit und Arbeit NRW (LIGA.
NRW) durch Fusion der Landesanstalt für Ar-
beitsschutz (LAfA) und des Landesinstituts 
für den Öffentlichen Gesundheitsdienst (lögd) 
gegründet. Das neue Institut berät und unter-
stützt Land und Kommunen in Fragen der Ge-
sundheit, der Gesundheitspolitik sowie der Si-
cherheit und des Gesundheitsschutzes in der 
Arbeitswelt. Dazu gehören auch sicherheits-
technische Aufgaben zum Schutz Dritter im 
Bereich des Arbeitsschutzes sowie Aufgaben 
des Patienten- und Verbraucherschutzes im 
Bereich der Arzneimittelsicherheit. Mit der Fu-
sion sind die Weichen dafür gestellt worden, 
dass die Potenziale der im Institut gebündelten 
Kompetenzen wirksam und ergebnisorientiert 
eingesetzt und den künftigen Anforderungen 
in den Politikfeldern Gesundheit und Arbeit in 
Nordrhein-Westfalen gerecht werden.

�� *HVXQGKHLWVSROLWLVFKHU�5DKPHQ�±�
Handlungsfelder des LIGA.NRW
Gesundheitspolitik in Nordrhein-Westfalen 
wird an den Erfordernissen der Menschen aus-
gerichtet und ist in den europäischen und in-
ternationalen Gesundheitsstrategien einge-
bettet. Den Rahmen bilden die in 2004 von der 
Landesgesundheitskonferenz (LGK) verab-
schiedeten Gesundheitsziele 2005-2010. Aus 
den gesetzten Schwerpunkten und den ein-
geleiteten Maßnahmen ergeben sich zentrale 

Handlungsfelder für die Arbeit des Instituts, auf 
die im Folgenden kurz eingegangen wird.

Durch aktive Prävention sollen ein längeres 
Leben und ein gesundes Alter ermöglicht, der 
GHPRJUD¿VFKH� :DQGHO�� JHUDGH� DXFK� LQ� GHQ�
Betrieben, erfolgreich bewältigt und eine be-
zahlbare gesundheitliche Versorgung mit ho-
her Qualität gesichert werden. Zugleich bietet 
das Wachstumspotenzial der Gesundheitswirt-
schaft Chancen für die Schaffung zukunftsfä-
higer Arbeitsplätze und die Stärkung der inter-
nationalen Wettbewerbsfähigkeit. 

Das Präventionskonzept NRW, von der LGK 
2005 verabschiedet, ist das Fundament für ge-
meinsame Initiativen, abgestimmtes Handeln 
und den zielgerichteten Einsatz der begrenzt 
vorhandenen Ressourcen. Zu vier vereinbar-
ten Schwerpunkten laufen gegenwärtig Lan-
desinitiativen, an denen sich die Partner mit 
Projekten und in verschiedenen Formen der 
Kooperation einbringen: „Leben ohne Qualm“, 
„Gesundheit von Mutter und Kind“, „Prävention 
von Übergewicht bei Kindern“ und „Sturzprä-
vention bei Senioren“.

Vor allem die Globalisierung sowie der techno-
ORJLVFKH� XQG� GHPRJUD¿VFKH�:DQGHO�PDFKHQ�
sich an Veränderungen in Berufen und Arbeits-
verhältnissen sowie am Belastungswandel be-
PHUNEDU��'LH�)ROJHQ�GHU�IRUWVFKUHLWHQGHQ�$XÀ|-
sung klassischer Arbeitsstrukturen und Inhalte 
und der stärkeren Aufsplitterung von Berufsbio-
JUD¿HQ�PLW�GD]ZLVFKHQ�OLHJHQGHQ�3KDVHQ�GHU�
Arbeitslosigkeit müssen ebenso wie Lebens- 
und Lebensstilrisiken berücksichtigt werden. 
Das Augenmerk der gesundheits- und arbeits-
schutzpolitischen Aktivitäten des Landes rich-
tet sich deshalb verstärkt auf die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen, die Förderung 
der Beschäftigungsfähigkeit und die Veranke-
rung eines ganzheitlichen Verständnisses von 
Gesundheit bei der Arbeit in der Öffentlichkeit 
und auf die systematische Umsetzung in den 
Betrieben.

Die Chancen des Gesundheitswesens sol-
len mit einer gemeinsamen Anstrengung von 
Gesundheitspolitik, Wirtschaftspolitik und For-
schungspolitik genutzt werden. In der zurücklie-
genden Zeit wurde die Gesundheitswirtschaft 
in fünf Gesundheitsregionen systematisch ver-
ankert (Aachen, Köln/Bonn, Münsterland, Ost-
westfalen-Lippe, Ruhrgebiet). In den Gesund-

heitsregionen sind Netzwerke, Projektverbünde 
und unterschiedlichste Kooperationsmodel-
le entlang der Wertschöpfungskette entstan-
den. Das Clustermanagement „Gesundheits-
wirtschaft.NRW“ unterstützt die Regionen bei 
ihren Aktivitäten und organisiert die überregio-
nale Vernetzung und Kooperation. Flankierend 
dazu sollen im Rahmen des 2007 ausgelobten 
Wettbewerbs „Innovative Gesundheitswirt-
schaft NRW“ innovative Dienstleistungen und 
Produkte in der Gesundheitswirtschaft gezielt 
gefördert werden.

Mit der 2008 beschlossenen Errichtung des 
Gesundheitscampus Nordrhein-Westfalen 
wird die Infrastruktur für eine nachhaltige Ent-
wicklung geschaffen. Der Gesundheitscam-
pus wird zunächst fünf Funktionsbereiche 
abdecken: Strategie und Vernetzung, öffent-
OLFKHV�*HVXQGKHLWVZHVHQ��)RUVFKXQJ��4XDOL¿-
kation sowie strategische Technologie-Felder. 
Als wesentlicher Baustein des öffentlichen Ge-
sundheitswesens wird das Landesinstitut mit 
zurzeit Standorten in Düsseldorf, Münster und 
Bielefeld auf dem Gesundheitscampus kon-
zentriert.
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3  Organisation von LIGA.NRW bündelt 
Kompetenzen

Bei der Fusion wurde die Chance genutzt, das 
/HLVWXQJVSUR¿O�YRQ�/,*$�15:�]X�VFKlUIHQ��'LH�
angestrebte Klarheit konnte weitgehend da-
durch erreicht werden, dass die sogenannten 
hoheitlichen Aufgaben im Strahlenschutz und 
Chemikalienrecht der ehemaligen LAfA auf die 
Bezirksregierung Düsseldorf und die Aufgaben 
Ä8PZHOWPHGL]LQLVFKHV�1R[HQLQIRUPDWLRQVV\V�
tem (NIS)“ und „Trinkwasserüberwachung“ des 
ehemaligen lögd auf das Landesamt für Natur, 
Umwelt und Verbraucherschutz übergegangen 
sind.

Beratung und Unterstützung sind die zen-
tralen Aufgaben des LIGA.NRW. Darüber hi-
naus werden der Erkenntnisgewinn durch For-
schung und Entwicklung und das Anstoßen 
von Innovationen bedeutende Arbeitsfelder 
sein. Landesregierung, -behörden und -ein-
richtungen sowie Gemeinden und Gemeinde-
verbände einerseits und Bürgerinnen und Bür-
ger sowie Verbände und Betriebe andererseits 
werden Leistungen aus einer Hand nach dem 
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis be-
kommen. Das breite Themenspektrum und die 
begrenzten Ressourcen stellen bei der Aufga-
benerfüllung die größte Herausforderung dar. 
Das Institut wird deshalb seine Arbeitsplanung 
an strategischen Grundsätzen orientieren: 
Schwerpunktbildung, Kooperation und Vernet-
zung - landesweit, europäisch und internatio-
nal - sowie Evaluation.

Bei den Überlegungen zur Aufbauorganisati-
on des Instituts hat die Handlungsperspektive 

eine wichtige Rolle gespielt. Die wesentlichen 
Aufgaben des öffentlichen Gesundheitswe-
sens (Prävention und Gesundheitsförderung, 
Gesundheitsberichterstattung, Infektions-
schutz und Hygiene, Arzneimittelsicherheit) 
sowie neue Aufgaben zur Förderung der Inno-
vation in der Gesundheitswirtschaft (Gesund-
heits- und Innovationsmanagement) sind in 
drei Fachbereichen zusammen gefasst. Stra-
tegische Zukunftsthemen aus der Arbeitswelt 
mit dem Schwerpunkt „Betriebliches Gesund-
heitsmanagement“ sind in den zwei Fachbe-
reichen „Gesundheitsrisiken bei der Arbeit“ 
und „Gesundheitsgerechte Arbeitsgestaltung“ 
konzentriert. Daneben werden Querschnitts-
aufgaben in den zwei Stabsstellen „Adminis-
tration“ und „Kommunikation“ bearbeitet. Auf 
DNWXHOOH�)UDJHVWHOOXQJ�ZLUG� ÀH[LEHO� HLQJHJDQ-
gen durch die Bildung von Projektteams, in de-
nen die methodischen und fachlichen Kompe-
tenzen des Hauses gebündelt und zielgerichtet 
zur Problemlösung eingesetzt werden. LIGA.
NRW erfüllt dadurch eine wichtige Vorausset-
zung für die Entwicklung und Umsetzung von 
Strategien, an denen ineinander greifende Po-
litikfelder, insbesondere Gesundheit und Ar-
beit, beteiligt sind.

Die von den Vorgängereinrichtungen aufge-
bauten Kooperationsbeziehungen bieten eine 
geeignete Basis für die Verstärkung der Netz-
werkarbeit und die Vertiefung des Dialogs mit 
:LVVHQVFKDIW�XQG�3UD[LV���QDWLRQDO��HXURSlLVFK�
und international. Durch die in 2008 erfolgte 
Anerkennung des Instituts als WHO Collabo-
rating Centre for Regional Health Policy and 
Public Health wird eine Plattform von internati-

onalem Format für den Informations- und Wis-
sensaustausch in Nordrhein-Westfalen entste-
hen.

Weiterführende Literatur
Ministerium für Gesundheit, Soziales, Frauen 
und Familie des Landes Nordrhein-Westfa-
len (2005): Gesundheitsziele NRW – 2005 bis 
2010. Grundlagen für die nordrhein-westfä-
lische Gesundheitspolitik.

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landes Nordrhein-Westfalen (2007): 
Med in.NRW. Gesucht: die besten Ideen für In-
novative Gesundheitswirtschaft. Wettbewerbs-
aufruf

Ministerium für Arbeit, Gesundheit und Sozi-
ales des Landes Nordrhein-Westfalen (2008): 
Errichtung der Einrichtung „Landesinstitut für 
Gesundheit und Arbeit“ des Landes Nordrhein-
Westfalen, MBl. NRW. 2008 S. 88

Links 
www.mags.nrw.de
www.liga.nrw.de
www.arbeitsmarkt.nrw.de/arbeitspolitik/neues-
DUEHLWHQ�LQGH[�KWPO
www.praeventionskonzept.nrw.de
www.gesundheitswirtschaft-nrw.de
www.ziel2-nrw.de/docs/website/2007/
news/2007/2008_06_30_Med_in_Sieger.html
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Risikomanagement
Solvency II: Überblick sowie Analyse der 
Auswirkungen auf den Arbeitsschutz
Frank Romeike

Solvency II ist ein Projekt der EU-Kommis-
sion zu einer grundlegenden Reform des 
Versicherungsaufsichtsrechts in Europa, 
vor allem der Solvabilitätsvorschriften für 
die Eigenmittelausstattung von Versiche-
rungsunternehmen. Einen wesentlichen 
Pfeiler der zukünftigen europaweiten Rege-
lungen zur Professionalisierung des Risi-
komanagements bildet der seit Anfang 2008 
geltende § 64a Versicherungsaufsichtsge-
setz. Flankiert wird die Regelung durch die 
Anfang 2009 veröffentlichten „Mindestan-
forderungen an das Risikomanagement 
(MaRisk VA)“ der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht. 

Die aktuelle Finanzmarktkrise verdeutlicht ein-
drucksvoll, dass der mittel- und langfristige Er-
folg im Bank- und Versicherungsgeschäft über 
GLH�4XDOLWlW�GHV�5LVLNRPDQDJHPHQWV�GH¿QLHUW�
wird. Somit wird auch der Wert eines Unter-
nehmens von den zukünftigen, über die Erwirt-
schaftung der Kapitalkosten hinausgehenden 
Erträgen und den damit verbundenen Risiken 
determiniert. Ergo werden Versicherungsun-
WHUQHKPHQ�� GLH� �EHU� JXWH� XQG� HI¿]LHQWH� ,QV�
trumente zur Messung und Steuerung ihrer 
Risiken verfügen, sich einen bedeutenden 
Wettbewerbsvorteil verschaffen. 

Indirekt werden die neuen Regelungen auch 
Auswirkungen auf den Arbeitsschutz und die 
Arbeitssicherheit haben.

1.  Grundsätze und Zielsetzung der  
Versicherungsaufsicht

Unter Berücksichtigung der volkswirtschaft-
lichen Bedeutung dient die Regulierung der 
Versicherungswirtschaft vor allem dem Ver-
braucherschutz. Da der Versicherungsneh-
mer einen Versicherungsvertrag im Vertrauen 
HUZLUEW�� LP� 6FKDGHQIDOO� HLQH� ¿QDQ]LHOOH� .RP-
pensation zu erhalten, gilt es vor allem dieses 
Vertrauen zu schützen. Die Ziele der Versiche-
rungsaufsicht lassen sich allgemein wie folgt 
zusammenfassen1:
�� �9HUKLQGHUXQJ� XQG� %HVHLWLJXQJ� YRQ� 0LVV-

ständen im Versicherungswesen (Gefahren-
theorie),

�� �6FKXW]� GHU� ,QWHUHVVHQ� GHU� 9HUVLFKHUXQJV-
nehmer (Schutztheorie),

�� �6LFKHUVWHOOXQJ� GHU� )XQNWLRQVIlKLJNHLW� GHU�
Versicherungswirtschaft (Strukturtheorie),

�� �1XW]XQJ� GHV� 9HUVLFKHUXQJVZHVHQV� I�U� DOO-
gemeine wirtschaftspolitische Zwecke (wirt-
schaftspolitische Theorie).

Ganz allgemein kann man als Ziel der Versi-
FKHUXQJVDXIVLFKW� GH¿QLHUHQ�� GDVV� GLH� ,QVRO-
venz eines Versicherungsunternehmens ver-
hindert werden soll bzw. zumindest die damit 
verbundenen Kosten eingedämmt werden sol-
len. Daher sind sowohl Banken als auch Ver-
VLFKHUXQJVXQWHUQHKPHQ�GD]X�YHUSÀLFKWHW��DG-
äquate Eigenmittel zur Unterlegung dieser 
Risiken vorzuhalten, um potenzielle Verluste 
abzufedern.

Vor diesem Hintergrund ist die gesamte Fi-
nanzdienstleistungsbranche einer ganzen Rei-
he von Aufsichtsnormen unterworfen. Dabei 
beginnt etwa in Deutschland die Aufsicht bei 
der Konzession der Versicherungsunterneh-
men über die laufende Aufsicht und endet mit 
der Liquidierung (allgemein auch als materiel-
le und formelle Aufsicht bezeichnet). Im Mittel-
punkt der Versicherungsaufsicht in Deutsch-
land stehen die umfangreichen Normen des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und 
hinsichtlich der Rechnungslegung die Vor-
schriften des Handelsgesetzbuches (HGB), 
das Gesetz über den Versicherungsvertrag 
(VVG) sowie die vielfältigen Verordnungen und 
Rundschreiben der Bundesanstalt für Finanz-
dienstleistungsaufsicht (BaFin).

In den vergangenen Jahren wurden die natio-
nalen Regulierungen der EU-Mitgliedsstaaten 
durch neue EU-weite regulatorische Rahmen-
bedingungen ersetzt bzw. ergänzt. Hintergrund 
dieser Angleichung ist das – basierend auf Ar-
tikel 52 (Recht auf Niederlassung) und Arti-
kel 59 (freier Dienstleistungsverkehr) der Rö-

mer Verträge – verfolgte Ziel der Schaffung 
eines einheitlichen Europäischen Marktes für 
Versicherungen. Danach soll jedes in der EU 
zuge lassene Versicherungsunternehmen das 
Recht erlangen, sich in jedem EU-Mitglieds-
land niederzulassen sowie Versicherungspro-
dukte von jedem Standort innerhalb der EU zu 
vertreiben.

Nach Erteilung der Erlaubnis zum Geschäfts-
betrieb wird das Versicherungsunternehmen 
laufend beaufsichtigt. Hierbei regelt insbeson-
dere § 81 VAG die Rechts-, Finanz- und Miss-
EUDXFKVDXIVLFKW�XQG�YHUSÀLFKWHW�GLH�$XIVLFKWV-
behörde, auf die ausreichende Wahrung der 
Belange der Versicherten sowie auf die Ein-
haltung der Gesetze zu achten. Primärer Ge-
genstand der Finanzaufsicht ist die dauernde 
(UI�OOEDUNHLW�GHU�9HUSÀLFKWXQJHQ�DXV�GHQ�9HUVL-
cherungsverträgen. Die Durchführung der Auf-
sicht umfasste bisher in der Regel eine jährlich 
wiederkehrende quantitative Prüfung, etwa im 
Zusammenhang mit der Rechnungslegung.

In der Vergangenheit wurde die Risikolage 
des Versicherungsunternehmens mit Hilfe be-
stimmter Indikatoren gemessen, die primär 
(vergangenheitsorientiert) aus dem Jahres-
abschluss stammten. Gleichzeitig fordert die 
Aufsicht eine bestimmte Mindestausstattung 
mit Solvabilitätsmitteln (Eigenmitteln), teilwei-
se in absoluter Höhe und teilweise in Relation 
zur geschätzten Risikolage. Wird die Mindest-
ausstattung mit Eigenmitteln unterschritten, 
so wurden von der Aufsichtsseite stufenwei-
se Sanktionen ausgelöst, die zur Wiederher-
stellung „gesunder Finanzverhältnisse“ führen 
sollen. Dies kann entweder durch Maßnahmen 
]XU� %HHLQÀXVVXQJ� GHU� ,VW�6ROYDELOLWlW� �HWZD�
durch die Erhöhung des Eigenkapitals) oder 
durch eine Anpassung der Soll-Solvabilität ge-
schehen (etwa durch eine höhere Rückversi-
cherungsnahme).

Bei der Berechnung der Soll-Solvabilität spielt 
neben einem „Garantiefonds“ und „Mindest-
garantiefonds“ insbesondere die Solvabilitäts-
spanne (solvency margin) als Risikoindikator 
eine besondere Rolle.2

Leider ist der Begriff „Solvabilitätsspanne“ 
missverständlich, da es sich nicht um eine 
„Spanne“, sondern vielmehr um einen festen 
Kapitalbetrag (für ein einzelnes Versicherungs-
unternehmen oder eine Gruppe3) handelt. Im 
Wesentlichen handelt es sich um das unter 

Bitte denken Sie in diesem Zusammen-
hang auch an den Beitrag von Schirmei-
ster, R., Michel, P. – Tangiert Basel II den 
Arbeitsschutz?, Praktische Arbeitsmedi-
zin. Nr. 8, S. 8 – 11 (2007). Damals wur-
den wir gefragt: „Warum bringt ihr einen 
Artikel zu diesem Thema?“ Derzeit – zwei 
Jahre später –�¿QGHQ�6LH�DXI�IDVW�DOOHQ�DN-
tuellen Arbeitsschutzkongressen einen 
Beitrag dazu. Wir freuen uns, dass die 
Praktische Arbeitsmedizin auch an dieser 
Stelle wieder eine Vorreiterrolle einnimmt 
und bereits jetzt vorausschauend einen 
Beitrag zu Solvency II bringt, damit unse-
re Leser immer einen Schritt voraus sind!
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Aufsichtsaspekten notwendigerweise vorzu-
haltende Volumen an „freien und unbelasteten“ 
Eigenmitteln. 

Insgesamt muss festgestellt werden, dass das 
bisherige (und aktuelle) Aufsichts- und Solva-
bilitätssystem nur einen Teil der Gesamtrisi-
kolage des Versicherungsunternehmens be-
rücksichtigt und partiell weder risikotheoretisch 
noch betriebswirtschaftlich begründbar ist. So 
bleiben etwa das versicherungstechnische Irr-
tums- und Schwankungsrisiko, operationelle 
Risiken, Anlagerisiken sowie Korrelationen 
zwischen den Einzelrisiken bei der Berech-
nung der Solvabilitätsspanne unberücksich-
tigt.4

Vielmehr beschränkt sich die Aufsicht hier auf 
sachliche Limitierungen etwa in der Form der 
Kapitalanlagevorschriften im VAG (Grundsatz 
der Sicherheit, Rentabilität, Liquidität und einer 
angemessenen Mischung und Streuung) oder 
Vorgaben für eine ordnungsgemäße Prozess-
gestaltung. 

Bereits seit etwa 1990 begann auf europä-
ischer Ebene eine breite Diskussion über 
moderne Solvabilitätsregeln für Versiche-
rungskonzerne und für sogenannte Finanz-
konglomerate (Konzerne, die sowohl Bank- als 
auch Versicherungsgeschäfte betreiben) statt. 
Bei Finanzkonglomeraten besteht insbesonde-
re das Problem der Mehrfachbelegung der Ei-
genmittel („double gearing“), wodurch das Ge-
schäftsvolumen ohne zusätzliches Eigenkapital 
ausgeweitet werden kann, indem ein Versiche-

rungsunternehmen eine Beteiligung an einem 
anderen Versicherer hält. Das „double gearing“ 
ist bei der Ermittlung der Solo-Plus-Solvabilität 
ausgeschlossen.

Kritisiert wurde insbesondere auch immer wie-
der die mangelhafte Einbeziehung von Inter-
dependenzen zwischen einzelnen Risikoka-
WHJRULHQ�� 'LH� 6WHXHUXQJ� YRQ� 5LVLNHQ� ¿QGHW�
bei Finanzdienstleistern eher isoliert in ver-
schiedenen Risiko-Silos (Marktrisiko, Kredit-
risiko, Operationelle Risiken, versicherungs-
technische Risiken) statt. In der Realität sind 
5LVLNHQ� MHGRFK�KRFKJUDGLJ�NRPSOH[�PLWHLQDQ-
GHU�YHUNQ�SIW�XQG�EHHLQÀXVVHQ�VLFK�GXUFK�SR-
sitive und negative Rückkoppelungen gegen-
seitig. 
 
Einen wesentlichen Eckpfeiler des neuen Sol-
YHQ]V\VWHPV� ¿QGHW� PDQ� LQ� GHU� LP� 1RYHP-
ber 2007 verabschiedeten 9. Novelle des 
Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG). Der 
Gesetzgeber wollte mit der Novelle die Versi-
cherungsaufsicht an internationale Standards 
für die Finanzaufsicht, insbesondere hinsicht-
lich des internen Risikomanagements der Un-
ternehmen, annähern. Die neue Regelung 
übernimmt inhaltlich in weiten Teilen die ent-
sprechenden Regelungen des Kreditwesenge-
setzes (KWG) und ermöglicht damit ein kohä-
rentes Vorgehen der Aufsichtsbehörde bei der 
Beaufsichtigung von Banken und Versiche-
rungsunternehmen. Mit den in Absatz 1 Satz 
4 Nr. 1 bis 4 genannten organisatorischen An-
forderungen an ein angemessenes Risiko-
management folgt die Versicherungsaufsicht 

überdies internationalen Entwicklungen neuer 
risikoorientierter Kapitalanforderungen. Zum 
Risikomanagement gehört nicht nur eine Risi-
kostrategie, die sämtliche Risiken des betrie-
benen Geschäfts umfassend berücksichtigt, 
sondern auch ein organisatorischer Rahmen, 
mit dessen Hilfe der Geschäftsablauf effek-
tiv überwacht und kontrolliert sowie an verän-
derte Rahmenbedingungen angepasst werden 
kann.5 Außerdem sind von Versicherungsunter-
nehmen im Rahmen ihrer ordnungsgemäßen 
Geschäftsorganisation interne Steuerungs- 
und Kontrollprozesse einzurichten, die sich zu 
einem konsistenten und transparenten Steue-
rungs- und Kontrollmechanismus zusammen-
fügen und damit gewährleisten, dass die Ge-
schäftsleitung die wesentlichen Risiken kennt, 
denen das Versicherungsunternehmen ausge-
setzt ist, diese bewerten und steuern kann und 
in der Lage ist, für eine ausreichende Ausstat-
tung des Unternehmens mit geeigneten Eigen-
mitteln zur Abdeckung der Risiken zu sorgen. 

Damit gilt ein proaktives Risikomanagement 
als eine wesentliche Komponente des neuen 
Aufsichts- und Solvenzsystems. Sowohl das 
Risikotragfähigkeitskonzept als auch die Risi-
koprozesse und die Risikokultur können nicht 
isoliert betrachtet werden, sondern müssen zur 
Gewährleistung ihrer Effektivität die Risikostra-
tegie des Unternehmens berücksichtigen und 
widerspiegeln.

Das im Frühjahr 20096 seitens der Bundes-
anstalt für Finanzdienstleistungsaufsicht (Ba-
Fin) veröffentlichte Rundschreiben „MaRisk 
VA“ konkretisiert § 64a sowie § 104s VAG (vgl. 
Abbildung 1). Versicherungsunternehmen und 
Pensionsfonds wird so ein Rahmen für die 
Ausgestaltung des unternehmensinternen Ri-
sikomanagements an die Hand gegeben. Mit 
den MaRisk VA soll die deutsche Versiche-
rungswirtschaft rechtzeitig und angemessen 
auf Solvency II vorbereitet werden.

2. Von Solvency I zu Solvency II
Versicherungsaufsicht bedeutete bis vor eini-
gen Jahren vor allem Genehmigung von Pro-
dukten und Tarifen und reduzierte sich im We-
sentlichen auf eine quantitative Aufsicht.7

Angesichts globalisierter Finanzmärkte und 
neuer Produkte (etwa Finanzderivate oder As-
set Backed Securities) sind die geltenden Ei-
genkapitalvorschriften sowohl für Banken als 
auch für Versicherungen nicht mehr zeitge-

Abbildung 1: Die Regulierungspyramide in der Assekuranz
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Zur Person
mäß, insbesondere aufgrund der geringen Ri-
sikosensitivität. Der Baseler Ausschuss für 
Bankenaufsicht hat daher im Juni 1999 und im 
Januar 2001 Vorschläge zur Änderung der in-
ternationalen Eigenkapitalregelung für Banken 
vorgestellt. Die Motive für den Eigenkapitalak-
kord sind zum einen eine größere Sicherheit 
GHV�:HOW¿QDQ]V\VWHPV�]X�HUUHLFKHQ�XQG�]XP�
anderen die Neutralität des Wettbewerbs zu 
wahren bzw. zu fördern. 

Es erschien von Anfang an fraglich, inwie-
weit das Ziel des Baseler Komitees, nämlich 
die Solidität des internationalen Finanzsys-
tems zu stärken, überhaupt erreicht werden 
kann, wenn ausschließlich Banken in den Re-
gulierungsprozess einbezogen werden.8 Ver-
sicherungsunternehmen stabilisieren den 
Wirtschaftsprozess, indem einzelwirtschaft-
liche Schäden ersetzt und volkswirtschaftliche 
Schäden durch Maßnahmen zur Schadenver-
hütung vermindert werden. Sowohl Banken als 
auch Versicherungen übernehmen wichtige 
gesamtwirtschaftliche Funktionen, etwa die 
Transformation von Fristen und Risiken. Ban-
ken, Finanzdienstleistungsinstitute und Versi-
cherungen konkurrieren in immer stärkerem 
Umfang auf denselben Märkten mit ähnlichen 
oder identischen Produkten.

In der Folge dieser Ähnlichkeiten liegt es nahe, 
auch die aufsichtsrechtlichen Vorschriften für 
beide Sektoren anzunähern und zu vereinheit-
lichen. In Deutschland wurde dieser Schritt be-
reits vollzogen, seit die Bundesaufsichtsämter 
für das Kreditwesen, das Versicherungswe-
sen und den Wertpapierhandel seit dem 1. Mai 
2002 organisatorisch unter einem Dach zu ei-
ner Bundesanstalt für Finanzdienstleistungs-
aufsicht (BaFin) zusammengefasst wurden. 
Insbesondere der Grundsatz des level-play-
LQJ�¿HOG�� ZRQDFK� 8QWHUQHKPHQ� PLW� GHQ� JOHL-
chen Risiken und in den gleichen Geschäfts-
bereichen auch gleichen Regeln unterworfen 
werden sollten, gebietet eine einheitliche Auf-
sicht. Ansonsten würde es zu Wettbewerbs-
verzerrungen kommen, da risikobehaftete 
Geschäfte in Bereiche verlagert werden, die 
geringer reguliert sind.9

So sind in den vergangenen Jahren bereits 
Kreditrisiken aus den Portfolien der Banken 
über Asset-Backed-Securities in die Versiche-
rungsportefeuilles transferiert worden. Unter-
schiedliche Eigenkapitalanforderungen fördern 
diese Entwicklung. 

Bereits im Jahr 1997 wurde durch den Müller-
Report10 in Vergleich der Solvenzkontrolle in 
anderen Ländern der EU vorgelegt. Zentrale 
Aussage war, dass sich das tradierte Solvabi-
litätssystem im Kern bewährt hätte, aber trotz-
dem einige Änderungen und Ergänzungen er-
forderlich seien. Empfohlen wurde etwa eine 
Erhöhung der Mindestbeträge für Garantie-
fonds sowie eine Korrektur der das Solvabi-

litätssoll bedeckenden Eigenmittel. Bereits 
Anfang 2002 wurden die Vorschläge der Mül-
ler-Kommission vom EU-Parlament verab-
schiedet (Solvency I) und mussten von den 
Mitgliedsstaaten innerhalb von 18 Monaten in 
nationales Recht umgesetzt werden.11 Ab dem 
Jahr 2004 sind daher diese Mindeststandards 
für die Versicherer verbindlich. Nach Solvency 
,�ZLUG�QHEHQ�DQGHUHQ�0RGL¿NDWLRQHQ�GHU�*D-
rantiefonds12 auf 3 Millionen Euro (bzw. 2 Milli-
RQHQ�(XUR��ZHQQ�NHLQH�+DIWSÀLFKW��E]Z��.UHGLW��
und Kautionsversicherungsrisiken versichert 
werden) erhöht und entsprechend dem von 
Eurostat veröffentlichten Europäischen Ver-
EUDXFKHULQGH[�DQJHSDVVW��VRIHUQ�GHVVHQ�SUR-
zentuale Veränderung mindestens fünf Prozent 
beträgt. Parallel werden den Aufsichtsbehör-
den mehr Eingriffsbefugnisse eingeräumt. Au-
ßerdem wird zukünftig etwa das Rating des 
5�FNYHUVLFKHUXQJVXQWHUQHKPHQV�(LQÀXVV�DXI�
die Ermittlung der Solvabilität des Erstversi-
cherers haben. Zukünftig wird es auch nicht 
mehr ausreichen, die Solvabilität lediglich zum 
Ende des Geschäftsjahres nachzuweisen, viel-
mehr muss die Solvabilität zu jedem Zeitpunkt 
gewährleistet sein. Dies ist ein erster Schritt, 
die Solvabilitätskontrolle als ein regelmäßiges 
Instrument des Risikomanagements in Versi-
cherungsunternehmen zu verwenden, da qua-
si tagesaktuell solvabilitätsrelevante Informati-
onen berechnet werden müssen.

Die EU-Kommission hat jedoch recht früh 
Zweifel geäußert, inwieweit Solvency I die 
Marktveränderungen der vergangenen Jah-
re adäquat berücksichtigt. Mit Solvency I wur-
den keine strukturellen Veränderungen der 
Versicherungsaufsicht induziert. So hat die 
EU-Kommission auch erkannt, dass etwa die 
Entwicklung internationaler Rechnungsle-
gungsstandards (International Financial Re-
SRUWLQJ�6WDQGDUG��,)56��HLQHQ�JUR�HQ�(LQÀXVV�
DXI�GDV�5LVLNRPDQDJHPHQW�XQG�GLH�5LVLNRH[-
posure der Versicherungsunternehmen haben 
wird und damit auch die Versicherungsaufsicht 
EHHLQÀXVVHQ�ZLUG��

Volatile Kapitalmärkte, derivative Finanzinstru-
mente und drastisch veränderte Investment-
strategien der Versicherer stehen einer relativ 
einfachen Methodik zur pauschalen Bewer-
tung des Anlagerisikos eines Versicherers ge-
genüber. Vor dem Hintergrund eines erhöh-
ten Wettbewerbs in der Versicherungsbranche 
und der Entwicklungen auf den Kapitalmärkten 
hat bereits Anfang 2000 die EU-Kommission 
das Projekt „Solvency II“ initiiert, um das aus 
den Jahren 1973 (Nichtleben) und 1979 (Le-
ben) stammende Aufsichts- und Solvabilitäts-
system europaweit zu modernisieren, den ak-
tuellen Entwicklungen anzupassen sowie mit 
den Regelungen des Bankwesens zu harmo-
nisieren. Ziel ist eine grundlegende Reform der 
Versicherungsaufsicht. Zukünftig wird das im 
Wesentlichen rein quantitative Aufsichtssys-
tem durch ein primär qualitatives System er-
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setzt, das auf unternehmensinternen Risiko-
steuerungsmodellen basiert13:

�� �=LHO� LVW� X�� D�� GLH� 0RGHOOLHUXQJ� HLQHV� Ä3UX-
dential Framework“ für das Versicherungs-
wesen in Europa, da in den einzelnen 
Ländern große Unterschiede bei der An-
wendung der Solvabilitätsvorschriften herr-
schen (Fortführung der Harmonisierung im 
Finanzdienstleis tungssektor).

�� �6HLW� HLQLJHQ� -DKUHQ� VLQG� HLQH� LPPHU� VWlU-
kere Konvergenz und ein zunehmender Ri-
sikotransfer zwischen den Finanzsektoren 
zu beobachten. Ziel der Regulatoren ist da-
her für gleiche Risiken (etwa von Banken 
und Versicherungen) auch die gleichen Re-
JHOQ�]X�GH¿QLHUHQ��ÄOHYHO�WKH�SOD\LQJ�¿HOG³� �
weitestgehende Wettbewerbsneutralität).

�� �,P�)RNXV�GHV�QHXHQ�$XIVLFKWVV\VWHPV� VROO�
die gesamte Risikolandschaft der Versiche-
rungsgesellschaft stehen, um eine realis-
tische Beschreibung der tatsächlichen Risi-
kolage des Versicherungsunternehmens zu 
erwirken. Daher entwerfen die Unternehmen 
neue Techniken und Modelle zur Risikoana-
lyse und zur Verteilung des ökonomischen 
Kapitals, um diejenigen Risiken zu decken, 
mit denen sie tatsächlich konfrontiert wer-
den.

�� �3DUDOOHO�YHUELQGHW�GLH�$XIVLFKW�GDV�QHXH�5H-
gelwerk mit der Entwicklung eines Anreizsys-
tems, um neue und effektivere Methoden 
und Systeme zur Bestimmung des erforder-
lichen Kapitals (etwa basierend auf der Me-
thodik der „dynamischen Finanzanalyse“) zu 
entwickeln.

�� �,QVJHVDPW� ZLUG� 6ROYHQF\� ,,� ULVLNRHPS¿QG-
licher sein als das gegenwärtige Solvabili-
tätssystem (siehe Parallelen zu Basel II).

Nachfolgend sind die wesentlichen Entwick-
lungsstufen der Versicherungsaufsicht in Eu-
ropa und Deutschland skizziert:

�� �������(UVWH�6FKDGHQYHUVLFKHUXQJVULFKWOLQLH�
(73/239/EWG)

�� ������� (UVWH� /HEHQVYHUVLFKHUXQJVULFKWOLQLH�
(79/267/EWG)

�� ������� Ä'ULWWH� 5LFKWOLQLHQJHQHUDWLRQ³� �6FKD-
denversicherungsrichtlinie 92/49 EWG so-
wie Lebensversicherungsrichtlinie 92/96 
EWG)

�� �������3URMHNWVWDUW�6ROYHQF\�,
�� ������� (LQI�KUXQJ� 6ROR�3OXV�$XIVLFKW� XQG�

gleichzeitig Projektstart Solvency II
�� ������� ��� )LQDQ]PDUNWI|UGHUXQJVJHVHW]�

(Rückversicherungsaufsicht)
�� �������(QGH�GHU�HUVWHQ�3URMHNWSKDVH�6ROYHQ-

cy II
�� �������,QNUDIWWUHWHQ�6ROYHQF\�,
�� �1RYHPEHU� ������ ��� 1RYHOOH� GHV� 9HUVLFKH-

rungsaufsichtsgesetzes (VAG)

�� �$SULO�ELV�-XQL�������)RXUWK�4XDQWLWDWLYH�,P-
pact Study (QIS 4)

�� 1RYHPEHU�������4,6���(UJHEQLVVH
�� �-DQXDU� ������ 9HU|IIHQWOLFKXQJ� GHU� 0D5LVN�

(VA) seitens BaFin
�� ������� 9HUDEVFKLHGXQJ� GHU� 6ROYHQF\�,,�

Richtlinie seitens des Europäischen Parla-
ments und Council

�� �������(PSIHKOXQJHQ�VHLWHQV�&(,236�E]JO��
Umsetzung der Solvency-II-Richtlinie

�� ������ELV�������1DWLRQDOH�8PVHW]XQJ�7UDQV-
formation

�� �����ELV�������,QNUDIWWUHWHQ�6ROYHQF\�,,

3. Architektur von Solvency II
Die Grundlage des neuen Aufsichtsystems bil-
det die aus Basel II bekannte 3-Säulen-Struktur 
sowie ein Risikoverständnis, das auf der Ge-
samtsolvabilität aufbaut. Dies würde bedeuten, 
dass neben den Vorschriften zum Halten von 
Eigenkapital (Säule 1), das aufsichtsrechtliche 
Überprüfungsverfahren (Supervisory Review 
Process) und eine stärker qualitativ ausge-
richtete Bankenaufsicht (Säule 2) an Bedeu-
tung gewinnen werden. Mit der dritten Säule 
„Offenlegung“ wird die Transparenz der Risiko-
positionen und der Risikomanagement-Pro-
zesse einer Versicherung angestrebt, um die 
bisher bestehende starke Informationsasym-
metrie zu reduzieren, sodass die Marktteilneh-
mer die Versicherungen über ihre Renditefor-
derungen disziplinieren können. In Abbildung 2 
ist die grundsätzliche Struktur von Solvency II 
skizziert.

Die erste Säule „Mindestanforderungen an die 
.DSLWDODXVVWDWWXQJ³� GH¿QLHUW� LP�:HVHQWOLFKHQ�
die quantitativen Anforderungen hinsichtlich
�� YHUVLFKHUXQJVWHFKQLVFKHU�5�FNVWHOOXQJHQ�
�� �.DSLWDODQODJHYRUVFKULIWHQ� XQG� %LODQ]PD-

nagement (Asset & Liability Management),
�� �.UHGLWULVLNR�� 0DUNWULVLNR�� RSHUDWLRQHOOH� 5L-

siken,
�� �0DQDJHPHQW�YRQ�5LVLNRNDSLWDO��,QWHUQH�0R-

delle und Standardansatz).

Die erste Säule entspricht im Wesentlichen 
dem methodischen aufsichtsrechtlichen An-
satz der bisherigen Regelungen. Der Kapital-
begriff wurde im Rahmen von Solvency II er-
weitert: So gibt es auf der einen Seite die 
„absolute Mindestspanne“ (absolute minimum 
margin, AMM) und auf der anderen Seite den 
Begriff der „wünschenswerten Kapitalausstat-
tung“ (target capital, TC). Dieses Zielkapital 
orientiert sich im Wesentlichen an dem ökono-
mischen Kapital und wird im zukünftigen Auf-
sichtssystem die wesentliche Steuerungsgröße 
im Hinblick auf die Kapitalanforderungen sein. 
Hierbei entspricht die „wünschenswerte Kapi-
talausstattung“ etwa einem Investmentgrade 
von „BBB“. Ein Unterschreiten des Mindest-
kapitals würde bewirken, dass das Versiche-
rungsunternehmen aus dem Markt ausschei-
den muss. 

Die zweite Säule „Aufsichtsrechtliches Über-
prüfungsverfahren“ konzentriert sich im We-
sentlichen auf die qualitative Überprüfung des 
Risikomanagements durch die Aufsicht. Hier-
bei geht es vor allem um
�� �8PVHW]XQJ�Ä6RXQG�3UDFWLFHV³��DQDORJ�%DVHO�
,,��  � $XIEDX�� XQG� $EODXIRUJDQLVDWLRQ� XQG�
Prozesse hinsichtlich „Corporate Gover-
nance“ und Risikomanagement,

�� �NODUH� 9HUDQWZRUWOLFKNHLWHQ� XQG� 0DQDJH-
mentsysteme,

�� �DQJHPHVVHQHV� 9HUWUDJV��� 6FKDGHQ�� XQG�
Rückversicherungsmanagement,

�� �NODUH�=HLFKQXQJVSROLWLN��DXFK�EDVLHUHQG�DXI�
Szenario- und Stresstests),

�� �DQJHPHVVHQHV�$NWLYD��XQG�)LQDQ]PDQDJH-
ment,

�� �0|JOLFKNHLW� GHU� %D)LQ�� K|KHUHV� UHJXODWR-
risches Kapital zu fordern basierend auf in-
GLYLGXHOOHP� 5LVLNRSUR¿O� �LQ� (UJlQ]XQJ� ]X�
Mindestkapitalausstattung nach der ersten 
Säule),

�� �0DQDJHPHQW� XQG� 6WHXHUXQJ� YRQ� RSHUDWLR-
QHOOHQ� 5LVLNHQ� XQG� H[RJHQHQ� (LQÀXVVJU|-
ßen, etwa Naturkatastrophen und Konjunk-
tur.

Abbildung 2:Die 3-Säulen-Struktur von Solvency II
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Bei der dritten Säule geht es schließlich im 
Wesentlichen darum, die Marktdisziplin als 
Steuerungsinstrument der Aufsicht einzuset-
]HQ�� G�� K�� GLH� H[LVWLHUHQGHQ� 0DUNWNUlIWH� DOV�
Korrektiv zu nutzen. Im Einzelnen beinhaltet 
die dritte Säule
�� �XPIDQJUHLFKH� 9HU|IIHQWOLFKXQJVSÀLFKWHQ�

(etwa hinsichtlich Risikomethoden, Risiko-
management-Prozessen, Kapitalausstat-
tung, Szenario-Analysen,

�� �)|UGHUXQJ�GHU�7UDQVSDUHQ]�LQ�$QOHKQXQJ�DQ�
Corporate Governance,

�� �VWDUNH�2ULHQWLHUXQJ�DXI� ,QWHUQH�0RGHOOH�PLW�
K|KHUHQ�9HU|IIHQWOLFKXQJVSÀLFKWHQ�

�� �VWDUNH�9HU]DKQXQJ�PLW�,$6��,QWHUQDWLRQDO�$F-
counting Standards) bzw. IFRS (Internatio-
nal Financial Reporting Standards).

Die Kontrolle durch den Markt soll bewirken, 
dass gut informierte Marktteilnehmer – d. h. 
auch Versicherungsnehmer – eine risikobe-
wusste Geschäftsführung und ein wirksames 
Risikomanagement von Banken und Versiche-
rungen in ihren Anlage- und Kreditentschei-
dungen honorieren oder aber risikoreicheres 
Verhalten entsprechend sanktionieren.

Analog Basel II werden die Aufsichtsbehörden 
mit Vorschlägen zur Nutzung verschiedener 
Bewertungsmethoden einen Anreiz schaffen, 
GDVV� 9HUVLFKHUXQJVXQWHUQHKPHQ� NRPSOH[HUH�
und genauere Methoden zur Messung der Ri-
siken wählen, da dadurch tendenziell die Qua-
lität des Risikomanagements zunimmt. So 
N|QQWHQ� GLH� 9HUVLFKHUHU�� GLH� NRPSOH[H� XQG�
hoch entwickelte Risikomodelle nutzen, über 
eine Anrechnung auf das Zielkapital „belohnt 
werden“.

4.  Auswirkungen auf die Versicherungsneh-
mer sowie den Arbeitsschutz

Die EU-Kommission weist im Richtlinienentwurf 
Solvency II, (KOM) 2007/361, ausdrücklich da-
rauf hin, dass eine auf soliden wirtschaftlichen 
Bewertungsgrundsätzen basierende Rege-
lung die tatsächliche Finanzlage von Versiche-
rungsunternehmen deutlich machen sowie die 
Transparenz und das Vertrauen in den gesam-
ten Sektor erhöhen wird. 

So werden Versicherungsunternehmen, die 
ihre Risiken gut handhaben, weil sie über ri-
gorose Strategien verfügen, angemessene Ri-
sikominderungstechniken verwenden oder ihre 
7lWLJNHLWHQ� GLYHUVL¿]LHUHQ�� EHORKQW�� LQGHP� VLH�
weniger Kapital halten müssen. Auf der an-
deren Seite werden schlecht geführte Versi-
cherungsunternehmen bzw. Versicherungsun-
ternehmen mit einem größeren Risikoappetit 
YHUSÀLFKWHW�VHLQ��PHKU�.DSLWDO�]X�KDOWHQ��'LHV�
schützt vor allem auch die Interessen der Ver-
sicherungsnehmer. Die EU-Kommission er-
wartet nach der Umsetzung von Solvency II er-
hebliche Vorteile und positive Auswirkungen 
für sämtliche Interessengruppen. 

Die Versicherungsbranche wird – als direkter 
Nutznießer von Solvency II – über die Förde-
rung eines soliden Risikomanagements, die 
Anpassung der aufsichtlichen Anforderungen 
an die Marktpraktiken und die Belohnung gut 
geführter Unternehmen hinaus gleichwertige 
Wettbewerbsbedingungen schaffen und zur 
weiteren Integration des EU-Versicherungs-
marktes beitragen.14

Die Kommission weist darauf hin, dass durch 
die Anpassung der regulatorischen quantita-
tiven Anforderungen an die tatsächlich ent-
stehenden wirtschaftlichen Kosten der ein-
gegangenen Risiken die internationale 
Wettbewerbsfähigkeit von EU-Versicherungs- 
und Rückversicherungsunternehmen gestei-
gert wird.

Den Aufsichtsbehörden werden bessere Auf-
sichtsinstrumente an die Hand gegeben, wo-
durch sie zeitnaher und wirksamer inter-
venieren können, sowie Befugnisse zur 
Durchführung umfassender Überprüfungen in 
Bezug auf sämtliche von den Versicherungs-
unternehmen eingegangenen Risiken. 

Mit einem Blick auf die Wirtschaft insgesamt 
geht die EU-Kommission davon aus, dass 
über die Steigerung der internationalen Wett-
bewerbsfähigkeit von Versicherungsunter-
nehmen hinaus die Anpassung der regulato-
rischen Anforderungen an die wirtschaftliche 
Realität für eine bessere Kapitalallokation auf 
Unternehmensebene, auf Branchenebene und 
innerhalb der gesamten EU-Wirtschaft sorgen 
wird. Dies dürfte nach Ansicht der Kommissi-
on zu einer Kostensenkung für die Kapitalbe-
schaffung im Versicherungssektor und mög-

licherweise für die gesamte EU-Wirtschaft 
I�KUHQ��(LQH�HI¿]LHQWHUH�$OORNDWLRQ�YRQ�5LVLNR�
und Kapital innerhalb der Wirtschaft wird auch 
der mittel- bis langfristigen Finanzstabilität zu 
Gute kommen.

Wie gut sind deutsche Versicherungen – we-
QLJH�-DKUH�YRU�GHU�RI¿]LHOO�HUZDUWHWHQ�8PVHW-
zung – für Solvency II gerüstet und welche 
Auswirkungen wird das neue Rahmenwerk auf 
das Produktangebot, die Vertriebswege und 
die Versicherungskunden haben? Antworten 
liefert eine im Jahr 2006 veröffentlichte Bench-
mark-Studie, die der Risikomanagement-Wis-
senspool RiskNET, in Zusammenarbeit mit 
dem Lehrstuhl für Risikomanagement des Stu-
dienganges Versicherungsmanagement/Fi-
nancial Services an der Fachhochschule Wies-
baden, erstellt hat.15

Grundlage der Analyse waren 120 detaillierte 
Online-Fragebögen, die von Vorständen und 
Risikomanagern der Assekuranz in Deutsch-
land, der Schweiz und in Österreich ausge-
füllt wurden, sowie 17 vertiefende Interviews 
mit Vorständen und Risikoverantwortlichen 
aus der Branche. Die Ergebnisse der Studie 
lassen den klaren Rückschluss zu, dass sich 
die Assekuranz des Ausmaßes der anstehen-
den Veränderungen zwar zunehmend bewusst 
wird, aber immer noch skeptische Passivität, 
beobachtender Attentismus und reaktive Ver-
haltensmuster vorherrschen. 

Ein zentrales Ergebnis der Studie ist der wach-
sende Stellenwert, den das Thema Risikoma-
nagement bei den Versicherungen genießt: 
Risikomanagement wird immer deutlicher als 
Werttreiber wahrgenommen. Fast alle Be-

Abbildung 3: Implementierungsstrategie für Solvency II (Quelle: RiskNET/SAS: Solvency II – 
Erste deutsche Benchmark-Studie: Status Quo und Erwartungen, Oberaudorf/Heidelberg 2006)
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fragten (94 Prozent) können der Aussage zu-
stimmen, dass ein intelligentes Risikoma-
nagement einen Wettbewerbsvorteil darstellt, 
und wollen bei ihren Implementierungsbemü-
hungen sogar über das von Solvency II gefor-
derte Mindestmaß hinausgehen (siehe Abbil-
dung 3). 

Diese hohe Zustimmung zum Nutzen eines 
Risikomanagementsystems steht zwar der-
zeit noch im Gegensatz zur tatsächlichen Im-
plementierung integrierter Risikomanagement-
systeme in den Versicherungsunternehmen, 
kann jedoch zu berechtigten Hoffnungen ei-
ner Veränderung dieser Situation Anlass ge-
ben. Das verbale Bekenntnis zu erhöhten Risi-
komanagementbemühungen zeigt sich auch in 
einer fundamentalen Ablehnung der Aussage, 
dass Solvency II lediglich bürokratischer Auf-
wand sei und keinen Wert darstelle. 

Die Allokation von Eigenmitteln auf einzelne 
Versicherungssparten wird sich nach Ansicht 
der Befragten durch Solvency II stark verschie-
ben (siehe Abbildung 4). Das Ziel ist hierbei die 
risikoadäquate Verteilung der vorhandenen Ei-
genmittel. Insgesamt erwartet die Assekuranz 
eine deutliche Zunahme der Kapitalanforde-
rungen. Mit besonders starken Veränderungen 
wird im Bereich der operationellen Risiken so-
wie der Kreditrisiken gerechnet. Jeweils 38 
Prozent der Befragten erwarten bei den ope-
rationellen Risiken eine „stark steigende“ bzw. 
eine „leicht steigende“ Kapitalunterlegung. Bei 
den Kreditrisiken liegen die Werte bei 25 bezie-
hungsweise 58 Prozent. 

Der Versicherungsmarkt erwartet auch eine 
VSDUWHQVSH]L¿VFKH� 'LIIHUHQ]LHUXQJ� ULVLNRDGl-
quater Eigenmittel (vgl. Abbildung 5). Unter 
dem Eindruck von Langlebigkeits- und Kapital-
anlagerisiken gehen 10 Prozent der Befragten 
davon aus, dass die Risikokapitalunterlegung 
in der Kapital-Lebensversicherung künftig 
„stark steigen“ wird. Weitere 24 Prozent rech-
nen mit „leicht steigender“ Eigenmittelallokati-
on. Konsequenz dieser Entwicklung wird eine 
Umstellung der Produktpolitik auf garantiefreie, 
volatile Versicherungsvertragselemente, ana-
log zu den Angeboten des britischen Marktes 
in der Form von Universal Life und Unit Lin-
ked Ansätzen.

Neben der Produktpolitik wird auch die Preis-
politik der Versicherungsunternehmen kon-
sequent von Solvency-II-Überlegungen tan-
giert. Das risikoadäquate Pricing wird sich auf 
die Höhe der am Markt zu verlangenden Ri-
sikoprämien auswirken. Die stärksten Verän-
derungen ergeben sich voraussichtlich in der 
Elementarschadenversicherung. 57 Prozent 
erwarten hier steigende Prämien, 19 Prozent 
sind sogar der Ansicht, dass die Preise „stark 
steigen“ werden. Neben der Kapital-Lebens-
versicherung mit 45 Prozent erwarten 43 be-
ziehungsweise 40 Prozent eine deutliche Prä-

Abbildung 4: 
Veränderung der Eigenmittelallokation nach Risiken (Quelle: RiskNET/SAS: Solvency II - Erste 
deutsche Benchmark-Studie: Status Quo und Erwartungen, Oberaudorf/Heidelberg 2006)

Abbildung 5: 
Veränderung der Eigenmittelallokation nach Sparten (Quelle: RiskNET/SAS: Solvency II - Erste 
deutsche Benchmark-Studie: Status Quo und Erwartungen, Oberaudorf/Heidelberg 2006)

mienanhebung in der industriellen Sach- und 
+DIWSÀLFKWYHUVLFKHUXQJ�� =XVDPPHQIDVVHQG�
lässt sich feststellen, dass die risikoadäqua-
WH�7DUL¿HUXQJ� HLQH� WHQGHQ]LHOOH�7DULIHUK|KXQJ�
mit sich bringt. Analog zu Basel II hätte man 
jedoch eine Tarifabsenkung für positive Ri-
siken im Vergleich zu einer Tarifanhebung für 
negative Risiken erwartet. Angesichts der sys-
temimmanenten Risikoaversion der Versiche-
rungswirtschaft sind jedoch vornehmlich preis-
treibende Reaktionen auf negative Risiken zu 
erwarten, womit die generelle Tariferhöhung 
kein Nullsummenspiel für die Versicherungs-
nehmer ist, sondern eher eine Umsatzauswei-
tung im Versicherungsbestand avisiert. 

Infolge des beschriebenen Trends zur risiko-
DGlTXDWHQ� *HVWDOWXQJ� XQG� 7DUL¿HUXQJ� YRQ�
Produkten können lediglich Risiko minimieren-
de Aspekte zu einer Prämienreduktion führen. 
Die Faktoren Eigenverantwortung und Trans-
parenz der Kunden werden für die individu-
elle Prämiengestaltung immer wichtiger. Vor 
allem die genauere Analyse und stärkere Be-
rücksichtigung der individuellen Risikosituati-
on des Kunden sowohl vor Vertragsabschluss 
als auch in bestehenden Kundenbeziehungen 
U�FNW� LQ�GHQ�0LWWHOSXQNW��'HPRJUD¿VFKH��SV\-
chographische sowie geographische Risiko-
strukturmerkmale werden neben Besitz- und 
Verbrauchsmerkmalen die Situation des Ver-
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sicherungsnehmers bestimmen. Auf der Basis 
dieser individualisierten und geclusterten Kun-
dengruppen wird sodann ein risikoadjustierter 
Tarif ermittelt. 

Indirekt wird Solvency II sowie die MaRisk 
(VA) auch Auswirkungen auf den Arbeits-
schutz und die Arbeitssicherheit haben. Die 
Überwachung des Arbeitsschutzes erfolgt in 
Deutschland in einem dualen System durch 
die Arbeitsschutzbehörden in den Ländern so-
wie durch die Träger der gesetzlichen Unfall-
versicherung, insbesondere die gewerblichen 
Berufsgenossenschaften und Unfallkassen. 
Trotzdem könnten die Regelungen der Versi-
cherungsträger aus der Privatwirtschaft einen 
Quasi-Basisstandard für das Arbeitsschutzma-
nagement bilden. Besonders deutlich werden 
die Auswirkungen von Standards im Risikoma-
nagement bei einer Verknüpfung der Risiko-
management-, Qualitäts-, Umweltschutz- und 
Arbeitsschutzmanagementsysteme zu einem 
Integrierten Managementsystem (IMS). Durch 
Nutzung von Synergien und die Bündelung von 
Ressourcen ist – im Vergleich zu einzelnen, 
isolierten Managementsystemen – ein schlan-
NHUHV��HI¿]LHQWHUHV�0DQDJHPHQW�P|JOLFK�

Insgesamt wird – in der Folge von Solvency II 
und den MaRisk – die Förderung eines soliden 
Risikomanagements und die „Belohnung“ gut 
geführter Unternehmen durch eine reduzierte 
Eigenmittelunterlegung positive Effekte sowohl 
auf die Anteilseigner als auch die Versiche-
rungsnehmer haben. 

Die wichtigsten indirekten Nutznießer von Sol-
vency II – so die EU-Kommission – werden 
die Versicherungsnehmer sein.16 So wird die 
neue Regelung zum einen ein einheitliches 
und verstärktes Niveau an Versicherungsneh-
merschutz in der gesamten Gemeinschaft ge-
währleisten. Zum anderen wird die Einführung 
eines auf wirtschaftlichen Risiken basierenden 
Ansatzes bei den Versicherungsnehmern mehr 
Vertrauen in die von den Versicherungsunter-
nehmen angebotenen Produkte schaffen, da 
Solvency II ein besseres Risikomanagement, 
eine solide Preisbildung und eine verstärkte 
Beaufsichtigung fördert.

In der Folge einer risikoadäquaten Eigenmit-
telunterlegung wird Solvency II aber vor allem 
dazu führen, dass das Risiko einer Insolvenz 
eines Versicherungsunternehmens massiv re-
duziert wird. Hiervon werden sowohl der ein-
zelne Versicherungsnehmer als auch die Ei-
gentümer (möglicherweise identisch mit dem 
Versicherungsnehmer) und die Volkswirtschaft 
LQVJHVDPW�SUR¿WLHUHQ��
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Risikomanagement
Mehr Sicherheit und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitsdienst durch Risikomanagement
Andreas Wittmann

Die Gesundheit, und damit auch die Sicher-
heit des Patienten, stehen im Mittelpunkt 
der modernen qualitätsorientierten Ge-
sundheitsversorgung. Die Patientensicher-
heit kann aber durch unerwünschte Ereig-
nisse massiv gefährdet sein. In der Presse 
¿QGHQ�VLFK�KLHUI�U�JHQ�JHQG�%HLVSLHOH��$Q-
gefangen bei der Applikation des falschen 
Medikaments1 über die ungewollte Infektion 
eines Patienten bei einem operativen Ein-
griff2 bis zur Amputation der falschen Glied-
maße3. Die Ursachen hierfür sind vielfäl-
tig, im weiteren Verlauf dieses Artikels soll 
auch auf bislang wenig diskutierte Zusam-
menhänge mit dem Gesundheitsschutz des 
Personals eingegangen werden.

Schlagworte: Unerwünschte Ereignisse, Pati-
entensicherheit, Arbeitssicherheit

Keywords: Adverse events, patient safety, oc-
cupational health

Der amerikanische Sicherheitspionier Herbert 
William Heinrich weist in seinem Standard-
werk „Industrial Accident Prevention, A Scienti-
¿F�$SSURDFK³4 bereits im Jahr 1931 nach, dass 
fehlerhaftes Verhalten der Mitarbeiter der Aus-
löser für 95 Prozent aller Unfälle am Arbeits-
platz ist. Ebenfalls auf Heinrich zurück geht 
die Beschreibung eines Phänomens, das heu-
te als „Heinrichs Ratio“ bezeichnet wird5: Nur 
eine sehr geringe Anzahl der beobachteten 
Unfälle sind der schwersten Kategorie zuzu-
ordnen, eine deutlich höhere Zahl den darunter 
liegenden Kategorien. Ähnlich einem Eisberg, 
bei dem auch die größte Masse unsichtbar un-
ter Wasser liegt, ereignen sich Heinrich zufol-
ge unterhalb der Kategorie der gemeldeten 
Unfälle noch sehr viel mehr. Diese Unfälle 
bzw. auch Beinahe-Unfälle unterhalb der Mel-
deschwelle sind aber das „Reservoir“ für deut-
OLFK�VFKZHUHUH�8QIlOOH��GD�HV�KlX¿J�QXU�PLQL-
male Unterschiede sind, die bewirken können, 
dass ausgehend von den gleichen Grundbe-
dingungen kein „Beinahe-Unfall“ sondern eine 
Katastrophe resultiert. Diese Gesetzmäßigkeit 
scheint nicht nur für Arbeitsunfälle ihre Gültig-
keit zu haben, sondern auch für sicherheitsre-
levante Fehler im Allgemeinen.

In einem viel beachteten Aufsatz des ameri-
kanischen Wissenschaftlers C. Chantier stell-
te dieser fest, die Medizin der Vergangenheit 
wäre „einfach, ineffektiv und relativ sicher“ ge-
wesen, wohingegen die heutige Medizin „kom-
SOH[��ZLUNVDP�DEHU�SRWHQWLHOO�JHIlKUOLFK³�VHL�6

Der Sachverständigenrat zur Begutachtung der 

Wo kämen wir hin, wenn jeder nur sagen würde
„...wo kämen wir hin“ - und keiner ginge,

um zu sehen, wohin wir kämen, wenn wir gingen.
       

- Kurt Marti -

Entwicklung im Gesundheitswesen stellte hier-
zu unlängst fest, dass im deutschen Kranken-
hausbereich mit 170.000 auf mangelnder Sorg-
falt beruhenden Behandlungsfehlern und mit 
bis zu 17.000 auf vermeidbare unerwünschte 
Ereignisse zurückzuführenden Todesfällen zu 
rechnen ist7. Nimmt man den ambulanten Be-
UHLFK�PLW�KLQ]X�� VR�VFKlW]HQ�([SHUWHQ�DOOHLQH�
die Zahl der Todesfälle, die auf falsche Medi-
kamentengabe zurückzuführen sind, auf über 
��������ZRPLW�GLHVH�GLH�KlX¿JVWH�XQQDW�UOLFKH�
Todesursache in Deutschland wäre8. Gemäß 
der Theorie Heinrichs liegen diesen Todes-
fällen aber unzählige kleine Fehler zu Grun-
de, die sich nur zufällig nicht zur Katastrophe 
ausgewachsen haben. Durch eine deutliche 
Reduktion dieser Beinahe-Fehler ließen sich 
letztlich auch viele Unfälle mit tödlichen bzw. 
katastrophalen Konsequenzen verhindern.

Die Ursachen von Fehlern
Wie das Nichtvorhandensein fehlerfreier Com-
SXWHUVRIWZDUH� ]HLJW�� VLQG� NRPSOH[H� XQG� DU-
beitsteilige Arbeitsabläufe anfälliger für Fehler 
als Arbeitsabläufe, die von einer Einzelperson 
von Anfang bis zum Ende durchgeführt wer-
den. Fehlerfreiheit sollte selbstverständlich ein 
Ziel in jedem Prozess sein, in der Realität ist 
eine wirkliche Freiheit von allen Fehlern nicht 
zu erreichen. Wie in technischen Prozessen 
kommt es daher auch bei der Behandlung von 
Patienten regelmäßig zu Fehlern.

Die Medizin und mittlerweile oft auch die Kran-
NHQSÀHJH� VLQG� KHXWH� KRFK� DUEHLWVWHLOLJ� XQG�
NRPSOH[�� :lKUHQG� EHL� FKLUXUJLVFKHQ� (LQJULI-
fen schon seit vielen Jahrzehnten die Aufga-
ben zwischen den einzelnen Fachdisziplinen 
getrennt sind (zur Vorbereitung radiologisches 
Konzil, Anästhesie durch eigenen Facharzt 
etc.) wird durch den Übergang zur Funktions-
SÀHJH� DXFK� GLH� 3ÀHJH� GHU� 3DWLHQWHQ� LPPHU�
NRPSOH[HU�� WHLOZHLVH� DXFK� PLW� GHQ� EHVFKULH-
benen Folgen der höheren Fehleranfälligkeit. 
$OV� KlX¿JVWH� 8UVDFKHQ� VFKZHUHU� %HKDQG-
OXQJVIHKOHU� LGHQWL¿]LHUWH� HLQH� DPHULNDQLVFKH�
Forschergruppe jedoch eine zu hohe Arbeits-

belastung des Personals, gefolgt von unzu-
reichender personeller Ausstattung und man-
gelndem (Fach-)Wissen der behandelnden 
Personen. Auch Müdigkeit und Hunger wa-
UHQ� �EHUGXUFKVFKQLWWOLFK� KlX¿J� HLQH� 8UVDFKH�
für schwere Behandlungsfehler. Nicht ganz so 
KlX¿J��DEHU�HEHQIDOOV�DOV�)HKOHU�PLW�VFKZHUHQ�
.RQVHTXHQ]HQ�LGHQWL¿]LHUW�ZXUGH�GLH�,QIRUPD-
tionsaufnahme einzelner Mitarbeiter bei der 
Kommunikation im Team, bei der Kommuni-
kation mit dem Patienten und beim Verständ-
nis der Aufgabenstellung. Bei letzterem spielte 
unter anderem auch die Handschrift der Kolle-
JHQ�HLQH�HQWVFKHLGHQGH�5ROOH��+lX¿J�ZXUGHQ�
Medikamente auf Grund von „bad handwriting“ 
falsch dosiert oder sogar das falsche Medika-
ment verabreicht.9 Nicht nur unleserliche Hand-
schriften bergen hier ein großes Risiko, nicht 
selten sehen sich heute die Verpackungen von 
in der Wirkung unterschiedlichen Medikamen-
ten so sehr ähnlich, dass eine Verwechslung 
nur eine Frage der Zeit ist. Während einerseits 
die Hersteller der Medikamente im Rahmen 
einer „Corporate Identity“ auf im Design ähn-
liche Verpackung für all ihre Medikamente set-
zen, soll durch den „Look-alike-Effekt“ manch-
mal auch der Verkauf einer Nachahmung des 
Originalpräparates angestoßen werden, indem 
YRP�,PDJH�GHVVHQ�SUR¿WLHUW�ZLUG��1LFKW�VHOWHQ�
sind aber die Generika anders zu dosieren, so-
dass es hier zu unbeabsichtigten Über- und 
Unterdosierungen kommen kann. 

Fehler in der Medikation sind angeblich so weit 
verbreitet, dass US-amerikanische Kranken-
hauspatienten davon ausgehen können, pro 
Aufnahmetag mindestens einmal ein falsches 
Medikament verabreicht zu bekommen, wenn 
auch meist ohne ernsthafte Folgen. Dennoch 
nutzen nur sechs Prozent der Krankenhäuser 
automatisierte Medikamenten-Verordnungs-
systeme, und nur drei Prozent führen elek-
tronische medizinische Dossiers von ihren 
Patienten, obwohl diese elektronische Regis-
trierung auch die Einnahme von schädlichen 
Medikamentenkombinationen reduzieren wür-
de.10
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In der bereits erwähnten amerikanischen Stu-
die von Dean et al. waren hohe Arbeitsbelas-
tung und unzureichende personelle Ausstat-
WXQJ� GLH� EHLGHQ� KlX¿JVWHQ� )HKOHUXUVDFKHQ��
Diese führen letztlich zur Überforderung des 
Personals und zu dessen vorzeitiger Ermü-
dung, was wiederum das Entstehen von Feh-
lern begünstigte. 

Die Auswirkung von Ermüdung auf die Sicher-
heit bei operativen Eingriffen wurde auch in ei-
ner dänischen Studie deutlich, bei der 14 Chi-
rurgen nach einem umfangreichen Training 
eine laparoskopische Operation an einem Si-
mulator durchführten, nachdem sie in der 
Nacht zuvor im Rahmen ihres Bereitschafts-
dienstes mit weniger als drei Stunden Schlaf 
auskommen mussten. Die Fehlerquote stieg 
gegenüber dem ausgeruhten Zustand auf 
mehr als das Doppelte an11.

Fehler lassen sich nicht verbieten
Um Fehler zu vermeiden oder zumindest zu re-
duzieren werden im industriellen Bereich häu-
¿J� 5HJHOQ� DXIJHVWHOOW� XQG� 9RUVFKULIWHQ� HUODV-
sen. Deren strikte Einhaltung und Sanktionen 
im Fall der Regelverletzung sollen das Auftre-
ten von Fehlern verhindern. Auch in Einrich-
tungen des Gesundheitsdienstes wird dies von 
Vorgesetzten regelmäßig versucht, unter an-
GHUHP�DXFK�GHVZHJHQ��GD�KLHU�)HKOHU�KlX¿J�
immer noch mit schwerem Einzelversagen as-
soziiert werden.

Verbote und Sanktionen sind aber als allei-
niges Mittel denkbar ungeeignet, um Fehler 
vollständig zu verhindern. Analysen von Feh-
lern in Systemen zeigen nämlich, dass in einer 
nicht auf Fehlervermeidung hin optimierten Ar-
beitsumgebung regelhaft mit Risikokonstellati-
onen zu rechnen ist, die die Entstehung von 
Fehlern begünstigen. Der Präsident der Berli-
ner Ärztekammer Günther Jonitz macht hierfür 
auch den Sparzwang im Gesundheitswesen 
verantwortlich, überall, wo rabiat gespart wür-
GH��NRPPH�HV�KlX¿JHU�]X�)HKOHUQ�12

Beispielhaft für „systemimmanente“ Fehler-
quellen seien die im Gesundheitswesen per-
manent hohe Arbeitsbelastung bei gleichzei-
tiger Notwendigkeit des Fällens von schnellen 
Entscheidungen genannt. 

Fehler werden immer passieren, entscheidend 
für das zukünftige Vermeiden von Fehlern ist 
jedoch die Analyse dieser Fehler. Sie kann zei-
gen, an welchen Stellen es Schwachpunkte 
gibt und welche Mechanismen greifen, um 
Schadensfolgen zu verhindern. Bislang wer-
den Fehler, insbesondere Fehler, die gerade 
noch einmal nicht zu schwerwiegenden Folgen 
geführt haben, meist schamhaft verschwie-
gen. Dies ist der falsche Weg zur Verbesse-
rung der Patientensicherheit: Richtig wäre es, 
diese Fehler offen zu diskutieren, um aus ih-
nen zu lernen.13

Ein in der Luftfahrt übliches Verfahren zur Feh-
lervermeidung ist die Auswertung von Flugbe-
wegungen, bei denen es beinahe zu einem Zu-
sammenstoß zweier Luftfahrzeuge gekommen 
wäre. Diese „near misses“ sind die Vorstufe zu 
echten Unfällen, eine Reduktion dieser Ereig-
nisse wird also gemäß „Heinrichs Ratio“ auch 
]ZDQJVOlX¿J�GLH�$Q]DKO�GHU�HFKWHQ�8QIlOOH�UH-
duzieren.14 Diese Erkenntnis sollte selbstver-
ständlich auch in der Medizin umgesetzt wer-
den.

Ein heute etabliertes Instrument für ein derar-
tiges Fehlermanagement bieten beispielswei-
se sogenannte Critical Incident Reporting Sys-
teme (CIRS). Diese Systeme stammen wie 
beschrieben aus der Luft- und Raumfahrttech-
nik und wurden in der Medizin zunächst über-
wiegend in anästhesiologischen Fachabtei-
lungen eingesetzt.15

Derartige Berichtssysteme, in die Mitarbeiter 
besondere Vorkommnisse (freiwillig) melden 
können, helfen Risikokonstellationen frühzeitig 
zu erkennen und geeignete Maßnahmen ein-
zuleiten, um diese in Zukunft auszuschalten. 
Dazu muss dieses Wissen jedoch dann auch 
allen Beteiligten, die zukünftig in ähnliche Si-
tuationen geraten können, zeitnah zugänglich 
gemacht werden. 

Weitere Risiken für die  
Gesundheit der Patienten
5LVLNHQ�I�U�GLH�3DWLHQWHQ�N|QQHQ�DXFK�YRQ�LQ¿-
ziertem Personal ausgehen. Auch hier sind es 
gemäß „Heinrichs Ratio“ nur wenige spektaku-
läre Beispiele, die in der breiten Öffentlichkeit 
diskutiert werden, aber voraussichtlich aber-
tausende problematische Konstellationen, die 
ebenso schwere Folgen haben könnten. So 
LQ¿]LHUWH� HLQ�$QlVWKHVLVW� LQ� 9DOHQFLD�6SDQLHQ�
275 Patienten mit dem Hepatitis-C-Virus16, in 
fast jedem Krankenhaus an der Tagesordnung 
sind aber Übertragungen von Hautkeimen wie 
MRSA oder das Übertragen des Virusgrippeer-
regers durch Mitarbeiter.

Jedoch sind es auch hier oft kleine, unterhalb 
der Meldeschwelle liegende Fehler, die in Ein-
zelfällen zu schwerwiegenden Folgen führen. 
So beobachtete eine Schweizer Studiengrup-
pe, dass sich nur 57 Prozent der Ärzte bei 
der Händedesinfektion an bestehende Vor-
schriften hielten. Neben der Zugehörigkeit zu 
bestimmten medizinischen Disziplinen (Chi-
rurgie, Anästhesie, Notfall- und Intensivmedi-
zin) wirkte sich auch hier hohe Arbeitsbelas-
tung negativ auf das Verhalten der Mitarbeiter 
aus, wohingegen sich das Wissen, beobach-
tet zu werden, ein leichter Zugang zu Desinfek-
tionsmitteln und die bewusste Vorbildfunktion 
positiv auswirkte17. Die Veröffentlichung dieser 
Zahlen wurde von den Schweizer Ärzten je-
doch sofort als „fahrlässig“ und „unseriös“ ab-
gekanzelt, die angegebenen Zahlen seien si-
cher nicht richtig.

Der richtige Umgang mit Fehlern ist eine 
Führungsaufgabe
Spears und Schmidthofer unterscheiden in 
einem Aufsatz aus dem Jahr 2005 fehleran-
fällige medizinische Organisationseinheiten 
(„Error-prone organizations“) und Höchstleis-
tungen erbringende Organisationseinheiten 
(High-performing organizations). Die fehler-
anfälligen Organisationseinheiten zeichneten 
sich meist dadurch aus, dass für die dort aus-
geführten Tätigkeiten meist nur wenige Merk-
PDOH�GH¿QLHUW�XQG�TXDQWL¿]LHUW�ZDUHQ��PLW�GH-
nen das Werk oder die Dienstleistung geprüft 
werden konnte und technisch-konstruktive An-
teile der Arbeitsgestaltung ungenügend be-
rücksichtigt waren. Dies führte dazu, dass die 
Mitarbeiter lediglich versuchten, die Aufga-
ben irgendwie zu bewältigen („getting the job 
done“) wodurch sich (Beinahe-)Unfälle und 
Schäden häuften.

Demgegenüber wurden in den Organisations-
einheiten, die Höchstleistungen erbrachten, 
DOOH� 7lWLJNHLWHQ� LP� 9RUIHOG� NODU� GH¿QLHUW� XQG�
deren Ablauf im Vorfeld genau geregelt. Auf-
tretende Probleme wurden nicht „umschifft“, 
sondern sofort untersucht, was zu deutlich we-
niger (Beinahe-)Unfällen und anderen Schä-
den führte.18

Der Risikobegriff
Risiko leitet sich vermutlich vom frühitalie-
nischen „riscare“ her, kann also mit „wagen“, 
„sich etwas trauen“ übersetzt werden. Im On-
OLQH�/H[LNRQ�Ä:LNLSHGLD³�ZLUG�GHU�%HJULII�GHV�5L-
sikos als die kalkulierte Prognose eines mög-
lichen Schadens bzw. Verlustes im negativen 
Fall (Gefahr) beschrieben, als Antonym zum 
Begriff „Sicherheit“ („Sicherheit ist das Nicht-
vorhandensein eines unzulässigen Risikos.“). 
In einem Standardwerk der Sicherheitstechnik 
von Günter Lehder und Reinald Skiba19 wird 
Risiko – wie in der Versicherungsmathematik 
seit Jahrzehnten üblich – als das Produkt aus 
(LQWULWWVZDKUVFKHLQOLFKNHLW�E]Z��(LQWULWWVKlX¿J-
keit und Ereignisschwere bzw. Schadensaus-
PD��GH¿QLHUW��

Der in der Sicherheitstechnik immer wieder 
auftretende Begriff des Grenzrisikos, also der 
Grenze zwischen vertretbar bzw. akzeptabel 
und nicht vertretbaren bzw. unakzeptablen 
Risiken muss dann selbstverständlich eben-
IDOOV� DOV� $QIRUGHUXQJ� GH¿QLHUW� ZHUGHQ�� :HO-
che Schäden bzw. welche Kosten ist man be-
reit als Restrisiko zu akzeptieren? Diese Frage 
ist sicherlich einfacher zu beantworten, wenn 
es um rein monetäre Risiken geht, als die Ent-
VFKHLGXQJ��N|USHUOLFKH�6FKlGHQ�XQG�EHUXÀLFK�
bedingte Erkrankungen als Restrisiken zu ak-
zeptieren.

Der Geschäftsführer der Sana Klinikgruppe 
Schwarz gab in einem 2006 in der Zeitschrift 
Klinikarzt veröffentlichten Interview an, nach 
GHU�EHL�6DQD�YHUZHQGHWHQ�'H¿QLWLRQ�VHL�5LVLNR�

 Wittmann, A.: Mehr Sicherheit und ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 15: 16-19
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„die Gefahr, dass Ereignisse, Entscheidungen 
und Handlungen das Unternehmen daran hin-
GHUQ��GH¿QLHUWH�=LHOH�]X�HUUHLFKHQ�E]Z��6WUDWH-
gien erfolgreich zu realisieren“.20

Dementsprechend gilt: Je mehr Beinahe-Feh-
ler und -ereignisse in einem Krankenhaus er-
fasst werden, desto mehr Schwachstellen im 
System lassen sich eliminieren. Dies senkt 
das Risiko für echte Fehler und erhöht die Pa-
tientensicherheit. Gleichzeitig führen derar-
tige Strategien direkt zu einer Senkung der 
+DIWSÀLFKWVFKDGHQVIlOOH� XQG� I�KUHQ� NRQVH-
quenterweise durch eine geringere Komplika-
tionsrate gleichzeitig zu geringeren Behand-
lungskosten.

5LVLNRPDQDJHPHQW�EHHLQÀXVVW�GLUHNW�NOLQLVFKH�
Parameter und auch die betriebswirtschaftliche 
Situation der Krankenhäuser und anderer Ge-
sundheitseinrichtungen. Erfolgreiches Risiko-
management muss dann aber auch Maßnah-
men wie die lückenlose arbeitsmedizinische 
9RUVRUJH�DOOHU�%HVFKlIWLJWHQ�XQG�HLQH�ÀlFKHQ-
deckende Schutzimpfung des Personals ge-
gen alle impfpräventablen Erreger umfassen, 
ebenso das „Sanieren“ der Haut MRSA-koloni-

sierter Beschäftigter, da durch diese Arbeitshy-
gienischen Maßnahmen eine Vielzahl nosoko-
mialer Infektionen bei Patienten und Personal 
verhindert werden kann.21

Letztlich umfasst Risikomanagement im Ge-
sundheitsdienst aber auch alle Maßnahmen 
der technischen Arbeitssicherheit, beispiels-
weise die konsequente Verwendung von Stich-
sicheren Instrumenten (denn diese verhindern 
Infektionen des Personals, die wiederum für 
die Patienten gefährlich sein können) und das 
strikte Einhalten der gesetzlichen Arbeits- und 
Ruhezeiten. 

Risikomanagement, Fehlermanagement 
und Risikokultur
Ein funktionierendes Risikomanagement in ei-
ner Gesundheitseinrichtung muss sich neben 
elementaren Fragen wie 
o Was kann passieren?
o Wie wahrscheinlich wird es passieren?
o Wie können wir das verhindern?
auch mit den schwierigen Fragen, was diese 
Sicherheit kosten darf und wie viel Sicherheit 
wir uns leisten können bzw. wollen, befassen.
 
Dieses ökonomische Risiko ist letztlich ja meist 
der limitierende Faktor für mehr Sicherheit.

:LH�GDUJHOHJW�� LVW� )HKOHUIUHLKHLW� LQ� GHU�3UD[LV�
meist nicht zu erreichen, eine Sicherheitskul-
tur, in der gar keine Fehler passieren, mithin 
unerreichbar. Trotzdem muss das Ziel lauten, 
möglichst wenig Fehler zuzulassen. Durch 
frühzeitiges Erkennen von Fehlern und eine 
offene Auseinandersetzung mit ihnen, also 
durch ein vorurteilsfreies Fehlermanagement 
kann das nötige Wissen für ihre Handhabung 
erworben werden. So können rechtzeitig Maß-
nahmen, um gleichartige Fehler in Zukunft zu 
verhindern oder ihre schädlichen Folgen abzu-
wenden, eingeleitet werden. Gerade die offene 
Auseinandersetzung mit Fehlern kennzeichnet 
eine Risikokultur: Realistische Einschätzung 
GHU� +lX¿JNHLW� YRQ� )HKOHUQ�� JHQDXH� 6FKD-
denserwartungen und eine Diskussion über 
das Maß an negativen Vorkommnissen, das 
als akzeptabel gilt, sind wichtiger Bestandteil. 
Eine Risikokultur muss also zunächst akzep-
tieren, dass es unvermeidbare mit Gefahren 
verbundene Aktivitäten gibt. Dann müssen die-
se Risiken nach Stand der Technik, der Wis-
senschaft und auch unter ökonomischen und 
gesellschaftlichen Gesichtspunkten bewertet 
ZHUGHQ�� (V� H[LVWLHUHQ� DOVR� (UZDUWXQJVZHUWH�
für die Fehlerrate und die Bereitschaft, aus je-
dem Fehler dennoch zu lernen. 

Festzuhalten bleibt also, dass in einer ech-
ten Risikokultur nicht nur über Sicherheit ge-
sprochen werden darf, sondern ebenso auch 
über die Schadenerwartung bzw. Fehlererwar-
tung gesprochen werden muss. Grundvoraus-
setzung hierfür ist jedoch, zu akzeptieren, dass 
Schäden überhaupt eintreten können.

Sicherheit und Sicherheitskultur
Im Englischen wird der Begriff der Patientensi-
cherheit oft als „Freiheit von unbeabsichtigten 
9HUOHW]XQJHQ³�GH¿QLHUW�22 Das wichtigste Glied 
in der Kette der Patientensicherheit, das zei-
gen die bisherigen Ausführungen, ist aber die 
individuelle Leistungsfähigkeit der Mitarbei-
ter. Hier ist also einer der wirkungsvollsten An-
satzpunkte für eine Verbesserung der Patien-
tensicherheit, ein klassisches Betätigungsfeld 
für die Gesundheits- und Sicherheitsmanager 
in unseren Betrieben, den Betriebsärzten und 
den Sicherheitsingenieuren.

Sicherheit ist dabei kein Zustand, der nach 
dem Abspulen einer Gefährdungsbeurteilung 
erreicht wird, sondern ein dynamischer Pro-
zess! 

Meiner Ansicht nach muss dieser Prozess da-
durch unterstützt werden, dass alle Grundpro-
zesse in einem Unternehmen fehlerarm ge-
staltet werden. Das Ziel einer erfolgreichen 
unternehmerischen Sicherheitskultur muss es 
daher sein, es schwieriger zu machen, Fehler 
zu begehen. 

Dass auch vermeintlich fehlerarme Prozesse 
durch eine verbesserte Arbeitsorganisation 
deutlich weniger anfällig für Fehler sind, zeigte 
sich in einer vor kurzem von der WHO veröf-
fentlichten Studie zur Sterblichkeit nach Opera-
tionen: Mit einer von der „Safe Surgery Saves 
Lives”-Initiative entworfenen Checkliste wurde 
die Sicherheit der Patienten im Operationssaal 
deutlich verbessert. Zu drei Zeitpunkten („sign 
in”-Phase vor Beginn der Narkose, „time out”-
Phase unmittelbar vor der Inzision und „sign 
out“-Phase, wenn der Patient den Operations-
saal verlässt) mussten Chirurgen und Anästhe-
sisten innehalten, bis ein Koordinator im OP-
Saal eine DIN-A4-große Checkliste mit Fragen 
zu dem Eingriff, dem Patienten, seinen Begleit-
erkrankungen und Allergien abgearbeitet hat-
te.23 Durch diese einfache Maßnahmenroutine, 
die in acht Städten weltweit getestet wurde, 
konnte die Rate schwerwiegender Komplika-
tionen bei chirurgischen Eingriffen von 11 auf 
7 Prozent und die Zahl der Todesfälle von 1,5 
auf 0,8 Prozent gesenkt werden, und dies aus-
drücklich auch in Ländern wie der Bundesre-
publik Deutschland.24

Fazit
Diese Ausführungen zeigen, dass ein wesent-
licher Fehlerfaktor in nahezu allen Prozessen 
der Mensch ist. Seine Leistungsfähigkeit zu 
erhalten ist daher das Erfolgsrezept für eine 
echte Sicherheitskultur.

Daher kann sich nicht nur die Sicherheit der 
Patienten, sondern auch der wirtschaftliche Er-
folg jedes Unternehmens durch verbesserte, 
nämlich menschengerechte Arbeitsbedin-
gungen erhöhen. Hierzu gehören neben aus-
reichenden Ruhezeiten für die Beschäftigten 
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ebenso rechtzeitige Investitionen in Fort- und 
Weiterbildung des Personals. Unterstützt durch 
eine zeitgemäße arbeitsmedizinische Betreu-
XQJ�XQG�SUD[LVJHUHFKWH�$UEHLWVVLFKHUKHLW�NDQQ�
so eine echte Sicherheitskultur aufgebaut wer-
den, in der die Sicherheit und Gesundheit eben 
nicht als statisch aufgefasst werden, sondern 
als positive funktionelle Gesamtzustände, die 
erhalten bzw. immer wieder hergestellt werden 
müssen. An der Zeit wäre es.
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%HUXÀLFKHU�6WUHVV�±�

Was dahinter steckt, wenn er krank macht 
Wolfgang Hagemann und Katja Geuenich

Ziel: Die vorliegende Studie untersucht Un-
WHUVFKLHGH�LP�%HVFKZHUGHQSUR¿O�EHL�EHUXI-
licher Belastung und vergleicht dabei ver-
schiedene Risikogruppen.

Kollektiv und Methoden: Die Datenerhe-
bung umfasst ein Kollektiv von n = 300 bzw. 
398 Probanden/Patienten. Erhoben wurden 
die Daten mit Hilfe der Forschungsinstru-
mente „Burnout-Screening-Set-Inventar I 
und II (BOSS I + II)“. 

Ergebnisse:�(V�ODVVHQ�VLFK�VLJQL¿NDQWH�8Q-
terschiede zwischen den einzelnen Grup-
pen feststellen. Der hohe Zusammenhang 
]ZLVFKHQ� EHUXÀLFKHU� %HODVWXQJ� XQG� JH-
sundheitlichen Einschränkungen wird be-
legt.

Schlagwörter:�%HUXÀLFKH�%HODVWXQJHQ��%XUQ-
RXW��6WUHVV��%HVFKZHUGHQSUR¿O�

1.  Problemdarstellung und  
Ausgangssituation

$QJHVLFKWV� GHU� ]XQHKPHQGHQ� EHUXÀLFKHQ�
Belastungen – bedingt durch eine Zunahme 
des Arbeitstempos, der Arbeitsdichte, der Ar-
beitsanforderungen und Abnahme der Arbeits-
platzsicherheit – mag es nicht verwundern, 
dass die Gesundheit der Gesellschaft leidet. 
Dies gilt insbesondere für die stressassoziier-
ten Erkrankungen im psychosomatischen und 
psychischen Bereich. Und dies gilt insbeson-
dere für soziale Berufe (wie Lehrer, Arzt, Kran-
NHQSÀHJHU� HWF���� ZDV� LQ� ]DKOUHLFKHQ� 6WXGLHQ�
belegt wurde (z. B. Hagemann, 2003; Nien-
haus et al., 2007 und 2008; Bergner, 2006). 
Zahlen zu Krankentagen und Krankenhaus-
statistiken sind vor dem Hintergrund der Angst 
der Arbeitnehmer vor einem Verlust des Ar-
beitsplatzes, der sich ständig verbessernden 
Behandlungsmethoden bei körperlichen Er-
krankungen, den knappen Budgets der Kran-
kenhäuser (welche mit einer Abnahme der 
Behandlungstage einhergehen) ein allenfalls 
mäßiges Kriterium, um die Gesundheit der Ge-
sellschaft valide zu erfassen. Zudem kommt 
die nach wie vor bedeutsame Tabuisierung 
psychischer Probleme/Erkrankungen hinzu, 
welche die entsprechenden Kriteriums- bzw. 
Zahlenwerte „verzerren“. Aber selbst dieses 
„schwache“ Kriterium zeigt, dass psychische 
Erkrankungen zunehmen. Dies gilt für die Zu-
nahme an Krankheitstagen, welche auf psy-
chische Störungen zurückgehen, genauso 
wie an den steigenden Behandlungskosten 
(Pressemitteilung des BKK-Bundesverbandes, 
2008). 

����6WUHVV�XQG�GHVVHQ�(LQÀXVV�DXI� 
Leistungsfähigkeit und Gesundheit

'DV� SHUV|QOLFKH� :RKOEH¿QGHQ� XQG� GLH� *H-
VXQGKHLW� VLQG�(UJHEQLV� GHU�0L[WXU� YRQ� lX�H-
ren und inneren Ressourcen sowie äußeren 
und inneren Anforderungen. Leistungsfähig-
keit und Lebenszufriedenheit sind auf Dau-
er nur dann erleb- und erbringbar, wenn ein 
0LQGHVWPD�� DQ� *HVXQGKHLW� XQG� :RKOEH¿Q-
den vorliegt. Im Hinblick auf den Stressor „Ar-
beit“ lohnt sich daher ein genauerer Blick: Wel-
che berufsbedingten Belastungen liegen in der 
Ä1RUPDOEHY|ONHUXQJ³� DP� KlX¿JVWHQ� YRU�� ZHO-
che kennzeichnen die überdurchschnittlich 
hoch belasteten Personen. In welchen Krite-
rien unterscheiden sich Patienten von Nicht-
Patienten, bei denen die Ressourcen die An-
forderungen (noch?) überwiegen? Eine Studie 
PLW�Q� �����3UREDQGHQ�XQG�Q� �����3DWLHQWHQ�
beantwortet diese Fragen. Ein klinisches Fall-
beispiel soll vorab die hohe Belastung und de-
ren Zusammenhänge mit den Lebensumstän-
den und Erfahrungen der betroffenen Person 
verdeutlichen. 

Fallbeispiel
Bei Herrn N. handelt es sich um einen 38-jäh-
rigen Patienten, der vor dem Hintergrund ei-
QHU� EHUXÀLFKHQ�%HODVWXQJVVLWXDWLRQ� XQG�3DUW-
nerschaftskrise mit den Diagnosen Depressive 
Episode und Burnout eine klinisch-statio-
näre psychotherapeutisch-medizinische Be-
handlung aufnahm. Herr N. berichtete über in 
den letzten Monaten zunehmende Verzweif-
lung, Müdigkeit, Antriebslosigkeit und Freud-
losigkeit. Er leide unter schweren Schlafstö-
UXQJHQ��KDEH�.RSIVFKPHU]HQ�XQG�VHL�KlX¿JHU�
als früher an banalen Infekten erkrankt. Seine 
3DUWQHUVFKDIW� VHL� NRQÀLNWEHODGHQ�� HU� XQG� VHL-
ne Ehefrau liefen Gefahr, sich voneinander zu 
entfernen, zu entfremden. Für Gemeinsam-
keiten und gegenseitige Anteilnahme sei kaum 
noch Raum. Im Beruf merke er, dass er sich 
nur noch schlecht konzentrieren könne, seine 
Entscheidungen seien unsicher geworden, er 
habe seine Souveränität verloren. Sein Selbst-
vertrauen sei „weg“, er habe Angst vor der Zu-
kunft und sei viel misstrauischer, intoleranter 
und reizbarer geworden, worunter er selbst lei-
de und sich daher „schon von anderen zurück-
ziehe“, weil ihm „einfach alles zu viel gewor-
den“ sei. Er vermisse Unterstützung „auf allen 
Ebenen“, kenne das schon aus seiner Kind-
heit, wo er bedingt durch ständige Wohnort-
wechsel „immer wieder habe von vorne anfan-
gen müssen“ und sich „alleine durchschlagen“ 
musste. Er habe als Scheidungskind nie das 
Gefühl gehabt, „für jemanden wirklich wichtig“ 

zu sein. Er habe versucht, von anderen unab-
hängig zu sein, habe sich selbst hohe Ziele ge-
setzt und immer danach gestrebt, „alle im Griff 
und unter Kontrolle zu haben“. Dabei sei er zu 
weit gegangen, habe seine „eigenen Grenzen 
nicht akzeptieren wollen, können und dann 
aber müssen.“. Das klinische Setting und die 
Gemeinschaft mit den Therapeuten und Mit-
patienten täten ihm sehr gut. Im Verlauf der 
Behandlung (multimodaler Behandlungsan-
satz mit tiefenpsychologisch-systemischem 
Schwerpunkt und ergänzenden kreativthera-
peutischen Ansätzen) habe er ein besseres 
Verständnis über seine aktuelle Situation ge-
winnen können. Dabei sei es wichtig gewesen, 
„in seine Biographie und Lebensgeschichte 
einzusteigen“. Er habe so vieles besser verste-
hen können. Allmählich sei es ihm gelungen, 
wieder an Selbstwirksamkeit zu gewinnen, sta-
biler zu werden und auch die Partnerschafts-
NRQÀLNWH�NRQVWUXNWLY�DQ]XJHKHQ��(U�ZLVVH�QXQ��
dass er sich „früher abgrenzen müsse, deswe-
gen aber noch lange kein Versager sei.“. Er 
habe nie gedacht, dass „es so wichtig sei, acht-
sam zu sein und Gefühle nicht nur zu beobach-
ten, sondern auch als Leitfaden für das eigene 
Handeln zu nutzen“. Diesen „neuen Zug“ wolle 
er auch nach seiner Therapie beibehalten. 

In Abbildung 1 sind die Symptome (erfasst per 
Fragebogenverfahren, siehe unten) von Herrn 
N. zu Beginn der Behandlung im Vergleich zu 
einem (Zufalls-)Probanden aus einer Norm-
VWLFKSUREH�YRQ�Q� �����3UREDQGHQ�GDUJHVWHOOW��
Im rechten Teil der Abbildung (Multiplikatoren) 
wird deutlich, um wie viel höher die Beschwer-
den von Herrn N. im Vergleich zum Beschwer-
GHQSUR¿O� �XQJHUHFKQHW� DOV� (LQKHLWVIDNWRU� Ä�³��
des Probanden aus der Normstichprobe sind. 
Im linken Teil der Abbildung sind die Rohwerte 
der beiden Probanden nebeneinander gestellt. 

3. Empirische Studien
3.1. Studie 1
3.1.1. Kollektiv und Methode
Die Datenerhebung fand im Rahmen zweier 
wissenschaftlicher Arbeiten im Fach Psycho-
logie in Kooperation mit der Psychologischen 
Fakultät der Universität zu Köln statt. Die Teil-
nahme an der Studie war freiwillig (die Rück-
laufquote lag bei ca. 65%). Die Stichprobe 
umfasst 300 Probanden/-innen im Alter von 
18 bis 65 Jahren. Das durchschnittliche Al-
ter lag bei 42 Jahren. Von den Probanden/-in-
nen waren knapp 11% arbeitslos, 74% stan-
den im Erwerbsleben und die verbleibenden 
15% waren Studenten bzw. Auszubildende. 
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Abbildung 1 : Ergebnisse der Fragebogenerhebung für den Patienten N aus dem Fallbeispiel 
XQG�HLQHP�3UREDQGHQ�DXV�GHU�1RUPVWLFKSUREH���5RKZHUWH�LP�)UDJHERJHQ�PLQ� ����PD[�� ��

18% der Probanden/-innen waren Single, ca. 
81% lebten in einer Partnerschaft. Die Proban-
den stellen einen repräsentativen Durchschnitt 
(hinsichtlich Alter, Geschlecht, Wohnort) der 
deutschen Bevölkerung dar. Verwendet wur-
den zwei Fragebögen. Der erste Fragebogen, 
Burnout-Screenings-Set-Inventar I (BOSS I), 
erfasst Belastungen in den Lebensbereichen 
Beruf, Selbst/Eigene Person, Familie/Partner-
schaft und Freunde. Der zweite Fragebogen, 
Burnout-Screenings-Set-Inventar II (BOSS II), 
erfasst Beschwerden und Symptome auf den 
Ebenen Körper, Kognition und Emotionen. 
Die se beiden Bögen (von W. Hagemann und 
K. Geuenich) wurden kürzlich in einer bislang 
noch unveröffentlichten Studie normiert. 

3.1.2. Ergebnisse
'LH�6WLFKSUREH�YRQ�Q� �����EHUXIVWlWLJHQ�3UR-
banden wurde in zwei Gruppen geteilt. Die ers-
WH�*UXSSH� �Q� ������ZDU� LQ� LKUHP�EHUXÀLFKHQ�
.RQWH[W�GXUFKVFKQLWWOLFK�EHODVWHW��3UR]HQWUDQJ�
�������'LH�]ZHLWH�*UXSSH��Q� �����ZDU�EHUXI-
lich überdurchschnittlich hoch belastet (Pro-
zentrang > 84). In Abbildung 2 wird gezeigt, 
in welchen Symptombereichen sich diese bei-
den Gruppen voneinander unterscheiden. Die 
Unterschiede in den unten angeführten Be-
VFKZHUGHQ�ZDUHQ�VWDWLVWLVFK�KRFK�VLJQL¿NDQW��
Die Ergebniswerte der nicht bzw. durchschnitt-
lich belasteten Gruppe wurden auf den Wert 1 
geeicht. Die Werte der zweiten Gruppe zeigen, 
um welchen Faktor die Belastung der Proban-
den höher ist. 

Es wird deutlich, dass bei vorliegender hoher 
EHUXÀLFKHU�%HODVWXQJ�GLH�%HVFKZHUGHQ�DXI�GHU�
körperlichen, kognitiven und emotionalen Ebe-
ne um ein Vielfaches steigen. Dies gilt insbe-
sondere für den Bereich der emotionalen Be-
schwerden, wo die subjektiv wahrgenommene 
Belastung bis zu einem Faktor von 5 (bei den 
Kriterien „Selbstunsicherheit“, „Antriebsstö-
rung“ und „emotionale Verarmung“), d. h. um 
HLQ�)�QIIDFKHV�K|KHU� LVW� DOV�EHL� GHU�EHUXÀLFK�
nicht/durchschnittlich belasteten Gruppe. Kör-
perliche und kognitive Beschwerden nehmen 
bis zu einem vierfachen Ausmaß zu, z. B. „Ver-
lust der Souveränität“. Dieser enorme relative 
Zuwachs an Beschwerden zeigt, wie hoch der 
(LQÀXVV�EHUXÀLFKHU�%HODVWXQJHQ�DXI� GDV� N|U-
perliche, geistige und/oder seelische Wohl-
EH¿QGHQ� VHLQ� NDQQ�� 6HOEVW� GDQQ�� ZHQQ� PDQ�
GHQ�(LQÀXVV�GHU�%HODVWXQJHQ� LQ�GHQ�/HEHQV-
bereichen Eigene Person/Selbst, Familie/Part-
nerschaft und Freunde/Freundeskreis heraus-
rechnet, bleibt ein Großteil der gefundenen 
=XVDPPHQKlQJH�VLJQL¿NDQW���

Abbildung 2: %HODVWXQJVSUR¿OH�LP�9HUJOHLFK��%HUXÀLFK�GXUFKVFKQLWWOLFK�YV��KRFK�EHODVWHWH�3UR-
banden einer Normstichprobe von n = 300

+DJHPDQQ��:��*HXHQLFK��.���%HUXÀLFKHU�6WUHVV�����,661������������3UDNW��$UE�PHG�����������������
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3.2. Studie 2
3.2.1. Kollektiv und Methode
In einem zweiten Schritt wurde die Normstich-
probe (repräsentative Stichprobe) mit einer 
*UXSSH��Q� ������SV\FKRVRPDWLVFK�E]Z��SV\-
chisch erkrankter Patienten verglichen. Das 
Durchschnittsalter lag in dieser Stichprobe bei 
ca. 45 Jahren. Ca. 70% der Patienten hatten 
als Erstdiagnose eine Depressive Störung.
 
Bei etwa 9% der Patienten war ein Burnout die 
erstrangige Behandlungsdiagnose. Bei 32% 
der Patienten wurde die Zusatzdiagnose eines 
Burnouts gestellt. Etwa 59% der Patienten wa-
ren verheiratet oder lebten in einer festen Be-
ziehung, 31% waren ledig und Single. Über die 
Hälfte waren als Angestellte tätig. Je ca. ein 
Siebtel war selbstständig bzw. Beamter. 24% der 
Patienten arbeiteten im Bereich Bildung (z. B. 
Lehrer), 15% im Bereich Wirtschaft, 7% im Be-
reich Verwaltung, 6% im Bereich Gesundheit 
(z. B. Ärzte), 4% im Bereich Handwerk, 3% im 
Bereich Rechtsprechung, 2% im Bereich Wis-
senschaft und 23% verteilten sich auf weitere 
unterschiedliche Bereiche (15% machten zu 
LKUHP�%HUXI�NHLQH�VSH]L¿VFKHQ�$QJDEHQ���

Untersucht wurde, in welchen arbeitsbezo-
genen Belastungen Unterschiede zwischen 
den Gruppen vorlagen. Es wurden vier Grup-
pen gebildet. Die Normstichprobe als Gesamt-
JUXSSH��GLH�EHUXÀLFK��EHUGXUFKVFKQLWWOLFK�KRFK�
belasteten Probanden aus der Normstichpro-
be, die Patientengruppe als Gesamtgruppe 
XQG� DOV� YLHUWH�*UXSSH� �Q�  � ���� GLH� LQQHUKDOE�
der Patientengruppe übermäßig hoch belas-
teten Probanden (Prozentrang > 84). 

Abbildung 3 : Vergleiche der Arbeitsbelastungen in vier verschiedenen (klinischen vs. nichtkli-
nischen) Stichproben.

3.2.2. Ergebnisse
Vorab ist anzumerken, dass von den zehn er-
fassten Kriterien der Arbeitsbelastung in der 
*HVDPW�3DWLHQWHQJUXSSH� DFKW� LP� VLJQL¿NDQW�
erhöhten bis stark erhöhten Bereich lagen. In 
der Normgruppe (Gesamtgruppe) lagen die 
]HKQ� .ULWHULHQZHUWH� GH¿QLWLRQV�� XQG� HUZDU-
tungsgemäß im unauffälligen Bereich. 

Alle Unterschiede zwischen den Gruppen in 
GHQ� HUIDVVWHQ� EHUXÀLFKHQ� %HODVWXQJVNULWHULHQ�
ZDUHQ� VWDWLVWLVFK� VLJQL¿NDQW�� :LHGHUXP� ZXU-
den für die graphische Darstellung (siehe Ab-
bildung 3) die Werte der Normstichprobe auf 
den Wert „1“ geeicht und die Belastungen der 
anderen Gruppe hierzu in Relation gesetzt 
(Multiplikatoren). 

Es wird deutlich, dass sich die Gruppe 3 (be-
lastete Probanden/Patienten) in vier von zehn 
Kriterien um einen höheren Faktor von der 
Gruppe 1 (unbelastete Gruppe der Normstich-
probe) unterscheidet als die Gruppe 2 (Risi-
kogruppe der Normstichprobe). Dies gibt (als 
Arbeitshypothese) Hinweise auf Unterschiede 
zwischen psychisch erkrankten Probanden und 
Probanden der Normstichprobe1. Diese lägen 
dann in den folgenden Bereichen Innere Kün-
digung, Verlust der Arbeitsfreude, Stressabbau 
durch Einnahme von Alkohol und/oder Medika-
menten sowie Angst vor Imageverlust. In punk-
to Arbeitsüberforderung, Misstrauen und Kon-
trolle, Leistungsstreben/ Überfunktionieren, 
Rigidität in Arbeitsabläufen, Dauerstress/quan-
titativer Arbeitsbelastung und Unsicherheit bei 
Entscheidungen unterschieden sich die beiden 
Gruppen nicht. Der Unterschied liegt demnach 
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tischen Folgeerkrankungen bei Mobbing. ASU 
– Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Umweltmedi-
zin. 41,9; S. 425-429.
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nische Stressbelastung und Gesundheitsri-
siken für Lehrer. Die Kaufmännische Schule, 
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Nienhaus, K., Hagemann, W., Kraus, Th. 
(2008) Diagnostik zu arbeitsbedingtem Stress 
und Stressfolgen bei Ärzten. ASU – Arbeitsme-
dizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin. 43,5; S. 
273-276.
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drom – Eine Berufskrankheit des 21. Jahrhun-
derts. ASU – Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, 
Umweltmedizin. 35, S. 180-188.

___________
1.  Es kann aufgrund des Studiendesigns nicht 

ausgeschlossen werden, dass unter den 
Probanden aus der Normstichprobe eben-
falls psychisch erkrankte Personen waren. 
Keiner der befragten Probanden aus der 
Normstichprobe befand sich in klinisch-sta-
tionärer Behandlung.

besonders in den Kriterien, bei denen Angst, 
Scham, Resignation bzw. Kompensation durch 
Substanzkonsum eine Rolle spielen. Die be-
fragten Patienten haben vor dem Hintergrund 
einer immens hohen Berufsbelastung innerlich 
„die Segel gestrichen“.
 
Beide Gruppen erzielen jeweils doppelt bis 
dreifach höhere Belastungswerts als die Grup-
pe 1 (unbelastete Probanden der Normstich-
probe).Die Gruppe der besonders hoch belas-
teten Patienten erreichte die höchsten Werte 
und höchsten Multiplikatorenwerte. Die Zunah-
me an Belastungen ist zwischen dreimal bis 
siebenmal so hoch wie in der Gesamt-Norm-
gruppe. Auch hier liegen die höchsten Wer-
te bei den angst- und schambesetzten Belas-
tungsfaktoren. 

4. Schlussfolgerung
Diese Ergebnisse zeigen, dass eine Zunah-
PH� EHUXÀLFKHU� %HODVWXQJVIDNWRUHQ� PLW� GHXW-
lichen (nämlich um ein Vielfaches) erhöhten 
Beschwerden einhergeht. Sie zeigen weiter-
hin, dass die Unterschiede in den Belastungen 
und Beschwerden bei psychisch erkrankten 
Personen deutlich höher sind als in der Durch-
schnittsbevölkerung. 

5. Fazit
(V�JLOW��3UR¿OH�EHUXÀLFKHU�%HODVWXQJHQ�LQGLYLGX-
ell, zuverlässig und vor allem frühzeitig zu er-
fassen, damit diese aufgefangen und behandelt 
werden können, bevor sich Angst, Scham und 
6WUHVV�FKURQL¿]LHUHQ��XQG�VLFK�HLQH�SV\FKLVFKH�
oder psychosomatische Folgeerkrankung ent-
wickeln kann. Daher ist die Anwendung eines 
diagnostischen Verfahrens, welches sich (wie 
z. B. die beiden BOSS-Fragebögen) als Scree-
ning-Instrument eignet, für die Arbeitsmedi-
zin und -psychologie ebenso geeignet wie für 
Hausärzte, Psychotherapeuten sowie die Be-
troffenen und Interessierten selbst. Frühzeitig 
erkennen hieße Leid (und Kosten) reduzieren 
sowie Leistungsfähigkeit und Lebenszufrie-
denheit erhalten bzw. fördern (Hagemann et 
al., 2006). Eine interdisziplinäre Zusammenar-
beit und gemeinsame Standards in den Metho-
den und Vorgehensweisen der Beratung und 
Behandlung wären dabei von großem Vorteil 
(Weber et al., 2000).

Dr. rer. nat. Dipl.-Psych. 
Katja Geuenich

(Psychologische Psychotherapeutin)

Derzeit tätig als Psychotherapeutin 
in der Röher Parkklinik und wissen-
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Psychosomatik in der Arbeitswelt der 
Röher Parkklinik

Promotion an der Universität Trier 
zum Thema „Diagnostik und Differen-
tialdiagnostik der Borderline-Störung“
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+DJHPDQQ��:��*HXHQLFK��.���%HUXÀLFKHU�6WUHVV�����,661������������3UDNW��$UE�PHG�����������������



Praktische Arbeitsmedizin

26

in einen „Kampf“ eintrittst und wann nicht, denn 
Deine Kräfte sind begrenzt.
Manchen Betroffenen hilft die Methode, sich 
kurz und heftig abzureagieren. Das bedeutet, 
man könnte kurz mit der Faust auf den Tisch 
hauen oder mit dem Fuß aufstampfen. Eben-
so könnte man Treppen laufen oder ein Papier 
zerknüllen und an die Wand werfen, vornehm-
OLFK�ZHQQ�PDQ� VLFK� DOOHLQH� LP�%�UR� EH¿QGHW��
Denn man sollte auf jeden Fall berücksichti-
JHQ�� LQ� ZHOFKHU� 6LWXDWLRQ� PDQ� VLFK� EH¿QGHW�
bzw. welche Kolleg/-innen oder Vorgesetzten 
gerade anwesend sind!

6. Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse von Gefährdungsbeurteilung 
und persönlichen ärztlichen Gesprächen mit 
Beschäftigten unterstreichen die Bedeutung 
XQG�KlX¿JH�=XQDKPH�YRQ� Ä6WUHVV³�DOV�EHUXI-
liche Belastung. Die Ursachen dafür sind äu-
�HUVW� NRPSOH[� XQG� EH]LHKHQ� VLFK� VRZRKO� DXI�
die strukturelle Verhältnisebene als auch auf 
die individuelle Verhaltensebene. Ein wesent-
licher Grund besteht in unserer modernen Ar-

Viele Beschäftigte berichten, dass für sie in 
spannungsbeladenen Momenten das Füh-
ren von positiven Selbstgesprächen sehr hilf-
reich ist. Bei den positiven Selbstgesprächen 
geht es darum, sich kurzfristig selbst positiv zu 
EHHLQÀXVVHQ� XQG� VLFK�0XW� ]X]XVSUHFKHQ�� (V�
werden hierbei innerlich kurze, fast befehlsar-
tige Sätze gesprochen: „Ich schaffe das!“, „Ich 
werde daraus lernen!“, „Wenn’s weiter nichts 
ist!“.

Die Methode des Distanzschaffens beruht da-
rauf, innerlich einen Schritt zurück zu treten, 
die Situation möglichst von außen zu betrach-
ten und sich zu fragen, ob die eigene Reak-
tion überhaupt irgendetwas beiträgt zum Klä-
ren des als stressig erlebten Momentes. Diese 
Aufwand-Nutzen-Analyse kann man unterstüt-
zen, indem man symbolisch tatsächlich einige 
Schritte zurückweicht und sich konkret die fol-
genden Fragen stellt: „WAS nützt es (dass ich 
mich so aufrege)?“ und: „Ist es mir die Sache 
wirklich wert?“. Im angloamerikanischen Raum 
gibt es das schöne Sprichwort: „Choose your 
battle!“, das heißt, überlege Dir gut, wann Du 

beitswelt an sich, die durch ständige und tief 
greifende Veränderungen vor dem Hintergrund 
von Globalisierung, Umstrukturierung und dis-
NRQWLQXLHUOLFKHQ�%HUXIVELRJUD¿HQ�JHSUlJW�LVW�
Es stellt sich aber auch die Frage, welchen 
Beitrag die Betroffenen selber leisten können, 
HLJHQYHUDQWZRUWOLFK�LKU�EHUXÀLFKHV�6FKLFNVDO�LQ�
die Hand zu nehmen, Probleme zu erkennen 
XQG�DNWLY�]XU�/|VXQJV¿QGXQJ�EHL]XWUDJHQ�

Neben der fachlichen Kompetenz benötigen 
die Beschäftigten heutzutage – weit mehr als 
dies in der Vergangenheit notwendig war – 
Kompetenzen zur Selbststeuerung, um ihre 
Arbeitskraft und Gesundheit möglichst lange 
aufrecht zu erhalten. Eine in diesem Zusam-
menhang wichtige Kompetenz ist die Fähig-
keit zur Stressbewältigung, deren zahlreiche 
0HWKRGHQ� EHLVSLHOKDIW� LP� YRUOLHJHQGHQ� 7H[W�
aufgezeigt wurden (vgl. Tabelle 1). Dem/der 
Betriebsarzt/-ärztin bietet sich an dieser Stel-
le die Möglichkeit, aktiv betriebliche Gesund-
heitsförderung zu betreiben. Er/sie sollte bei 
verschiedenen Gelegenheiten das Thema der 
EHUXÀLFKHQ� 6WUHVVEHODVWXQJ� DXIJUHLIHQ�� GLH�
Zusammenhänge erläutern und gemeinsam 
mit dem Betroffenen an konkreten Lösungs-
möglichkeiten arbeiten. Hierbei sollten, neben 
einer kurzen theoretischen Darstellung, be-
sonders auch die Methoden zur Stressbewäl-
tigung vorgestellt und nach Möglichkeit einge-
übt werden.

7. Weiterführende Literatur
Litzcke, S., Schuh, H.: Stress, Mobbing und 
Burn-out am Arbeitsplatz, Verlag Springer, 4. 
$XÀDJH�������

Eppel, H.: Stress als Risiko und Chance - 
Grundlagen von Belastung, Bewältigung und 
Ressourcen, Verlag Kohlhammer, 2007.

Kaluza, G.: Gelassen und sicher im Stress, 
9HUODJ�6SULQJHU�����$XÀDJH�������

Marc Stollreiter, M., Völgyfy, J., Jencius, Th.: 
Stress-Management, Verlag Beltz, 2000.

Wolf, S.: Praktische Stressbewältigung ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 15: 24-26

Tabelle 1: 
Längerfristig und kurzfristig wirksame bzw. anwendbare Methoden zur Stressbewältigung

Lehrauftrag für Arbeitsmedizin 
und Immissionsschutz für den 
Vorsitzenden des BsAfB e.V.

Mit Datum vom 25. Februar 2009 hat der Vor-
sitzende des BsAfB e.V. Dr. med. Uwe Ricken 
einen Lehrauftrag zum Thema „Arbeitsmedi-
zin und Immissionsschutz“ gem. § 34 NHG der 
Universität Osnabrück erhalten. Die Schriftlei-
tung gratuliert ihm hierzu.
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Auch Betriebsärzte haben gemäß dem § 3 des 
Arbeitssicherheitsgesetzes (ASiG) bei der Ein-
gliederung von Behinderten in den Arbeitspro-
zess mitzuwirken.

Die Kündigung eines schwerbehinderten Ar-
beitnehmers durch den Arbeitgeber ist in der 
Regel nur mit vorheriger Zustimmung des In-
tegrationsamtes möglich (§§ 85 ff. SGB IX). In 
der Regel wird der Betroffene vorher angehört. 
Dieser Kündigungsschutz beginnt aber erst 
nach der vereinbarten Probezeit. 

Schwerbehinderte Menschen erhalten Zusatz-
urlaub von einer Arbeitswoche. Voraussetzung 
ist hierfür ein GdB von mindestens 50 Pro-
zent. 

Nach § 124 SGB IX in Verb. mit § 3 ArbZeitG 
sind Schwerbehinderte Menschen und ihnen 
gleichgestellte Behinderte von Mehrarbeit auf 
ihr Verlangen freizustellen.

Ansprechpartner 
Ein Verzeichnis der Ansprechpartner in den je-
weiligen Kreisen hat der Landschaftsverband 
Rheinland (LVR) herausgegeben [L4.3]. Hier 
¿QGHQ�VLFK�XQWHU�DQGHUHP��

Rehabilitationsträger:
�� 5HQWHQYHUVLFKHUXQJ
�� %XQGHVDJHQWXU�I�U�$UEHLW�
�� �.UDQNHQYHUVLFKHUXQJ� 

(nur medizinische Rehabilitation)

Arbeitsgemeinschaft der Integrationsämter 
[L4.2]:
�� ,QWHJUDWLRQVIDFKGLHQVWH
�� WHFKQLVFKHU�%HUDWXQJVGLHQVW
�� %HUXIVEHJOHLWHQGHU�'LHQVW
�� �)DFKGLHQVWH� I�U� JHK|UORVH� XQG� K|UJHVFKl-

digte Menschen

Weitere Ansprechpartner:
�� �*HPHLQVDPH�6HUYLFHVWHOOHQ�GHU�5HKDWUlJHU
�� �6FKZHUEHKLQGHUWHQYHUWUHWXQJ��QXU�LQ�JU|�H-

ren Betrieben vorhanden)
�� �VR]LDOH� %HUDWXQJVVWHOOHQ� I�U� K|UEHKLQGHUWH�

Menschen
�� �%HKLQGHUWHQEHDXIWUDJWH�GHV�/DQGHV�XQG�GHU�

Kommune [L4.4]
�� �3V\FKR�6R]LDOH�%HUDWXQJVVWHOOHQ�I�U�+|UJH-

schädigte
�� �%HUDWXQJVVWHOOHQ� LP� '6%� �'HXWVFKHU�

Schwerhörigenbund e.V.) [L1.1]
�� 'HXWVFKHU�*HK|UORVHQ�%XQG�H�9��>/���@
�� �'HXWVFKH�*HVHOOVFKDIW�GHU�+|UJHVFKlGLJWHQ�

[L1.3]

Internet-Linkliste
Institutionen
[L1.1] www.schwerhoerigen-netz.de
Deutscher Schwerhörigenbund e.V.  

[L1.2] www.gehoerlosen-bund.de 
Deutscher Gehörlosen-Bund e.V.

[L1.3] www.deutsche-gesellschaft.de 
Deutsche Gesellschaft der Hörgeschädigten

Produkte und Hilfsmittel
[L2.1] www.hgt.de Fa. HGT 
(technische Hilfsmittel für Gehörlose)  
 
Informationen für Arbeitgeber und -nehmer 
[L3.1] www.gewinndurcheinstellung.de
Schwerbehinderte Menschen beschäftigen
(Agentur für Arbeit)

[L3.2] www.dgs-im-job.de 
Information rund um die Beschäftigung gehör-
loser Arbeitnehmer 

Rehabilitation
[L4.1] www.rehadat.de  
,QIRUPDWLRQVV\VWHP� ]XU� EHUXÀLFKHQ� 5HKDELOL-
tation

[L4.2] www.integrationsaemter.de 
Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrations-
ämter und Hauptfürsorgestellen

[L4.3] www.lvr.de 
LVR - Landschaftsverband Rheinland

[L4.4] www.behindertenbeauftragte.de 
Beauftragte der Bundesregierung für die Be-
lange behinderter Menschen

Sonstiges
[L5.1] ZZZ�IDFKJHEDHUGHQOH[LNRQ�GH 
Gebärdensprache im Beruf - das Fachgebär-
GHQOH[LNRQ�GHU�%HUXIVELOGXQJVZHUNH

Schulz, A.: Gehörlosigkeit im ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 15: 28-32

Erfolgreich: Das WEKA Business Portal mit über 
einer Million Page Impressions im Monat 
Kissing, 03. Februar 2009 – In den Mona-
ten September, Oktober und November 2008 
konnte das WEKA Business Portal jeweils 
über eine Million Page Impressions sowie 
eine Steigerung der Besuche von fast 30 Pro-
zent von 18.000 auf 23.000 verzeichnen. Seit 
des Launchs des Online-Portals im Juli ver-
gangenen Jahres steigen die Zugriffe kontinu-
ierlich an.

Die Steigerung der Zugriffsraten ist Ergeb-
nis der Innovations- und Qualitätsstrategie 
des Fachmedienverlags WEKA MEDIA. Das 
:(.$�%XVLQHVV�3RUWDO�HQWKlOW�GLJLWDOH�SUD[LV-
nahe, aktuelle Fachinformationen in Form von 
Fachbeiträgen, Arbeitshilfen, Schulungsmate-
ULDOLHQ� XQG� 9RUVFKULIWHQWH[WH� ]X� ��� 7KHPHQ-
bereichen, darunter beispielsweise Umwelt-
schutz, Arbeitssicherheit, Produktsicherheit, 
Datenschutz, Mitbestimmung, Elektrosicher-
heit und Bauhandwerk. Dank des übersicht-

lichen Zuschnitts des Portals, der Struktur der 
Daten und deren weitreichender Verlinkung 
ist der Zugriff auf die Fachinformationen sehr 
komfortabel. Die hochperformante Suchtech-
nologie bietet zudem eine sehr hohe Treffer-
qualität bei einer vereinfachten Benutzerfüh-
rung. 

Seit Ende Januar steht das WEKA Busi-
ness Portal nicht mehr nur Unternehmen son-
dern auch Einzelkunden zur Verfügung. Über 
40.000 Anwender kann das Online Portal da-
her inzwischen vorweisen. Für 2009 wird sich 
dieser Zuwachs auch bei den Besuchen und 
Page Impressions bemerkbar machen. „Wir 
sind stolz auf diese Ergebnisse“, sagt Werner 
Pehland, Geschäftsführer der WEKA MEDIA 
GmbH & Co. KG, Kissing. „Denn diese zeigen 
deutlich, dass wir auch im Online-Segment zu 
den führenden Fachanbietern gehören und un-
sere Online-Strategie erfolgreich ist.“
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Datenschutz
$U]W�XQG�6FKZHLJHSÀLFKW

Verhältnis von Datenschutzrechten zur 
lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW
Gemäß § 1 Abs. 3 S. 2 BDSG bleibt die Ver-
SÀLFKWXQJ�]XU�:DKUXQJ�GHV�lU]WOLFKHQ�%HUXIV-
geheimnisses (§ 203 Abs. 1 StGB) unberührt. 
Das bedeutet, dass die Vorschriften des BDSG 
nicht den Umfang der durch § 203 Abs. 1 Nr. 
1 StGB gewährleisteten ärztlichen Schweige-
SÀLFKW�YHUlQGHUQ��'XUFK�GDV�%'6*�VROO�GLH�2I-
IHQEDUXQJ� YRQ� GHU� lU]WOLFKHQ� 6FKZHLJHSÀLFKW�
unterliegenden Daten weder erleichtert noch 
erschwert werden. Hieraus folgt, dass die Vor-
schriften des BDSG über die Zulässigkeit von 
Datenübermittlungen auf solche Daten nicht 
anwendbar sind.

Grundsatz der Verschwiegenheit zwischen 
Arzt und Patient
Der Arzt ist Dritten gegenüber strafrechtlich 
JUXQGVlW]OLFK� ]XU� 9HUVFKZLHJHQKHLW� YHUSÀLFK-
tet. Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, also 
ein zum persönlichen Lebensbereich gehö-
rendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Ge-
schäftsgeheimnis offenbart, das ihm als Arzt 
anvertraut worden oder sonst bekannt gewor-
den ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem 
Jahr oder mit Geldstrafe bestraft ( § 203 Abs. 
1 StGB).

'LH� lU]WOLFKH� 6FKZHLJHSÀLFKW� LVW� VHOEVWYHU-
ständlich auch in der Berufsordnung für die 
nordrheinischen Ärztinnen und Ärzte geregelt. 
Gemäß § 9 Abs. 1 BO haben Ärztinnen und 
Ärzte über das, was ihnen in ihrer ärztlichen 
Eigenschaft anvertraut oder bekannt gewor-
den ist - auch über den Tod der Patientin/des 
Patienten hinaus - zu schweigen. Dazu gehö-
ren auch schriftliche Mitteilungen der Patientin 
oder des Patienten, ärztliche Aufzeichnungen, 
Röntgenaufnahmen und sonstige Untersu-
chungsbefunde.

Ärztinnen und Ärzte sind zur Offenbarung be-
fugt, soweit sie von der ärztlichen Schweige-
SÀLFKW�HQWEXQGHQ�ZRUGHQ�VLQG�RGHU�VRZHLW�GLH�
Offenbarung zum Schutze eines höherran-
gigen Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche 
$XVVDJH��XQG�$Q]HLJHSÀLFKWHQ�EOHLEHQ�XQEH-
rührt (§ 9 Abs. 2 BO).

5HLFKZHLWH�GHU�6FKZHLJHSÀLFKW
Ärztinnen und Ärzte haben über das, was ihnen 
in ihrer ärztlichen Eigenschaft anvertraut oder 
bekannt geworden ist, zu schweigen. Dazu ge-
hören alle Informationen und Daten über die 
Patientin/den Patienten, die der Arzt in sei-
ner Eigenschaft als Arzt erfährt. Die ärztliche 

6FKZHLJHSÀLFKW� VFKOLH�W� GDKHU� GLH� JHVDPWH�
Anamnese einschließlich etwaiger familiärer 
Verhältnisse des Patienten und alle Untersu-
chungsbefunde ein. Sogar die Identität des 
Patienten und die Tatsache, dass sich jemand 
überhaupt in ärztlicher Behandlung befunden 
KDW��VLQG�JHKHLPKDOWXQJVSÀLFKWLJ��%+*��$U]W5��
2000,233). 

In einer Entscheidung aus dem Jahr 1985 
ist der BGH sogar soweit gegangen, in die 
6FKZHLJHSÀLFKW�DXFK�VROFKH�(LQ]HOKHLWHQ�XQG�
näheren Begleitumstände einzubeziehen, die 
$QKDOWVSXQNWH�I�U�HLQH�,GHQWL¿]LHUXQJ�GHV�3D-
tienten geben könnten. Danach darf der Arzt 
auch nicht offenbaren, mit welchem Pkw und in 
wessen Begleitung der Patient erschienen ist, 
um sich behandeln zu lassen.

6FKZHLJHSÀLFKWLJ� VLQG� DXFK� GLH� EHUXIVPl�LJ�
tätigen Gehilfen der Ärzte bzw. die Personen, 
die bei ihnen zur Vorbereitung auf den Beruf 
tätig sind. Zu den berufsmäßig tätigen Gehil-
fen des Arztes gehört jeder, der innerhalb des 
EHUXÀLFKHQ� :LUNXQJVEHUHLFKHV� GHV� $U]WHV�
eine auf dessen Tätigkeit bezogene, unterstüt-
zende Tätigkeit ausübt (z. B. Arzthelferinnen, 
.UDQNHQSÀHJHSHUVRQDO�� PHGL]LQLVFKH� 'RNX-
mentare, Zytologieassistenten). 

Es ist nicht erforderlich, dass der Betreffende 
zum Arzt in einem Arbeitsverhältnis steht oder 
ihm gegenüber weisungsgebunden ist. Dem-
]XIROJH�JHK|UHQ�DXFK�GLH�LQ�GHU�$U]WSUD[LV�Wl-
tige Arztehefrau oder der Dialyse-Techniker, 
GHU�GLH�'LDO\VHJHUlWH�LQ�GHU�3UD[LV�UHJHOPl�LJ�
ZDUWHW�� ]XP� .UHLVH� GHU� 6FKZHLJHSÀLFKWLJHQ��
Das Reinigungspersonal gehört dagegen nicht 
]X�GHQ�6FKZHLJHSÀLFKWLJHQ��GD�GHVVHQ�7lWLJ-
keit keinen Bezug zur ärztlichen Berufsausü-
bung hat.

Zu den berufsmäßig tätigen Gehilfen des Kran-
kenhausarztes gehören auch die Angestellten 
der Krankenhausverwaltung, soweit sie eine 
Tätigkeit ausüben, die in unmittelbarem in-
neren Zusammenhang mit der ärztlichen Be-
handlung steht (z. B. Angestellte, die mit der 
Abrechnung befasst sind).
 
=XP� .UHLV� GHU� 6FKZHLJHSÀLFKWLJHQ� JHK|UHQ�
auch zur Vorbereitung auf den Beruf tätige 
Personen, also auszubildende Arzthelferinnen, 
Krankenschwestern oder Medizinstudenten. 
Schüler und Praktikanten gehören dagegen 
weder zu den berufsmäßig tätigen Gehilfen 
noch zu den Personen, die zur Vorbereitung 

auf den Beruf an der ärztlichen Tätigkeit teil-
QHKPHQ��6LH�P�VVHQ�GDKHU��EHU�LKUH�9HUSÀLFK-
tung zur Verschwiegenheit belehrt werden und 
eine schriftliche Erklärung über die Einhaltung 
GHU�6FKZHLJHSÀLFKW�DEJHEHQ�

=HLWOLFK� GDXHUW� GLH� lU]WOLFKH� 6FKZHLJHSÀLFKW�
nach dem Tode des Patienten in dem gleichen 
Umfang fort wie zu seinen Lebzeiten. Die Ver-
fügungsbefugnis über Geheimnisse aus dem 
persönlichen Lebensbereich des Patienten er-
lischt aufgrund ihres höchstpersönlichen Cha-
rakters mit dessen Tod. Erben oder Angehörige 
können den Arzt daher nicht von der ärztlichen 
6FKZHLJHSÀLFKW�HQWELQGHQ�

'LH� SRVWPRUWDOH� 6FKZHLJHSÀLFKW� GHV� $U]WHV�
kann aber durch ausdrückliche oder konklu-
dente Willensäußerung des Verstorbenen zu 
Lebzeiten oder durch dessen mutmaßliche 
Einwilligung aufgehoben sein (z. B. um Versor-
gungs-, Versicherungs- oder Rentenansprüche 
durchzusetzen). Der Arzt hat im konkreten Ein-
zelfall sorgfältig zu prüfen, ob das Geheimhal-
tungsinteresse des Verstorbenen fortbesteht 
oder ausnahmsweise erloschen ist. Seine Ent-
scheidung kann gerichtlich nur eingeschränkt 
überprüft werden. Bei einer Testierunfähigkeit 
des Verstorbenen ist dessen Interesse in der 
Regel nicht darauf gerichtet, diese zu verber-
gen. Im Zweifel sollte der Arzt sich auch nach 
dem Tode seiner Patientin/seines Patienten für 
GLH� (LQKDOWXQJ� GHU� 6FKZHLJHSÀLFKW� HQWVFKHL-
den.

Offenbarung zum Schutz höherwertiger 
Rechtsgüter
Nach § 9 Abs. 2 BO sind Ärztinnen und Ärzte 
zur Offenbarung befugt, soweit sie von der 
6FKZHLJHSÀLFKW� HQWEXQGHQ�ZRUGHQ� VLQG� RGHU�
soweit die Offenbarung zum Schutze eines hö-
herwertigen Rechtsgutes erforderlich ist. Im 
Falle eines sog. „rechtfertigenden Notstands“ 
gemäß § 34 StGB darf der Arzt ein Patienten-
geheimnis offenbaren, wenn das Vertrauen 
des Patienten in die Verschwiegenheit des 
Arztes gegenüber einem anderen rechtlichen 
Interesse Dritter geringwertig ist. Der Arzt hat 
eine Güterabwägung vorzunehmen. Er kann 
nur im konkreten Einzelfall anhand der ihm be-
kannten Umstände entscheiden, ob ein höher-
wertiges Interesse einen Bruch der Schweige-
SÀLFKW�UHFKWIHUWLJW�

Stellt ein Arzt bei der Behandlung eines Kindes 
fest, dass aufgrund der Symptome eine Kin-
desmisshandlung vorliegen könnte, darf er im 

Ärztekammer Nordhein
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Interesse des Kindes am Schutz vor weiteren 
körperlichen und seelischen Schäden die Poli-
zei oder das Jugendamt benachrichtigen.

Ebenso kann ein rechtfertigender Notstand 
vorliegen, wenn ein Patient trotz einer beste-
henden Erkrankung (Psychose, Epilepsie) am 
Straßenverkehr teilnimmt, obwohl er sich und/
oder andere gefährdet. Der Arzt ist dann be-
rechtigt, die Straßenverkehrsbehörde zu be-
nachrichtigen, wenn er zuvor ohne Erfolg ver-
sucht hat, auf den Patienten einzuwirken, bzw. 
diesen von einer Teilnahme am Straßenver-
kehr als Kraftfahrer abzuhalten.

Minderjährige
Auch Minderjährige können ein schützens-
wertes Interesse an der Einhaltung der ärzt-
OLFKHQ� 6FKZHLJHSÀLFKW� KDEHQ�� %HL�0LQGHUMlK-
rigen unter 14 Jahren ist der Arzt grundsätzlich 
berechtigt, die Eltern in vollem Umfang zu in-
formieren. Bei Minderjährigen über 14 Jahren 
hat der Arzt das Patientengeheimnis zu achten, 
denn ab diesem Alter setzt eine abnehmende 
3ÀHJH��XQG�(U]LHKXQJVEHG�UIWLJNHLW�DXI�GHU�HL-
nen Seite und eine zunehmende Fähigkeit zur 
Selbstbestimmung des Jugendlichen ein. 

Der Arzt muss im Einzelfall sorgfältig prüfen, 
welches der widerstreitenden Interessen den 
Vorzug verdient. Die Unterrichtung der sorge-
berechtigten Eltern kann aber aufgrund des Er-
ziehungszweckes gerechtfertigt sein. Eine Ge-
KHLPKDOWXQJVSÀLFKW�EHVWHKW�LQ�GHU�5HJHO�GDQQ�
nicht, wenn eine erfolgreiche Behandlung nur 
im Zusammenwirken mit den Sorgeberech-
tigten möglich ist. In diesem Fall hat das Wohl 
des Minderjährigen und das Erziehungsrecht 
der Eltern Vorrang. 

In Fällen, in denen der Minderjährige per-
sönlich und wirtschaftlich selbstständig ist, 
also nicht mehr in häuslicher Gemeinschaft 
mit den Eltern lebt, ist meist das Geheimhal-
tungsinteresse des Minderjährigen vorrangig 
vor dem Erziehungsrecht der Eltern. Der Arzt 
hat bei der Interessensabwägung im Einzel-
fall alle bekannten Umstände zu berücksichti-
gen (Alter des Minderjährigen, Reife- und Ein-
sichtsfähigkeit, wirtschaftliche und persönliche 
Selbstständigkeit, Schwere des Eingriffs, der 
Erkrankung, Familienverhältnisse).
 
Nach einem Beschluss des OLG Hamm vom 
16.7.1998 (AZ.: 15 W 274/98) kann eine min-
derjährige Frau nicht rechtswirksam ihre Ein-
willigung zum Abbruch einer Schwangerschaft 
erteilen. Eine solche Entscheidung hat in der 
Regel weitreichendere Folgen als die Einwilli-
gung in eine Heilbehandlung. Mit der Entschei-
dung für den Schwangerschaftsabbruch wird 
über die Tötung eines Ungeborenen entschie-
den und zudem in die Vornahme eines Eingriffs 
eingewilligt, der für die Schwangere selbst 
schwere physische und psychische Folgen ha-
ben kann. Der sorgeberechtigte Elternteil, der 

seine Zustimmung zu einem von der minder-
jährigen Tochter geplanten Schwangerschafts-
abbruch verweigert, übt sein Sorgerecht des-
halb nicht missbräuchlich aus und ihm kann 
auch kein unverschuldetes Versagen im Sinne 
von § 1666 BGB vorgeworfen werden. Das 
Wohl der Minderjährigen wird, so das OLG 
Hamm, nicht dadurch gefährdet, dass von ihr 
das Austragen des Kindes verlangt wird. Die 
5HFKWVRUGQXQJ�JHKH�YRQ�HLQHU�VROFKHQ�3ÀLFKW�
der Schwangeren grundsätzlich aus.

Dagegen müssen die Sorgeberechtigten 
grundsätzlich nicht zustimmen, wenn ein 17-
jähriger Patient sich wegen einer Erkältung be-
handeln oder ein Piercing anbringen lässt.

6FKZHLJHSÀLFKW�JHJHQ�EHU�
Sozialver sicherungsträgern
'LH�lU]WOLFKH�6FKZHLJHSÀLFKW�JLOW�JUXQGVlW]OLFK�
auch gegenüber Sozialversicherungsträgern. 
Auskünfte darf der Arzt daher nur erteilen, so-
weit es für die Durchführung der Aufgaben des 
Sozialversicherungsträgers erforderlich ist.

*HPl��������6*%�;�LVW�GHU�$U]W�YHUSÀLFKWHW��
dem Sozialversicherungsträger, der dem soge-
nannten Sozialgeheimnis unterliegt, im Einzel-
fall auf Verlangen Auskunft zu erteilen, soweit 
dies für die Durchführung von dessen Aufga-
ben nach dem Sozialgesetzbuch erforderlich 
und gesetzlich zugelassen ist oder der Betrof-
fene im Einzelfall eingewilligt hat. Die Einwil-
ligung bedarf grundsätzlich der Schriftform. 
Auskünfte können von dem Arzt nur verlangt 
werden, wenn der Sozialversicherungsträger 
diese im Einzelfall für die Durchführung seiner 
Aufgaben benötigt. 

Der Sozialversicherungsträger kann grund-
sätzlich nicht die vollständigen Krankenunter-
lagen des Patienten anfordern. Er muss daher 
konkret darstellen, welche Unterlagen er im 
Einzelfall für seine Prüfung benötigt. Verlangt 
ein Sozialversicherungsträger Kopien aller 
.UDQNHQXQWHUODJHQ�� HPS¿HKOW� GLH� bU]WHNDP-
mer dem betreffenden Arzt, zunächst abzuklä-
ren, welche Auskünfte/Patientendaten benötigt 
werden. Der Sozialversicherungsträger muss 
dann auf den Einzelfall bezogene Fragen an 
den Arzt stellen.

Gesetzliche Krankenkassen und
Medizinischer Dienst
Hat eine gesetzliche Krankenkasse eine gut-
achtliche Stellungnahme oder Prüfung durch 
den Medizinischen Dienst veranlasst, ist der 
$U]W�YHUSÀLFKWHW��6R]LDOGDWHQ�DXI�$QIRUGHUXQJ�
des MDK unmittelbar an diesen zu übermitteln, 
soweit dies für die gutachtliche Stellungnahme 
und Prüfung erforderlich ist (§§ 275 Abs. 1-3, 
276 Abs. 2 S. 1 HS 2 SGB V). Auch die ge-
setzliche Regelung fordert eine konkrete Fra-
gestellung durch den Arzt des Medizinischen 
Dienstes. 

Ärztinnen und Ärzte sollten die Krankenunter-
lagen in einem verschlossenen Umschlag per-
sönlich an den Arzt des MDK senden. Sachbe-
arbeiter der Krankenkasse haben grundsätzlich 
kein Recht auf Einsicht in die Krankenunterla-
gen.

Juristisch umstritten ist die Frage, ob der Arzt 
YHUSÀLFKWHW�LVW��)UHPGGDWHQ�DQGHUHU�/HLVWXQJV-
erbringer (z. B. Krankenhausentlassungsbe-
richte) an den MDK herauszugeben. Nach 
dem Wortlaut und Normzweck des § 276 Abs. 
��6*%�9� LVW�QXU�HLQH�9HUSÀLFKWXQJ�]XU�hEHU-
mittlung von Sozialdaten anzunehmen, die der 
Arzt selbst aufgezeichnet hat oder die in sei-
nem Auftrag erstellt wurden (Röntgenbilder, 
Laborleistungen). Da sich der MDK auch un-
mittelbar an den Leistungserbringer wenden 
kann, sollten Fremddaten grundsätzlich nicht 
herausgegeben werden.

Nach § 294 SGB V sind die an der vertrags-
ärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärz-
WLQQHQ�XQG�bU]WH�YHUSÀLFKWHW��GLH�I�U�GLH�(UI�O-
lung der Aufgaben der Krankenkassen sowie 
der Kassenärztlichen Vereinigungen notwen-
digen Angaben, die aus der Erbringung, der 
Verordnung sowie der Abgabe von Versiche-
rungsleistungen entstehen, aufzuzeichnen und 
den Krankenkassen, den Kassenärztlichen 
Vereinigungen oder den mit der Datenverar-
beitung beauftragten Stellen mitzuteilen.

Vertragsärzte müssen in Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigungen und in den Abrechnungsunter-
lagen die Diagnose angeben, denn sie ist we-
sentlicher Bestandteil der ordnungsgemäßen 
Leistungsbeschreibung. Nach § 295 Abs. 2 
D�6*%�9�KDEHQ�9HUWUDJVlU]WH�GLH�3ÀLFKW��$Q-
gaben über Leistungen aufzuzeichnen und 
den Krankenkassen zu übermitteln, die zur 
Gewährung späterer Leistungen wie z. B. 
Krankenhausbehandlung oder Rehabilitation 
erforderlich sind.

Nach § 298 SGB V ist der behandelnde Arzt 
YHUSÀLFKWHW�� LP� 5DKPHQ� GHU� 4XDOLWlWVSU�IXQJ�
nach § 136 SGB V der KV ärztliche Unterla-
gen mit versichertenbezogenen Daten zu of-
fenbaren.

Fraglich ist, ob die in den §§ 294 ff. SGB V ge-
UHJHOWHQ�hEHUPLWWOXQJVSÀLFKWHQ�DXFK�HLQH�DXV-
reichende gesetzliche Grundlage des Arztes 
zur Auskunftserteilung bei Anfragen im Einzel-
fall bilden. Nach § 36 Abs. 1 BMV-Ä bzw. § 18 
(.9�LVW�GHU�$U]W�YHUSÀLFKWHW��GLH�]XU�'XUFKI�K-
rung der Aufgaben der Krankenkassen erfor-
derlichen schriftlichen Informationen zu ertei-
len (Auskünfte, Bescheinigungen, Zeugnisse, 
Berichte, Gutachten). Da diese Auskunfts-
SÀLFKW� YRQ� LKUHP�:RUWODXW�KHU��EHU�GLH�hEHU-
PLWWOXQJVSÀLFKWHQ� LQ� GHQ� ��� ���� 6*%� 9� KL-
nausgeht, ist zu empfehlen, in diesen Fällen 
HLQH� DNWXHOOH� 6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQGXQJVHU-
klärung einzuholen.
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Besonders hinzuweisen ist auf § 66 SGB V, der 
die Unterstützung der Versicherten bei Behand-
lungsfehlern regelt. Nach dieser relativ neuen 
Vorschrift können die Krankenkassen die Versi-
cherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
ansprüchen, die bei der Inanspruchnahme von 
Versicherungsleistungen aus Behandlungsfeh-
lern entstanden sind und die nicht nach § 116 
SGB X auf die Krankenkassen übergehen, un-
terstützen.

Unfallversicherungsträger/
Berufsgenossenschaften
Gegenüber den Berufsgenossenschaften, also 
den Trägern der Unfallversicherung, bestehen 
JHVHW]OLFKH� $XVNXQIWVSÀLFKWHQ� LQ� GHQ� ��� �����
203 SGB VII. Beim Vorliegen einer Berufskrank-
heit sieht § 202 S. 1 SGB VII vor, dass der an 
der Heilbehandlung beteiligte Arzt die erhobenen 
und gespeicherten Daten an den Unfallversi-
cherungsträger übermittelt, soweit dies für den 
Zweck der Heilbehandlung oder die Erbringung 
sonstiger Leistungen erforderlich ist. Der Arzt hat 
auch den Versicherten zu informieren. Eine Ein-
willigung des Unfallversicherten ist nach § 203 
SGB VII nicht erforderlich.

Rentenversicherungsträger
*HVHW]OLFKH�$XVNXQIWVSÀLFKWHQ� JHJHQ�EHU� 5HQ-
tenversicherungsträgern gibt es für Ärzte nicht. 
Juristisch umstritten ist, ob in der Stellung eines 
Rentenantrags eine konkludente Schweige-
SÀLFKWHQWELQGXQJVHUNOlUXQJ� JHVHKHQ� ZHUGHQ�
kann. Empfehlenswert ist es, immer eine aus-
GU�FNOLFKH� 6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQGXQJVHUNOlUXQJ�
des Patienten einzuholen.

Versorgungsämter
Bei Auskunftsbegehren von Versorgungsämtern 
muss immer das ausdrückliche Einverständnis 
des Versorgungsberechtigten eingeholt werden, 
wenn der Arzt Auskünfte erteilen oder das Ver-
sorgungsamt Krankenunterlagen zur Einsicht bei-
ziehen will. Nach § 12 Abs. 2 des Gesetzes über 
das Verwaltungsverfahren der Kriegsopferversor-
gung ist immer das Einverständnis des Versor-
gungsberichtigten erforderlich.

Sozialämter
Das Sozialhilferecht enthält eine gesetzliche Ver-
SÀLFKWXQJ� GHV� $U]WHV� ]XU� $XVNXQIWVHUWHLOXQJ��
Nach § 38 Abs. 4 BSHG i.V.m. den entsprechend 
anwendbaren Vorschriften des 4. Kapitels des 
6*%�9�LVW�GHU�$U]W�YHUSÀLFKWHW��$XVN�QIWH�EHL�9HU-
wendung vereinbarter Vordruckmuster zu ertei-
len.

Betriebsarzt
Der Betriebsarzt wird aufgrund des Arbeitssicher-
heitsgesetzes (ASiG) vom Arbeitgeber bestellt. 
Er hat die Aufgabe, den Arbeitgeber bei der Erfül-
lung des Arbeitsschutzes und bei der Unfallver-
hütung zu unterstützen. Auch der Betriebsarzt ist 
]XU�(LQKDOWXQJ�GHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW�YHU-
SÀLFKWHW��'LHV�LVW�LQ�����$EV����$6L*�DXVGU�FNOLFK�
geregelt. Ein Arbeitnehmer, der sich den vorge-

schriebenen gesetzlichen Einstellungskontrollen 
oder arbeitsmedizinischen Voruntersuchungen 
stellt, erklärt damit in der Regel konkludent sein 
Einverständnis mit der Weitergabe der Ergeb-
nisse an den Arbeitgeber. 

Der Betriebsarzt darf dem Arbeitgeber aber nur 
mitteilen, ob aufgrund seiner Untersuchung des 
Arbeitnehmers gesundheitliche Bedenken bzgl. 
der Tätigkeit des Arbeitsnehmers bestehen. Ein-
zelne Diagnosen oder Untersuchungsbefunde 
dürfen dem Arbeitgeber nicht mitgeteilt werden. 
'LHVH�XQWHUOLHJHQ�GHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW��
Auch bei freiwilligen Vorsorgeuntersuchungen 
GHV�$UEHLWVQHKPHUV�JLOW�GLH�6FKZHLJHSÀLFKW�GHV�
Betriebsarztes im vollen Umfang.

Anfragen von privaten Versicherungen/Kran-
kenversicherungen
,P� lU]WOLFKHQ�$OOWDJ� NRPPW� HV� KlX¿J� YRU�� GDVV�
der Arzt von privaten Krankenversicherungen, 
privaten Unfallversicherungen oder privaten Le-
bensversicherungen angeschrieben und um de-
taillierte Auskünfte gebeten wird. In der Regel 
haben die privaten Versicherungsgesellschaften 
eine generelle Entbindung aller behandelnden 
bU]WH� YRQ� GHU� 6FKZHLJHSÀLFKW� JHJHQ�EHU� GHU�
Gesellschaft in ihren Versicherungsverträgen 
aufgenommen. Solche pauschalen Entbindungs-
erklärungen nehmen aber weder Bezug auf die 
Patientengeheimnisse, zu deren Offenbarung der 
Arzt ermächtigt werden soll noch auf den Kreis 
der Ärzte, die zu Auskunft ermächtigt werden sol-
len. Daher ist für den Arzt Vorsicht geboten. 

Pauschale Entbindungserklärungen von der 
6FKZHLJHSÀLFKW�ZHUGHQ�YRQ�GHU�5HFKWVSUHFKXQJ�
und der Literatur als zu weitreichend und deshalb 
als unwirksam angesehen. Der Patient kann im 
Übrigen eine zuvor abgegebene Erklärung zwi-
schenzeitlich widerrufen haben. Der Arzt muss 
daher sorgfältig prüfen, ob eine auf den konkreten 
Vorgang bezogene Entbindung von der ärztlichen 
6FKZHLJHSÀLFKW� YRUOLHJW�� 'LH� KHUUVFKHQGH� 0HL-
nung geht lediglich bei Routineanfragen davon 
aus, dass der Arzt auf die Mitteilung der Versi-
cherungsgesellschaft vertrauen darf, ihr Versi-
cherungsnehmer habe ihn von seiner Schweige-
SÀLFKW�HQWEXQGHQ�

Auch die Datenschutzbeauftragten der Länder 
und des Bundes fordern für Auskunftsersuchen 
von Versicherungen an Ärzte eine konkrete, auf 
GHQ� (LQ]HOIDOO� EH]RJHQH� 6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQ-
dungserklärung. Die Versicherungen müssen da-
her für jeden Fall eines Auskunftsersuchens an 
einen Arzt eine aktuelle auf den konkreten Fall 
EH]RJHQH� 6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQGXQJVHUNOlUXQJ�
des Versicherungsnehmers einholen. Wird an 
eine Ärztin/einen Arzt ein Auskunftsersuchen von 
einer Versicherung herangetragen, ohne dass die 
Versicherung eine aktuelle Entbindungserklärung 
vorlegt, sollte die Ärztin oder der Arzt vor Beant-
wortung der Anfrage beim Patienten nachfragen, 
ob er mit einer Datenweitergabe einverstanden 
ist. Die Ärztin/der Arzt sollte sicherstellen, dass 

nur Daten weitergegeben werden, die für die kon-
krete Fragestellung erforderlich sind.

Nach einer neuen Entscheidung des BGH (AZ.: 
IV ZR 418/02) haben Privatpatienten ein Recht 
auf Einsicht in ärztliche Gutachten, die ihre Ver-
sicherung über sie einholt. Ärzte, die solche Gut-
achten für Versicherungen schreiben, können 
daher nicht damit rechnen, anonym zu bleiben. 
Nach dem Urteil des BGH ist der Anspruch des 
Versicherten auf Auskunft über den Inhalt des 
Gutachtens zu bejahen. Der Anspruch bestehe 
unabhängig davon, ob der Versicherte zuvor ärzt-
lich untersucht worden ist oder ob es sich um ein 
Gutachten nach Aktenlage handle. Auch wenn 
GLH�9HUVLFKHUXQJ�HLQ�H[WHUQHV�*XWDFKWHQ�HLQKROH��
VHL�VLH�]X�GHVVHQ�2IIHQOHJXQJ�YHUSÀLFKWHW��XUWHLO-
ten die Richter. Dass das Gutachten internen 
Zwecken diene, z. B. der Beurteilung von Rech-
nungen oder Befunden, ändere daran nichts.

Privatärztliche Verrechnungsstellen
Der Arzt darf grundsätzlich privatärztliche und ge-
werbliche Verrechnungsstellen in Anspruch neh-
men, um seine ärztlichen Honorarforderungen 
einzuziehen. Der BGH hat jedoch in einer Grund-
satzentscheidung vom 10.7.1991 klargestellt, 
dass der Patient der Übergabe von Abrechnungs-
unterlagen an gewerbliche Verrechnungsstellen 
ausdrücklich zustimmen muss. Der Patient muss 
vor der Behandlung über die Weitergabe der Ab-
rechnungsunterlagen an die Verrechnungsstelle 
informiert werden und sein Einverständnis erklä-
ren. Es wird empfohlen, die schriftliche Einwilli-
gung des Patienten einzuholen, um im Streitfall 
dessen Einverständnis nachweisen zu können. 

Ein Aushang im Wartezimmer mit einem Hinweis 
auf die Abrechnung über die privatärztliche Ver-
rechnungsstelle reicht nicht aus. Der BGH hat mit 
Urteil vom 20.5.1992 (VIII ZR 240/91) hohe An-
forderungen an die Zustimmung des Patienten 
zur Abrechnung über eine privatärztliche Ver-
rechnungsstelle aufgestellt. Der Patient muss 
die Bedeutung und Tragweite seiner Entschei-
dung übersehen können. Ihm muss klar sein, aus 
welchem Anlass er welche Personen mit welcher 
=LHOVHW]XQJ� YRQ� LKUHU� lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW�
entbindet. Die gleichen Grundsätze gelten auch 
für die Einschaltung eines Inkassobüros.

Sonstige Behörden
Gegenüber Behörden bestehen für den Arzt kei-
QH�EHVRQGHUHQ�$XVNXQIWVSÀLFKWHQ��$QIUDJHQ�YRQ�
Arbeitsämtern, Gesundheitsämtern oder Polizei 
darf der Arzt daher nur erteilen, wenn die Behör-
de diese im Rahmen ihrer Aufgaben benötigt und 
der betroffene Patient zuvor schriftlich eingewil-
ligt hat.

+lX¿J�ELWWHQ�3ROL]HLEHK|UGHQ�bU]WLQQHQ�XQG�bU]WH�
im Rahmen strafrechtlicher Ermittlungen (z. B. 
wegen Diebstahl, Betrug, Körperverletzung) 
um Bekanntgabe der Namen der an einem be-
stimmten Tag behandelten Patientinnen und Pa-
tienten oder um Einsicht in deren Krankenun-
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terlagen. Ärztinnen und Ärzte müssen in diesen 
)lOOHQ�DXI� LKUH�lU]WOLFKH�6FKZHLJHSÀLFKW�KLQZHL-
sen und die Offenbarung von Patientendaten ab-
lehnen. Ausnahmsweise darf der Arzt - unter dem 
Gesichtspunkt des rechtfertigenden Notstands 
��GLH�6FKZHLJHSÀLFKW�EUHFKHQ��ZHQQ�ZHJHQ�EH-
sonders schwerwiegenden Delikten (Mord, Tot-
schlag) ermittelt wird.

Anfragen von Gerichten
Außerhalb eines gerichtlichen Verfahrens kann 
der Arzt mit Einverständnis des Patienten Aus-
VDJHQ�PDFKHQ��(U�LVW�KLHU]X�DEHU�QLFKW�YHUSÀLFK-
tet. Ist der Arzt vom Gericht zum Gutachter oder 
Sachverständigen bestellt worden, ist er zur Er-
VWDWWXQJ�GHV�*XWDFKWHQV�YHUSÀLFKWHW��,P�5DKPHQ�
seines Auftrags als Sachverständiger kann er 
VLFK�GDQQ�QLFKW�DXI�GLH�lU]WOLFKH�6FKZHLJHSÀLFKW�
berufen.

Ein Arzt, der vom Gericht als sachverständiger 
Zeuge (§ 414 ZPO) geladen und vom Patienten 
YRQ�GHU�6FKZHLJHSÀLFKW�EHIUHLW�ZRUGHQ�LVW��NDQQ�
sich nicht auf sein Zeugnisverweigerungsrecht 
(§ 383 Abs. 1 Nr.6 ZPO, § 53 Abs.1 Nr.3 und § 
53 Abs. 2 StPO) berufen. Er muss aber nur inso-
weit aussagen, als er von der ärztlichen Schwei-
JHSÀLFKW�HQWEXQGHQ�LVW��'LHV�NDQQ�VLFK�]��%��DXI�
einen bestimmten Zeitraum oder eine bestimmte 
Erkrankung seines Patienten/seiner Patientin be-
schränken.

Soweit ein Gericht dem Arzt mitteilt, dass der Pa-
WLHQW� LKQ�YRQ�GHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW�HQW-
bunden hat, muss der Arzt das hinnehmen. Er 
ist nicht berechtigt, die Behauptung des Gerichts 
zu überprüfen. Das Gericht trägt in diesem Fall 
GLH�9HUDQWZRUWXQJ�I�U�GLH�6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQ-
dung des Patienten. Demgemäß würde der Arzt 
QLFKW�JHJHQ�GLH�lU]WOLFKH�6FKZHLJHSÀLFKW�YHUVWR-
ßen, wenn er auf die Angaben des Gerichts ver-
traut hat (Sozialgericht Frankfurt, ArztR, 2000, 
�����HLQH�UHFKWVZLUNVDPH�6FKZHLJHSÀLFKWHQWELQ-
dungserklärung aber nicht vorlag.

6FKZHLJHSÀLFKW�XQWHU�bU]WHQ
'LH� lU]WOLFKH� 6FKZHLJHSÀLFKW� JLOW� JUXQGVlW]OLFK�
auch unter Ärzten. Es ist ein weitverbreiteter Irr-
JODXEH�� GDVV� GLH� 6FKZHLJHSÀLFKW� DXIJHKREHQ�
wäre, wenn der Empfänger der Mitteilung seiner-
VHLWV�VFKZHLJHSÀLFKWLJ�ZlUH��'DKHU�GDUI�NHLQ�$U]W�
seinem ärztlichen Kollegen detaillierte Informa-
tionen über die Untersuchung oder Behandlung 
seines Patienten geben. 
Anders verhält es sich aber, wenn ein Patient von 
einem Krankenhausteam oder von einer Gemein-
VFKDIWVSUD[LV�EHKDQGHOW�ZLUG��,Q�GLHVHP�)DOO�NDQQ�
man zumindest von einem stillschweigenden Ein-
verständnis des Patienten ausgehen, dass Infor-
mationen über seine Behandlung/Erkrankung 
ausgetauscht werden dürfen. Hingegen darf z. B. 
der ärztliche Direktor eines Krankenhauses nur 
Kenntnis von Patientendaten erhalten, wenn er in 
die Behandlung des Patienten eingebunden und 
die Offenbarung der Patientendaten erforderlich 
ist. 

Gemäß § 9 Abs. 4 BO sind mehrere Ärzte, wenn 
sie gleichzeitig oder nachträglich denselben Pati-
enten behandeln, untereinander von der Schwei-
JHSÀLFKW�LQVRZHLW�EHIUHLW��DOV�GHUHQ�(LQYHUVWlQG-
nis vorliegt oder anzunehmen ist. Wenn der 
Patient ausdrücklich einer Datenweitergabe an 
einen mit-, weiter oder nachbehandelnden Arzt 
widersprochen hat oder er sich einer Mit-, Wei-
ter-, oder Nachbehandlung entzieht, hat der Arzt 
auch Kollegen gegenüber zu schweigen. 

Ehepartner und nahe Angehörige
'LH� lU]WOLFKH� 6FKZHLJHSÀLFKW� JLOW� JUXQGVlW]OLFK�
auch gegenüber Familienangehörigen von Pa-
tienten. Das bedeutet, dass der Arzt grundsätz-
lich auch Angehörigen gegenüber keine Patien-
tendaten herausgeben darf. Vorsicht ist z. B. bei 
Telefonanfragen geboten, wenn die Identität des 
Anrufers nicht eindeutig ist. Das Krankenhaus-
SHUVRQDO� RGHU�3UD[LVSHUVRQDO� GDUI� GDKHU� WHOHIR-
nische Auskünfte nur erteilen, wenn die Identität 
des Anrufers feststeht.

Nur in Ausnahmefällen und bei Vorliegen beson-
derer Rechtfertigungsgründe darf der Arzt sei-
ne Verschwiegenheit z. B. dem Ehepartner oder 
den Kindern eines alten Patienten gegenüber lo-
FNHUQ��%HL�HLQHU�+,9�,Q¿]LHUXQJ�E]Z��$LGV�(UNUDQ-
kung eines Patienten besteht für den Arzt dem 
Intimpartner des Patienten gegenüber eine ver-
WUDJOLFK�EHJU�QGHWH�0LWWHLOXQJVSÀLFKW��ZHQQ�GLH-
ser auch Patient des Arztes ist (OLG Frankfurt, 
NJW 2000, 875).

Privatrechnungen, in denen Diagnosen enthal-
ten sind, dürfen stets nur direkt an den Patienten 
gerichtet werden. Dies gilt auch dann, wenn der 
Arzt bei der Behandlung einer Patientin davon 
ausgeht, dass der Ehemann als Hauptversicher-
ter die Rechnung bei der privaten Krankenversi-
cherung einreicht.

'LH� 6FKZHLJHSÀLFKW� JLOW� VHOEVWYHUVWlQGOLFK� DXFK�
gegenüber den eigenen Familienangehörigen 
des Arztes.

Arbeitgeber des Patienten
Dem Arbeitgeber des Patienten gegenüber ist der 
Arzt selbstverständlich ebenfalls zur Verschwie-
JHQKHLW� YHUSÀLFKWHW�� %HL�$XVN�QIWHQ� DQ� GHQ�$U-
beitgeber des Patienten muss daher die schrift-
liche Einwilligung des Patienten vorliegen. Eine 
vom Arbeitgeber dem Arbeitnehmer abverlangte 
generelle Entbindung aller behandelnden Ärzte 
YRQ� GHU� 6FKZHLJHSÀLFKW� LKP� JHJHQ�EHU� G�UIWH�
grundsätzlich sittenwidrig und damit nichtig sein 
(Ausnutzung einer Machtstellung, § 138 BGB).

Praxisveräußerung
Bezüglich der Aufbewahrung von Patientenun-
WHUODJHQ� EHL� 3UD[LVDXIJDEH�� 3UD[LVYHUlX�HUXQJ�
RGHU�7RG�GHV�3UD[LVLQKDEHUV�KHUUVFKW�KlX¿J�8Q-
sicherheit.

*LEW� GHU�$U]W� VHLQH� 3UD[LV� DXI�� RKQH� VLH� DQ� HL-
nen Nachfolger zu übergeben, ist er alleine für 

die Aufbewahrung verantwortlich. Er muss die 
Krankenunterlagen dann in eigenen oder frem-
den, angemieteten Räumen deponieren, wobei 
GLH�:DKUXQJ�GHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW�XQG�
die Einhaltung datenschutzrechtlicher Bestim-
mungen sicherzustellen sind.

,P� )DOOH� GHU� 3UD[LV�EHUJDEH� DQ� HLQHQ� 3UD[LV-
nachfolger müssen seit der Entscheidung des 
BGH vom 11.12.1991, die der Berufsordnung 
der nordrheinischen Ärztinnen und Ärzte in § 10 
Abs.4 S. 2 BO Rechnung getragen hat, ärztliche 
Aufzeichnungen unter Verschluss gehalten und 
nur mit Einwilligung eingesehen oder weiterge-
geben werden.

,Q�GHU�5HJHO�ZLUG�PLW�GHP�3UD[LVQDFKIROJHU�HLQH�
sog. Verwahrungsklausel vereinbart, in der sich 
GLHVHU� YHUSÀLFKWHW�� RKQH� GDV� DXVGU�FNOLFKH� XQG�
schriftlich erklärte Einverständnis des Patienten 
keinen Einblick in die Patientenunterlagen zu 
QHKPHQ�� 'LHVH� 9HUSÀLFKWXQJ� NDQQ� GXUFK� HLQH�
Vertragsstrafe geschützt werden.

7RG�GHV�3UD[LVLQKDEHUV
:HQQ� GHU� 3UD[LVLQKDEHU� YHUVWLUEW�� ZHUGHQ� GLH�
Erben, auch wenn sie selbst nicht Ärzte sind, 
zur Aufbewahrung der Patientenunterlagen un-
WHU�:DKUXQJ�GHU�lU]WOLFKHQ�6FKZHLJHSÀLFKW� YHU-
SÀLFKWHW��*HPl���������%*%�VLQG�GLH�(UEHQ�*H-
samtrechtsnachfolger des Verstorbenen. Ihnen 
REOLHJW�GDKHU�QLFKW�QXU�GLH�9HUSÀLFKWXQJ�GHU�$E-
wicklung nicht abgeschlossener Rechtsgeschäfte 
des Erblassers, sondern auch die Erfüllung nach-
ZLUNHQGHU�3ÀLFKWHQ�DXV�IU�KHU�YRQ�GHP�(UEODVVHU�
abgeschlossenen Rechtsgeschäften. 

=X�GHQ�QDFKZLUNHQGHQ�3ÀLFKWHQ�DXV�HLQHP�%H-
handlungsvertrag gehört auch die Aufbewahrung 
ärztlicher Aufzeichnungen. Der Patient hat somit 
gegenüber den Erben des verstorbenen Arztes 
einen Anspruch auf Aufbewahrung der ihn be-
treffenden ärztlichen Aufzeichnungen gemäß den 
Vorschriften der Berufsordnung und anderer ge-
setzlicher Fristen. Auch die Erben sind daher ver-
SÀLFKWHW��GLH�3DWLHQWHQXQWHUODJHQ�LQ�HLJHQHQ�RGHU�
angemieteten Räumen aufzubewahren. Im Fall 
HLQHU�3UD[LVYHUlX�HUXQJ� YHUHLQEDUHQ�GLH�(UEHQ�
PLW�GHP�3UD[LVQDFKIROJHU�HLQH�9HUZDKUXQJVNODX-
VHO� ZLH� EHL� HLQHU� 3UD[LV�EHUJDEH� ]X� /HE]HLWHQ�
GHV�3UD[LVLQKDEHUV��'LH�(UEHQ�G�UIHQ�DOOHUGLQJV�
selbst keinen unbefugten Einblick in die Kranken-
unterlagen nehmen.

Ist zur Zeit des Erbfalls kein Verwandter oder 
(KHJDWWH� GHV� 3UD[LVLQKDEHUV� YRUKDQGHQ�� VR� LVW�
der Fiskus, also das Land NRW, gesetzlicher 
Erbe (§ 1936 BGB).

Ärztekammer Nordrhein
- Rechtsabteilung -
Tersteegenstraße 9
40474 Düsseldorf
www.aekno.de
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Datenschutz
Praxisleitfaden zum Datenschutz
- Übermittlung personenbezogener Daten -
Silvester Siegmann

Der sachgerechte Umgang mit personenbezo-
genen Daten stellt immer noch viele Unterneh-
men in Deutschland vor Probleme und zeigt 
]XP�7HLO�JUR�H�'H¿]LWH��2EZRKO�GHU�8PJDQJ�
und der Transfer dieser Daten zur täglichen 
Routine in vielen Bereichen gehören, wird der 
JHVHW]OLFKH�'DWHQVFKXW]�KlX¿J�YHUQDFKOlVVLJW��
Die Anforderungen sollten jedoch von jedem 
Unternehmen ernst genommen werden. Eine 
Datenübermittlung, die nicht den gesetzlichen 
Voraussetzungen genügt, kann als Ordnungs-
widrigkeit oder sogar Straftatbestand mit Buß-
geldern (bis zu 250.000 Euro) bzw. Freiheits-
strafe geahndet werden (§§ 43, 44 BDSG).
Der Bundesverband Informationswirtschaft, 
Telekommunikation und neue Medien e.V. 
(BITKOM) stellt für diesen Bereich einen neu-
HQ�3UD[LVOHLWIDGHQ�]XP�NRVWHQORVHQ�'RZQORDG�
zur Verfügung:

Leitfaden Übermittlung personenbezogener 
'DWHQ±�,QODQG��(8�/lQGHU��'ULWWOlQGHU
BITKOM geht mit dem Leitfaden „Übermitt-
lung personenbezogener Daten“ auf die zu-
nehmende Vernetzung von Geschäftsbezie-
hungen ein.

'DWHQ�EHUPLWWOXQJ�¿QGHW�OlQJVW�QLFKW�PHKU�QXU�
im eigenen Unternehmen statt, sondern auch 
an in- und ausländische Geschäftspartner oder 

LQWHUQDWLRQDOH�'DWHQEDQNHQ��+lX¿J�JHVFKLHKW�
dies aber ohne ausreichende Kenntnis über 
die jeweilige Gesetzeslage. Die vierte Publika-
tion des BITKOM-Arbeitskreises Datenschutz 
bietet praktische Hilfestellung für den täglichen 

Gebrauch und berücksichtigt die jeweiligen 
rechtlichen Anforderungen beim Datentransfer. 
Der Leitfaden liegt hier zum Download bereit:
http://www.bitkom.org/de/
SXEOLNDWLRQHQ������B������DVS[

Grillunfälle: Spiel mit dem Feuer
Verband Deutscher Sicherheitsingenieure e.V. (VDSI)

Rund 80 bis 100 Millionen Grillfeuer werden 
in Deutschland zwischen Frühjahr und Herbst 
angefacht. Für etwa 3.000 bis 4.000 Menschen 
endet dieses Freizeitvergnügen jedes Jahr mit 
einem Unfall, rund 500 Personen erleiden so-
gar schwerste Verbrennungen (Zahlen: Das si-
chere Haus). Doch soweit muss es nicht kom-
men. Tipps für einen sicheren Grillspaß gibt die 
folgende Checkliste des Verbandes Deutscher 
Sicherheitsingenieure (VDSI):

1. Geprüfte Qualität kaufen: Achten Sie beim 
Kauf des Grillgeräts, der Holzkohle und der An-
zündhilfe auf das GS-Zeichen.

2. Grill richtig aufstellen: Ebenen, festen Un-
tergrund wählen und darauf achten, dass alle 

Beine des Gerätes sicher den Boden berüh-
ren. Den Grill nicht in die Nähe brennbarer Ma-
terialien stellen (zum Beispiel Sonnenschirm).

3. Vorsicht beim Anzünden: Niemals brennbare 
Flüssigkeiten wie Brennspiritus oder Benzin 
YHUZHQGHQ��GD�GXUFK�9HUGXQVWXQJ�HLQ�KRFKH[-
plosives Dampf-Luft-Gemisch entstehen kann. 
Keinesfalls Brennspiritus oder Benzin ins Feu-
er oder in die Glut gießen, da die Gefahr eines 
Flammenrückschlags besteht.

4. Fettbrand richtig löschen: Sand in einem 
Eimer bereithalten, um gegebenenfalls bren-
nendes Fett zu löschen. Das Löschen von Fett 
mit Wasser verursacht eine unkontrollierte und 
JUR�H�6WLFKÀDPPH�

5. Verbrennungen vermeiden: Oberkörper und 
Hände vor Fettspritzern mit Grillschürze und 
Handschuhen schützen; geeignetes Grillbe-
steck benutzen. Holzkohle niemals zum Aus-
glühen auf Rasen oder Beete legen – Gefahr 
für barfuß umherlaufende Personen und spie-
lende Kinder!

6. Aufmerksam sein: Behalten Sie den Grill 
immer im Blick, vor allem dann, wenn Sie mit 
Kindern grillen. Gerade bei kleinen Kindern ist 
eine Absperrung rund um das Gerät sinnvoll.

7. Brände vermeiden: Lassen Sie heiße Grill-
kohle auch nicht zum Ausglühen unbeaufsich-
tigt. Aufkommender Wind kann die glühende 
Kohle verteilen und Brände entfachen.
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Ruanda: Das „Centre de Sante“ in Kaduha
Bernhard Tenckhoff

Dieser Artikel steht unter anderem im Zu-
sammenhang mit einem Artikel des glei-
chen Autors in früheren Ausgaben und 
dem Artikel von U. Mikulicz „Arbeitsmedi-
zinische Vorsorge bei Arbeitsaufenthalten 
im Ausland“, Praktische Arbeitsmedizin, 
2009; 14: 46-49, sowie den zahlreichen 
Beiträgen von T. Jelinek.

G 35:
...
...
Vor jedem Arbeitsaufenthalt im Ausland 
im Sinne dieser Auswahlkriterien ist eine 
ärztliche Beratung durch einen Arzt mit 
besonderen Fachkenntnissen über die 
besonderen klimatischen und gesundheit-
lichen Belastungen sowie über die ärzt-
liche Versorgung am vorgesehenen Tätig-
keitsort erforderlich.
...
...

Spendenkonto:
Clemensschwestern in Ruanda 
Darlehenskasse Münster e.G. 
Kto. 3 156 004, BLZ 400 602 65

1.Das Leben in Ruanda
Ruanda zählt zu den landschaftlich schönsten 
Ländern Afrikas. Mit einer Größe von 26338 
TNP�LVW�HV�ÀlFKHQPl�LJ�MHGRFK�VHKU�NOHLQ��%H-
dingt durch fehlende Rohstoffe ist es als eines 
der ärmsten Länder der Welt zu bezeichnen. 
Die gut neun Millionen Menschen leben über-
wiegend von der Landwirtschaft. Etwa 15 Pro-
zent der Bevölkerung leben in den Städten. 
Der Völkermord von 1994 hat die Menschen 
des Landes nachhaltig geprägt und die Infra-
struktur zum großen Teil zerstört. 

Die Versorgung der Menschen mit Lebensmit-
teln und die medizinische Betreuung sind da-
her auch heute noch die größten Probleme 
Ruandas. Besonders bei der medizinischen 
Betreuung ist Ruanda auf die aktive Unterstüt-
]XQJ� GXUFK� TXDOL¿]LHUWH� .UlIWH� DXV� GHP�$XV-
land angewiesen. Das größte gesundheitliche 
Problem ist derzeit Aids. Viele Menschen fal-
len der Krankheit zum Opfer. Als eine der Fol-
gen ist die durch den Krieg bereits hohe Zahl 
der Waisenkinder weiter ansteigend. Ein nati-
RQDOHV� .UDQNHQYHUVLFKHUXQJVV\VWHP� EH¿QGHW�
sich derzeit im Aufbau. Dies wird zu einer Aus-
weitung der medizinischen Betreuung führen 
und letztlich die Gesundheitsquote positiv be-
HLQÀXVVHQ��$XI�GLH�)DFKNUlIWH�LQ�GHQ�*HVXQG-
heitszentren kommen damit erweiterte Aufga-
ben zu.

Inzwischen sind gut sechs Prozent der Bevöl-
kerung mit elektrischem Strom versorgt, mit 
Wasser sind es derzeit etwa neun Prozent. 

Abbildung 1: Ruanda, Land der 1000 Berge

Abbildung 2: Krankentransporte werden auf dem Land von der Gemeinschaft durchgeführt

Trotz dieser erschreckend niedrigen Zahlen 
gehört Ruanda zu den aufstrebenden Ländern 
in Afrika. Ruanda entwickelt sich zu einer Fi-
nanzdrehscheibe. In der Hauptstadt Kigali er-
öffnen derzeit große internationale Banken ihre 
Filialen. Es fehlt dem Land jedoch an Investi-
tionen durch ausländische Industrieunterneh-
men. Dies begründet sich zum großen Teil in 
der seit Jahren andauernden Energiekrise und 
der daraus resultierenden fehlenden Versor-
JXQJVVLFKHUKHLW�� 'LH� /DQGEHY|ONHUXQJ� SUR¿-
tiert von diesem Aufschwung in der Hauptstadt 
bisher noch nicht.
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3URI��'LSO��,QJ��%HUQKDUG�7HQFNKRII

Nach dem Studium der Elektrotechnik 
EHJDQQ�GLH�EHUXÀLFKH�.DUULHUH������LQ�
der Betriebsleitung der VEW AG. Ab 
1983 tätig als Hauptsicherheitsinge-
nieur sowie Leiter Arbeitsmedizin und 
Umweltschutz. Nach der Fusion mit 
RWE 1998 Leiter des Bereichs Be-
triebssicherheitsmanagement. In der 
nationalen und internationalen Fach-
welt bekannt durch ca. 150 Fachver-
öffentlichungen, Bücher und Vorträge. 
Seit 1985 Lehrtätigkeit in der Ausbil-
dung von Sicherheitsfachkräften und 
Betriebsärzten. 2004 Ernennung zum 
ersten Professor für Betriebssicher-
heitsmanagement an der TFH. Dort 
richtete er den Studiengang Betriebs-
sicherheitsmanagement ein.

-  Lehre am Lehrstuhl für Naturwissen-
schaft, Technologie, Kommunikation 
GHU� 81,� /X[HPEXUJ� XQG� GHU� 7HFK-
nischen Hochschule Ruanda

-  Tätigkeit als Senior Advisor der ILO 
und der GTZ

-  Einer der führenden Spezialisten 
in allen Fragen des Betriebssicher-
heits- und Risikomanagements

Zusammen mit Silvester Siegmann ist 
er Herausgeber des Standardwerkes 
„Betriebssicherheitsmanagement“ im 
Dr. Curt Haefner-Verlag.

Zur Person

Da Ruanda ein fast reines Bergland ist, lassen 
sich landwirtschaftliche Arbeiten nicht mit Ma-
schinen durchführen. Somit wird alles in mü-
hevoller Handarbeit getätigt. Die Arbeit auf 
den Feldern erledigen fast ausschließlich die 
Frauen. Die Kinder hüten das Vieh, holen Was-
ser und gehen in die Schule. Zum Spielen bleibt 
ihnen wenig Zeit. Für viele Eltern ist es schwer, 
das Schulgeld zu bezahlen. Da sind die Men-
schen auch auf Spenden aus dem Ausland an-
JHZLHVHQ��'DV�6FKXOV\VWHP�EH¿QGHW�VLFK�DOV�
eine der Folgen der Kolonialherrschaften noch 
im Aufbau. Auch hier ist das Land noch auf Hil-
fe von außen angewiesen.

Abbildung 3: In den ländlichen Krankenhäusern wird noch mit einfachsten Mitteln praktiziert 

Da viele Menschen im Land von Gelegenheits-
arbeiten leben, liegt die Arbeitslosenquote bei 
über 80 Prozent. Das Bemühen der Regie-
rung, Arbeitsplätze zu schaffen, ist ein lang-
ZLHULJHU� 3UR]HVV�� 7URW]� GLHVHU� ¿QDQ]LHOOHQ�
Notlage und hohen Arbeitslosigkeit ist die Kri-
minalitätsrate gering. Fremde können sich in 
dem Land sicher fühlen. Hauptsächlich die un-
günstige Lage und fehlende Attraktionen sind 
es, die Touristen davon abhalten, nach Ruan-
da zu kommen. Auch hier ist die Regierung um 
eine Verbesserung bemüht.

Abbildung 4: Das einfache Leben auf dem Land ist von landwirtschaftlicher Arbeit geprägt
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Abbildung 7: '|UÀLFKHV�/HEHQ�LQ�.DGXKD

Abbildung 5: $P�0DUNWSODW]�¿QGHW�GLH�.RPPXQLNDWLRQ�VWDWW��,QIRUPDWLRQHQ�ZHUGHQ�DXVJHWDXVFKW

Abbildung 6: Der tägliche Gang zur Wasserstelle 

2.Das Leben in Kaduha
Kaduha liegt nahe der Grenze zum Kongo und 
etwa 130 km westlich von der Hauptstadt Kiga-
li entfernt. Der Weg dorthin führt über sandige 
Pisten und benötigt daher viel Zeit. Besonders 
in der Regenzeit sind die Wege teilweise nicht 
befahrbar. Kaduha gehört zur Region Nyama-
gabe. In der Region leben die etwa 500.000 
Menschen fast ausschließlich von der Land-
wirtschaft. Gemüse, Kaffee und Tee sind, ne-
ben den allgemeinen Nahrungsmitteln, die 
wichtigsten Produkte. Eine Familie auf dem 
Land hat durchschnittlich sieben Kinder und 
ein tägliches Einkommen von etwa zwei Dol-
lar. 

Die überwiegend katholischen Menschen in 
Kaduha haben ihre Heimat in der Kirche und 
in starken familiären Bindungen. Der Tagesab-
lauf ist geprägt von der Landarbeit. Da Ruan-
da unmittelbar unter dem Äquator liegt, beginnt 
der Tag morgens um sechs Uhr mit dem Son-
nenaufgang und endet abends um sechs Uhr 
mit dem Sonnenuntergang. Der fehlende elek-
trische Strom in den Häusern lässt abends kei-
ne weiteren häuslichen Aktivitäten mehr zu.

Es gibt eine Primär- und Sekundarschule so-
wie einen Kindergarten. Leider fehlen dem Kin-
GHUJDUWHQ� GHU]HLW� TXDOL¿]LHUWH� .UlIWH�� )�U� GLH�
Sekundarschule wurde vor kurzem eine Part-
nerschule in Deutschland gefunden. Mit deren 
Hilfe sollen Pädagogik und Didaktik als auch 
die Infrastruktur verbessert werden. 

3. Centre de Sante Kaduha
Im Jahre 1973 haben auf Bitten des Bischofs 
von Butare zwei Clemensschwestern mit dem 
Aufbau des „Centre de Sante“ begonnen. Spä-
ter erfolgte eine Teilung der Diözese und das 
Centre de Sante kam zum Bischof von Gokon-
goro. Von Beginn an stand das Centre de San-
te unter der Leitung von Schwester Milgitha. 
Heute arbeit Schwester Milgitha mit etwa fünf-
zig ruandäsischen Mitarbeitern in dem Cen-
tre. Die primären Aufgaben bestehen in der 
Gesundheitsvorsorge von Frauen und Kin-
dern und der Schulung von Schwangeren. In 
den Centre und deren drei Außenstellen erfol-
gen die Untersuchungen und medizinischen 
Betreuungen. Dazu gehören auch alle erfor-
derlichen Impfungen der Bevölkerung. Be-
sonders der Betreuung von Kindern und al-
ten Menschen schenkt Schwester Milgitha 
sehr viel Aufmerksamkeit. Darüber hinaus wer-
den durch das Centre de Sante viele Gemein-
schaftsprojekte zur Verbesserung der Lebens-
EHGLQJXQJHQ� XQG� 4XDOL¿NDWLRQ� YRQ� .LQGHUQ�
und Jugendlichen durchgeführt. So konnte 
durch die Erschließung von Quellen die Was-
serversorgung verbessert werden und ein Kin-
dergarten entstehen.

Das Centre de Sante kooperiert ebenso mit 
GHP� LQ� .DGXKD� EH¿QGOLFKHQ� 0LOLWlUNUDQNHQ-
haus, den Schulen und der Kirche. Auch gibt 
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es eine enge Zusammenarbeit mit dem Bi-
schof von Gikongoro, mit Hilfsorganisationen, 
dem Gesundheitsministerium und den Ge-
meindeverwaltungen der Region.

Für die Menschen in der Region ist das Cen-
tre de Sante die einzige und wichtigste Anlauf-
stelle zur medizinischen Grundversorgung. Die 
Menschen nehmen sehr lange Wege in Kauf, 
um sich dort versorgen und beraten zu lassen. 
In einer kleinen Krankenstation können auch 
stationäre Behandlungen erfolgen.

In den umfangreichen Akten werden alle Un-
tersuchungen und Behandlungen dokumen-
tiert. Nur so ist der erforderliche Nachweis ge-
währleistet. Das Gesundheitsministerium hat 
daher in 2008 das Centre de Sante als das am 
besten geführte Zentrum von Ruanda bezeich-
net.

Neben der gesundheitlichen Betreuung der 
Menschen aus der Region hat das Centre de 
Sante noch ein Waisenhaus. Hier leben über-
wiegend Kinder, die in Gefängnissen geboren 
wurden. Spätestens mit dem Erreichen des ju-
gendlichen Alters erfolgt eine Vermittlung der 
Kinder in Familien oder andere Jugendeinrich-
tungen.

Milgitha hält einen sehr engen Kontakt zu der 
Bevölkerung, um alle Alltagsprobleme zu er-
fahren und gezielte Hilfe zu organisieren. Sie 
ist damit für die Menschen in der Region zu 
einem der wichtigsten Ansprechpartner und 
Vertrauten geworden.

Auch die Ausbildung von Nachwuchskräften 
und Volontären ist für das Centre de Sante 
eine wichtige Aufgabe geworden. So konnten 
in den vergangen Jahren viele Einheimische 
I�U�GLH�$UEHLWHQ�TXDOL¿]LHUW�ZHUGHQ��'DV�&HQ-
tre verfügt daher über einen guten Mitarbeiter-
stamm, von denen viele schon seit langen Jah-
ren dort arbeiten. Wunsch aller Menschen in 
der Region ist es, dass das Centre de Sante 
auch in Zukunft erhalten bleibt. Die Menschen 
in der Region haben die Hilfe noch lange nö-
tig.

Abbildung 8: 'LH�6HNXQGDUVFKXOH�LQ�.DGXKD�KDW�GHU]HLW�����6FK�OHU

Abbildung 9: Den Kindern widmet Sr. Milgitha ihre besondere Aufmerksamkeit

Abbildung 10: 'DV�ZHLWOlX¿JH�*HOlQGH�GHV�&HQWUH�GH�6DQWH�DQ�GHU�6WUD�H�YRQ�.DGXKD�QDFK�
Butare wurde 2007 komplett renoviert
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Abbildung 11: Tägliche Arbeit der Mitarbeiter im Centre de Sante Abbildung 12: %LV�]X�����)UDXHQ�NRPPHQ�WlJOLFK�]XU�.RQVXOWDWLRQ�

Abbildung 13: 5HJHOPl�LJH�%HVXFKH�LQ�GHQ�*HIlQJQLVVHQ�JHK|UHQ�
auch zum Alltag von Schwester Milgitha

Abbildung 14: Kinder im Waisenhaus des Centre de Sante

Abbildung 15: Verteilung von Kleiderspenden an die Landbevölkerung
Abbildung 16: Bei den Fahrten durch das Land ist Schwester Milgitha 
immer von Menschen umgeben, die Rat und Hilfe suchen
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Kontinuierliche Verbesserung in kleinen und 
mittelständischen Betrieben
Das praxisgerechte Instrument „Arbeiten: Entspannt – gemeinsam – besser. 
So geht´s mit Ideen-Treffen“ (BGI 7010-1)1

Heinz Schmid

1. Einleitung
Um am Markt bestehen zu können, sind ins-
besondere kleine und mittelständische Un-
ternehmen (KMU) gefordert, ihre Abläufe 
stetig zu verbessern. Die neue Informati-
onsschrift „Arbeiten: Entspannt – gemein-
sam – besser. So geht´s mit Ideen-Treffen“ 
(BGI 7010-1; Abbildung 1) des Fachaus-
schusses „Einwirkungen und arbeitsbe-
dingte Gesundheitsgefahren“ (FA WIRK) 
gibt Betrieben ein Instrument an die Hand, 
mit dessen Hilfe sie ohne Unterstützung 
von außen und unter Beteiligung der Mit-
arbeiter einen kontinuierlichen Verbesse-
rungsprozess (KVP) einführen können. Die 
Informationsschrift wurde vom Arbeitskreis 
„Psyche und Gesundheit in der Arbeits-
welt“ entwickelt und in KMU getestet. Sie 
LVW� 7HLO� GHU� '*89�6FKULIWHQUHLKH� „Gesund 
XQG�¿W�LP�.OHLQEHWULHE³. 

Schlagworte: 
BGI 7010-1; Kontinuierliche Verbesserung; 
Kleine und mittelständische Unternehmen 
(KMU); Evaluation

Abbildung 1: Titelfoto der BGI 7010-1

2.  Herausforderungen für die Betriebe  
heute und in Zukunft

Die Globalisierung des Wirtschaftslebens, ge-
fördert durch einen rasanten technologischen 
Wandel, hat die Betriebe in den letzten 15 Jah-
ren weltweit vor bis dahin nicht gekannte He-
rausforderungen gestellt. Hinzu kommen in 
absehbar naher Zukunft die Folgen des de-
PRJUD¿VFKHQ�:DQGHOV� �� /HEHQVDUEHLWV]HLWHQ�
werden sich verlängern und der in vielen Bran-
chen bereits heute spürbare Fachkräftemangel 
wird sich verstärken. Für Betriebe wird es unter 
diesen Rahmenbedingungen künftig wichtiger 
GHQQ�MH��TXDOL¿]LHUWH�0LWDUEHLWHU�]X�¿QGHQ�XQG�
sie langfristig - im besten Fall bis zum Ende 
des Erwerbslebens - an den Betrieb zu bin-
den. Nur so können sie wettbewerbsfähig und 
innovativ bleiben. Dazu müssen Unternehmen 
künftig stärker als bisher in die Gesunderhal-
tung ihrer Mitarbeiter investieren. 

3.  Arbeitsschutz- und Gesundheitsmanage-
PHQWV\VWHPH�±�I�U�.08�JHHLJQHW"

Die Einführung eines kontinuierlichen Ver-
besserungsprozesses in einem Unternehmen 
dient in erster Linie dazu, die Wettbewerbsfä-
higkeit und Innovationskraft des Betriebes zu 
stärken. Heute besser zu sein als gestern und 
morgen besser zu sein als heute, charakteri-
siert in wenigen Worten die Kernbotschaft. Die-
se Philosophie ist für ein langfristig orientiertes 
8QWHUQHKPHQ�YRQ�]HQWUDOHU��ZHLO�H[LVWHQ]LHOOHU�
Bedeutung.

In großen Unternehmen wird seit Jahren mit 
Hilfe umfassender und genormter Qualitäts-
managementsysteme (QMS) bis hin zu Total 
Quality Management (TQM) versucht, die Pro-
zesse im Unternehmen zu verbessern und/
oder die Produktqualität zu erhöhen. In Ein-
zelfällen ist die Arbeitssicherheit integraler Be-
standteil des Managementsystems. Selten 
wird jedoch auch die Gesundheit der Mitarbei-
ter mit ins Blickfeld genommen.

Die Einführung von Managementsystemen ist 
zudem ein zeit- und kostenintensives Unterfan-
gen. In großen Unternehmen führt es mitunter 
dazu, dass sämtliche Bereiche und Hierarchie-
ebenen erfasst und Prozesse in vielen Fällen 
völlig verändert werden. Je vielschichtiger und 
umfassender das Managementsystem in sich 
ist, desto komplizierter wird die Umsetzung.

Für die fast drei Millionen kleinen und mittel-
ständischen Unternehmen (KMU) in Deutsch-
land sind Managementsysteme - seien es 
Qualitäts-, betriebliche Gesundheits- oder Ar-
beitsschutzmanagementsysteme - in der Regel 
]X� NRPSOH[�� $XI� *UXQG� ÄÀDFKHU� +LHUDUFKLHQ³�
erscheinen sie ungeeignet und nicht zuletzt mit 
Blick auf Kosten-/Nutzenerwägungen unrenta-
bel oder betriebswirtschaftlich nicht kalkulier-
bar. Das sind wesentliche Gründe, weshalb es 
trotz jahrelanger Bemühungen nicht gelungen 
ist, Managementsysteme in die Fläche zu tra-
gen, d. h. in der Mehrzahl der Betriebe – und 
das sind die kleinen und mittelständischen Un-
ternehmen – zu verankern.

Darüber hinaus sind Managementsysteme 
sprachlich wie inhaltlich einem Laien meist 
nur schwer zugänglich. Schon der Begriff 
„Management“, der in kleinen und mittelstän-
dischen Unternehmen nicht zum täglichen 
Sprachgebrauch gehört, stellt eine sprach-
liche Hürde dar. Auch das dürfte ein Grund für 
die mangelnde Akzeptanz in Betrieben die-
ser Größenordnung sein. Das Deutsche Insti-
tut für kleine und mittlere Unternehmen (DIK-
MU) e.V. hat die se Sprachbarriere am 1. April 
2008 in seiner Pressemitteilung zu einer Un-
tersuchung der Techniker Krankenkasse2 über 
Gründe der geringen Verbreitung von Gesund-
heitsmanagement in KMU in einem anderen 
Sinne gemeint, aber sehr treffend mit „Ge-
sundheitsmanagement ist in vielen kleinen und 
mittleren Unternehmen noch immer ein Fremd-
wort“, überschrieben.

Ein weiterer Grund für die geringe Verbreitung 
von Managementsystemen in KMU bezieht 
sich auf die Konzepte zur Verbesserung der 
Gesundheit der Mitarbeiter. Es gibt kein einheit-
liches Verständnis darüber, was „Betriebliches 
Gesundheitsmanagement“ konkret beinhaltet. 
Das Gleiche gilt für „Betriebliche Gesundheits-
förderung“. Ein Betrieb, der seinen Mitarbeitern 
eine Schale mit Obst zum Verzehr zur Verfü-
gung stellt, betreibt ebenso Gesundheitsförde-
rung wie ein Unternehmen, das einen umfas-
senden Ansatz gewählt hat, bei dem Körper, 
Geist und Seele berücksichtigt werden. Die-
se unklare inhaltliche Differenzierung macht es 
für Außenstehende - und das sind die meisten 
Betriebe - schwierig, sich für Gesundheitsma-
nagement bzw. Gesundheitsförderung zu ent-
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scheiden (an dieser Stelle sei darauf hingewie-
sen, dass die Verantwortung der Unternehmen 
für betrieblichen Gesundheitsschutz nach Ar-
beitsschutzgesetz bzw. nach der Berufsge-
nossenschaftlichen Vorschrift „Grundsätze der 
Prävention“ (BGV A1) von dieser Diskussion 
unberührt bleibt). 

Bis heute gibt es keine schlüssige Antwort auf 
die Frage, worin sich Betriebliches Gesund-
heitsmanagement (BGM) und Betriebliche 
Gesundheitsförderung (BGF) inhaltlich unter-
scheiden.

Wenn selbst Fachleute beide Konzepte einmal 
inhaltlich identisch, ein andermal verschieden 
voneinander verwenden, wird die Konfusion 
perfekt (Anmerkung: auf der wissenschaft-
lichen Ebene wird vielfach der Begriff „Betrieb-
liche Gesundheitspolitik“ verwendet, was die 
Differenzierung noch einmal verkompliziert. 
Das soll an dieser Stelle aber nicht vertieft 
werden, weil es hier um die betriebliche Ebene 
geht). Ein eindrucksvolles Beispiel dieser „Ba-
bylonischen Sprachverwirrung“ liefert die oben 
bereits erwähnte Untersuchung der Techniker 
Krankenkasse2. In ihrem Rahmen wurden Un-
ternehmen nach den Gründen für ihre innerbe-
trieblichen Widerstände gegen die Einführung 
eines Gesundheitsmanagementsystems be-
fragt. Während im Titel der Broschüre von „Ge-
sundheitsmanagement“ die Rede ist, wird der 
%HJULII�LP�7H[W�LP�:HFKVHO�PLW�*HVXQGKHLWVI|U-
derung verwendet, ohne dass der Leser eine 
Differenzierung erkennen könnte. Auch die be-
fragten Unternehmer wurden bei einer Frage 
mit dem Begriff „Gesundheitsmanagement“, 
bei einer anderen Frage mit „Gesundheitsför-
derung“ konfrontiert. Die unklare Verwendung 
der Begriffe auf der Fachebene führt zwangs-
OlX¿J�]X�8QVLFKHUKHLWHQ�XQG�DOV�)ROJH�GDYRQ�
zur Zurückhaltung bei der Einführung von Ma-
nagementsystemen in Betrieben – unabhän-
gig von der Zielrichtung des jeweiligen Kon-
zeptes.

Unternehmer kleiner und mittlerer Betriebe las-
sen sich zudem weder von „außen managen“, 
QRFK�ODVVHQ�VLH�VLFK�NRPSOH[H�6\VWHPH�Ä�EHU-
stülpen“, bei denen der betriebliche Nutzen in 
der praktischen Anwendung zu vage bleibt - 
selbst dann nicht, wenn der ökonomische Vor-
teil für einzelne Modellunternehmen mit Hilfe 

eines positiven, sogenannten „Return on In-
vestment“ (ROI) wissenschaftlich nachgewie-
sen wurde. Entscheidend für den einzelnen 
Betrieb sind immer die eigene Situation und 
der eigene betriebswirtschaftliche Nutzen. Der 
nicht klar kalkulierbare wirtschaftliche Mehrwert 
für Betriebe dürfte der Hauptgrund sein, wes-
halb sich die Verbreitung von Gesundheitsma-
nagement bzw. Gesundheitsförderung in KMU 
bisher in engen Grenzen hielt. Fazit: Manage-
mentsysteme, die für große Betriebe geeignet 
VLQG��VLQG�I�U�.08�L��G��5��]X�NRPSOH[��]X�XQ-
genau in Bezug auf den Inhalt und viel zu vage 
hinsichtlich des betrieblichen Nutzens.

4.  Was muss ein „Managementsystem“ für 
KMU leisten?

Kleine und mittelständische Unternehmen be-
nötigen sprachlich und inhaltlich verständliche 
Instrumente, die auf ihre betriebliche, struktu-
relle und wirtschaftliche Situation Rücksicht 
nehmen. Sie müssen ihnen helfen, Verbesse-
rungen ohne Hilfe von außen - also aus eige-
ner Kraft - und betriebswirtschaftlich vertretbar, 
einzuführen. Das gilt für umfassende Instru-
mente umso mehr. An dieser Stelle setzt das 
neue Instrument für KMU an, das als Informa-
tionsschrift „Arbeiten: Entspannt – gemeinsam 
– besser. So geht´s mit Ideen-Treffen“ (BGI 
7010-1) zur Verfügung steht.

����Ä$UEHLWHQ��(QWVSDQQW�±�JHPHLQVDP�±� 
EHVVHU��6R�JHKW�V�PLW�,GHHQ�7UHIIHQ³�

� �%*,����������±��(LQ�SUD[LVQDKHV 
  Instrument
Das neue Instrument ist universell in allen 
Branchen einsetzbar und soll helfen, die be-
trieblichen Prozesse zu verbessern. Kern des 
Werkzeugs sind so genannte Ideen-Treffen 
(Beschreibung der Ideen-Treffen: siehe un-
ten). Dabei geht es DXVVFKOLH�OLFK um Belan-
ge des Betriebes. Verbesserungen können die 
betriebliche Organisation ebenso betreffen wie 
die Produktqualität, den internen Informations-
ÀXVV� RGHU� GLH� 6LFKHUKHLW� XQG� GLH�*HVXQGKHLW�
der Mitarbeiter sowie den Abbau von Stress. 
Damit verfolgt das Instrument einen umfas-
senden Ansatz. Aber unabhängig davon, wel-
che Themen die Ideen-Treffen behandeln, wer-
den zwei wesentliche Grundvoraussetzungen 
erfolgreichen betrieblichen Handelns immer 
gefördert: eine offene, an der Problemlösung 
orientierte Kommunikation zwischen den be-

trieblichen Akteuren und eine Wertschätzung 
der Mitarbeiter durch deren Beteiligung.

5.1  Die Selbsteinschätzung durch den  
Unternehmer

Zu Beginn des Prozesses kann der Unterneh-
mer mit Hilfe einer in die Informationsschrift 
integrierten Selbsteinschätzung (12 Fragen) 
feststellen, wo sein Betrieb steht und ob aus 
seiner Sicht Handlungsbedarf gegeben ist. Die 
Selbsteinschätzung ist kein wissenschaftlich 
abgesichertes Verfahren, sondern dient ledig-
lich dazu, den Unternehmer für einen mitarbei-
terorientierten Verbesserungsprozess zu ge-
winnen. 

�����,GHHQ�7UHIIHQ�XQWHU�%HWHLOLJXQJ�GHU� 
Mitarbeiter als Kern des Instrumentes

Kern des Instrumentes sind sogenannte Ideen-
Treffen. Das sind regelmäßige, nach einem 
festgelegten Muster ablaufende Mitarbeiter-
besprechungen, in denen Lösungen gesucht 
werden. Es geht nicht darum, Ursachen und 
6FKXOGLJH�I�U�3UREOHPH�]X�¿QGHQ��VRQGHUQ�/|-
sungen, die den Betrieb als Ganzes weiter-
bringen, gleichgültig, von wem sie eingebracht 
wurden.

Ziel der Treffen ist es, das Wissen der Mitar-
beiter für den Betrieb zu nutzen. Die Mitarbei-
ter sind diejenigen, die ihre Arbeitsplätze und 
ihren Arbeitsbereich am besten kennen. Sie 
VLQG�GLH�HLJHQWOLFKHQ�([SHUWHQ��'DPLW�VLQG�VLH�
auch mit den täglichen Schwierigkeiten, die im 
Zusammenhang mit der Arbeit und in der Zu-
sammenarbeit mit Anderen auftreten, bestens 
vertraut. Um dieses Wissen zu nutzen und so 
aus den Schwächen Stärken für den Betrieb 
zu machen, ist die Beteiligung der Mitarbeiter 
nicht nur sinnvoll, sondern drängt sich aus Un-
ternehmersicht geradezu auf. Zudem erfah-
ren die Mitarbeiter durch ihre aktive Einbezie-
hung bei der Verbesserung der betrieblichen 
Prozesse - wie oben bereits angedeutet - eine 
Wertschätzung, die ihre Motivation stärkt. 

5.3  Das Einverständnis des Unternehmers 
±�*UXQGYRUDXVVHW]XQJ�I�U�GHQ�(LQVDW]�
des Instrumentes

Grundvoraussetzung für den Einsatz und den 
Erfolg des hier beschriebenen Werkzeugs ist 
in erster Linie das Einverständnis des Unter-
nehmers sowie seine Bereitschaft, den Mitar-
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beitern einen Ort, einen begrenzten Zeitrah-
men und gegebenenfalls ein eingeschränktes 
Budget zur Verfügung zu stellen. Das setzt das 
Vertrauen des Unternehmers in seine Mitarbei-
ter voraus, Probleme eigenständig zu lösen. 
Andererseits ist die Bereitschaft der Mitarbei-
ter, aktiv an einem innerbetrieblichen Verbes-
serungsprozess mitwirken zu wollen, ebenso 
grundlegende Voraussetzung für die erfolg-
reiche Anwendung des Instrumentes. 

Aus Kosten- und Effektivitätsgründen sollten 
nicht mehr als sieben Mitarbeiter an den Tref-
fen teilnehmen. Die Teilnahme muss freiwillig 
sein. Der Unternehmer kann, muss aber bei 
den Ideen-Treffen nicht anwesend sein. Zu Be-
ginn des Prozesses ist es unerlässlich, den 
Mitarbeitern zu verdeutlichen, warum die Tref-
fen für das Unternehmen wichtig sind, welche 
Ziele die Treffen verfolgen und wie sie ablau-
fen sollen. 

����'LH�I�QI�6FKULWWH�GHU�,GHHQ�7UHIIHQ
Die Ideen-Treffen setzen sich aus fünf Schrit-
ten zusammen. Das Ablaufschema der Schritte 
aus der BG-Information ist in Abbildung 2 gra-
¿VFK�GDUJHVWHOOW�

Schritt 1: Was läuft – was läuft nicht?
In Schritt 1 wird überlegt, was aus Sicht der 
Mitarbeiter gut läuft und was verbesserungs-
bedürftig ist. Dieser Schritt sollte 15 Minuten 
nicht übersteigen.

6FKULWW����+DXSWWKHPD�¿QGHQ

Die Mitarbeiter legen in diesem Schritt Themen 
fest, die zu besprechen sind, und bestimmen 
ein Hauptthema. Dafür sind ca. fünf Minuten 
vorgesehen. 

6FKULWW����/|VXQJHQ�¿QGHQ

Im dritten Schritt des Ideen-Treffens geht es 
darum, in einem Zeitrahmen von 30 Minuten 
Lösungen zu den aufgezeigten Problemen und 
6FKZLHULJNHLWHQ�]X�¿QGHQ��

Schritt 4: Aufgabenblatt erstellen
Schritt 4 besteht darin, ein Aufgabenblatt zu 
erstellen, in dem festgelegt wird, wer was bis 
wann erledigt. 

Insgesamt dauert ein Treffen i. d. R. ca. eine 
Stunde.

Schritt 5 bzw. 0: Folgetreffen (ab dem 2. 
Treffen). Was hat sich seit dem letzten Tref-
fen getan?
%HL� GHQ� )ROJHWUHIIHQ� �� +lX¿JNHLW� XQG� 'DX-
er sind vom Unternehmer festzulegen - ist zu 
prüfen, was sich seit dem letzten Ideen-Treffen 
getan hat und ob die Maßnahme zu einer wirk-
lichen Verbesserung geführt hat. 

6.  Findet das Instrument die nötige Akzep-
tanz in KMU?

Die Evaluation von Präventionsmaßnahmen 

Abbildung 2: Ablaufschema: fünf Schritte

gewinnt in den aktuellen gesundheitspoli-
tischen Diskussionen an Bedeutung. Die zu-
nehmende Bedeutung kommt in den Ent-
würfen zum Präventionsgesetz ebenso zum 
Ausdruck wie in der zwischenzeitlich gesetz-
lich verankerten Gemeinsamen Deutschen Ar-
beitsschutzstrategie (GDA). Vor dem Hinter-
grund der Kostenspirale im Gesundheitswesen 
wird Evaluation präventiver Maßnahmen in Zu-
kunft ein Muss und integraler Bestandteil der 
Arbeit der Sozialversicherungszweige, die sich 
mit Prävention beschäftigen. Künftig werden 
nur solche Präventionsinstrumente zum Ein-
satz kommen können, deren Anwendbarkeit, 
Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit belegt sind 
(Anmerkung: Ob das immer nach streng wis-

senschaftlichen Grundsätzen erfolgen muss 
und bei der Zielgruppe „KMU“ überhaupt reali-
sierbar ist, soll an dieser Stelle nicht näher be-
trachtet werden).

Der Fachausschuss Einwirkungen und arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren der Deutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) setzt 
noch einen Schritt vorher an und prüft die von 
ihm entwickelten Präventionsprodukte in einer 
ersten Stufe u. a. 
�� �DXI�VSUDFKOLFKH�XQG�LQKDOWOLFKH�9HUVWlQGOLFK-

keit, 
�� 8PIDQJ��
�� *HVWDOWXQJ�XQG�
�� %HWULHEOLFKHQ�1XW]HQ�
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DGUV-Schriftenreihe
*HVXQG�XQG�¿W�LP�.OHLQEHWULHE

Praktische Hilfen und direkt im Betrieb umsetzbare Maßnahmen zum Gesundheitsschutz 
bietet die neue DGUV-Schriftenreihe Ä*HVXQG�XQG�¿W�LP�.OHLQEHWULHE³. Die Schriften rich-
ten sich insbesondere an kleine und mittelständische Unternehmen (KMU). Sie können im 
Internet unter www.arbeitssicherheit.de nach Eingabe der BGI-Nummer kostenlos herun-
WHUJHODGHQ�RGHU�EHLP�&DUO�+H\PDQQV�9HUODJ��EHU�YHUNDXI#KH\PDQQV�FRP�NRVWHQSÀLFK-
tig bestellt werden.

BGI 7001    Präventionsaktionen für kleinere und mittlere Unternehmen (KMU)
        (Stand: 8/2002) 

BGI 7002    Beurteilung von Hitzearbeit – Eine Handlungshilfe für kleine und mittlere  
        Unternehmen 
        (Stand: 06/2007)

BGI 7003    Beurteilung des Raumklimas
        (Stand: 01/2008)

%*,������ � � � .OLPD�LP�%�UR�±�$QWZRUWHQ�DXI�GLH�KlX¿JVWHQ�)UDJHQ
        (Stand: 01/2007)

%*,������ � � � .OLPD�LP�)DKU]HXJ�±�$QWZRUWHQ�DXI�GLH�KlX¿JVWHQ�)UDJHQ
        (Stand: 06/2007)

BGI/GUV-I 7007 Tageslicht am Arbeitsplatz – leistungsfördernd und gesund
        (erscheint Ende April 2009)

%*,�*89�,������ *HIDKUVWRIIH�VFKQHOO�XQG�SUD[LVQDK�LP�*ULII
        (erscheint Ende April 2009) 

BGI 7010    Arbeiten: Entspannt – gemeinsam – besser
                            (Stand: 01/2007)

BGI 7010-1     Arbeiten: Entspannt – gemeinsam – besser.  
So geht’s mit Ideen-Treffen

        (Stand 10/2008)

BGI 7011    Gesunder Rücken – Gesunde Gelenke: Noch Fragen?
        (Stand: 08/2007)
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Anwendung. 

Um die Verständlichkeit, Anwendbarkeit und 
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– besser. So geht´s mit Ideen-Treffen“ (BGI 
7010-1) systematisch zu evaluieren, hat der 

Arbeitskreis „Psyche und Gesundheit in der Ar-
beitswelt“ unter wissenschaftlicher Begleitung 
und mit Unterstützung des Institutes Arbeit und 
*HVXQGKHLW��%*$*��HLQH�]ZHLVWX¿JH�(YDOXDWL-
on vorgesehen. 
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.08�¿QGHW�� OlVVW� VLFK�DEVFKOLH�HQG�XQG�HLQ-
deutig mit „Ja“ beantworten.

6.2 Die zweite Stufe der Evaluation
In der zweiten Evaluationsstufe wird das Ins-
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gemeinsam – besser. So geht´s mit Ideen-Tref-
fen“ (BGI 7010-1) an.
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Produktqualität ebenso verwendet werden wie 
zur Gesunderhaltung der Mitarbeiter. 

Kern des neuen Instrumentes sind sogenannte 
Ideen-Treffen, die unter Beteiligung von Mitar-
EHLWHUQ�VWDWW¿QGHQ��=LHO�LVW�HV��GDV�:LVVHQ�GHU�
Mitarbeiter über die vorhandenen Schwach-
stellen in ihrem Arbeitsbereich für den Betrieb 
zu nutzen. Mit diesem Wissen sollen aus den 
Schwächen Stärken für den Betrieb erwach-
sen. 

Um kleine und mittelständische Unternehmen 
für betriebliche Gesundheitsmaßnahmen zu 
gewinnen, die über das gesetzlich Vorgeschrie-
bene hinausgehen, benötigen sie sprachlich 
und inhaltlich verständliche Handlungshilfen, 
GLH� DXI� LKUH� VSH]L¿VFKH� EHWULHEOLFKH� 6LWXDWL-
on Rücksicht nehmen und ihnen helfen, Ver-
besserungen aus eigener Kraft und betriebs-
wirtschaftlich vertretbar, einzuführen. Viele der 
ÄDP�0DUNW³�EH¿QGOLFKHQ�.RQ]HSWH�GHV�%HWULHE-
lichen Gesundheitsmanagements bzw. der be-
trieblichen Gesundheitsförderung erfüllen die-
se Kriterien für die Zielgruppe „KMU“ nicht.

Das Instrument wurde in einer ersten Stufe in 
KMU fünf verschiedener Branchen u. a. auf 
Verständlichkeit, Umfang, Gestaltung und Nut-
zen für den Betrieb getestet. Die Benotungen 
durch die Betriebe lagen zwischen 2,0 und 2,4. 
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Die Resultate zeigen, dass die Informations-
schrift bei der gewählten Zielgruppe die nötige 
$N]HSWDQ]�¿QGHW��$N]HSWDQ]�LVW�HLQH�*UXQGYR-
raussetzung für die Anwendung eines Instru-
mentes in Betrieben. 

In einer zweiten Evaluationsstufe wird das In-
strument auf Anwendbarkeit und Wirksamkeit 
in den Betrieben getestet. Erste Ergebnisse 
liegen im Herbst vor.

Die im Rahmen bisheriger Tests erzielten Re-
sultate weisen sehr eindrücklich einen Weg, 
den Präventionsmaßnahmen künftig durch-
laufen müssen, um sowohl die betriebliche als 
auch die politische Akzeptanz sicherzustellen. 

___________________
1  „Arbeiten: Entspannt – gemeinsam – besser. 

So geht´s mit Ideen-Treffen“ (BGI 7010-1), 
erschienen Oktober 2008 unter dem Dach 
GHU�'*89�6FKULIWHQUHLKH�Ä*HVXQG�XQG�¿W�LP�
Kleinbetrieb“; kostenlos unter www.arbeits-
sicherheit.de oder gegen Entgelt beim Carl 
Heymanns Verlag, Köln, zu beziehen

2  Gesundheit in KMU – Widerstände gegen 
Betriebliches Gesundheitsmanagement in 
kleinen und mittleren Unternehmen – Grün-
de, Bedingungen und Wege zur Überwin-
dung (Band TK 17 Veröffentlichungen zum 
Betrieblichen Gesundheitsmanagement; er-
schienen 5/2008 – ISSN 1610-8450

Dr. Heinz Schmid

Referatsleiter und Leiter der Ge-
schäftsstelle des FA Einwirkungen und 
arbeitsbedingte Gesundheitsgefahren 
(FA WIRK)

Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV), Sankt Augustin 

Zur Person

Gesunde Arbeit als Wettbewerbsvorteil
Pilotprojekt unterstützt KMU in 
Fragen der Mitarbeitergesundheit
Institut für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation (iqpr)

Gesunde, leistungsfähige und engagierte Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter sind das Fun-
dament jedes erfolgreichen Unternehmens. 
Krankheitsbedingte Ausfälle und Minderleis-
tung stellen gerade kleine und mittlere Unter-
QHKPHQ�YRU�VS�UEDUH�3UREOHPH��+lX¿J�IHKOHQ�
in diesem Segment jedoch die innerbetrieb-
lichen Ressourcen, um die vielfältigen Mög-
lichkeiten zur Verbesserung der Beschäfti-
gungsfähigkeit zu erschließen.

Hier setzt das Projekt „Gesunde Arbeit“ an. Mit 
einem kostenfreien Service unterstützen bun-
desweit eingerichtete Regionalstellen kleine 
und mittlere Unternehmen. Sie lotsen durch 
die vielfältigen Angebote und Zuständigkeiten 
der gesetzlichen Träger wie Berufsgenossen-
schaften, Krankenkassen, Rentenversiche-
rungen usw. und privaten Dienstleister.

Die Ansprechpartner in den Regionalstellen 
„Gesunde Arbeit“ entwickeln gemeinsam mit 
dem Arbeitgeber individuelle Lösungen für in-
nerbetriebliche Problemstellungen im Zusam-
menhang mit Gesundheit und Arbeit.

Die Unternehmen erhalten unter anderem Hilfe 
in den wichtigen Bereichen des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements: Arbeits- und Ge-
sundheitsschutz, Betriebliche Gesundheits-
förderung und Betriebliches Eingliederungs-
management. Zudem können auch Anfragen 
zur alternsgerechten Gestaltung von Arbeit 
oder zur Integration von Menschen mit Behin-
derungen von den Regionalstellen bearbeitet 
werden. 

Die Regionalstellen „Gesunde Arbeit“ stehen 
den Unternehmen der Region aber auch ganz 
allgemein zur Information über Möglichkeiten 
zur Verbesserung der Beschäftigungsfähigkeit 
ihrer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zur Ver-
fügung. Unter dem Motto „Hilfe zur Selbsthilfe“ 
sollen kleine und mittlere Unternehmen so zur 
selbständigen Planung und Umsetzung von 
Gesundheitsmaßnahmen befähigt werden.

Gefördert wir das Projekt vom Bundesministe-
rium für Arbeit und Soziales (BMAS) und der 
Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA). Es 
wird umgesetzt und wissenschaftlich begleitet 
vom Institut für Qualitätssicherung in Präventi-
on und Rehabilitation GmbH an der Deutschen 
Sporthochschule Köln (iqpr) unter der Projekt-
leitung von Harald Kaiser. 

In sechs Regionen rund um die Städte, Dres-
den, Köln, Münster, München/Nürnberg und 
Bad Segeberg stehen Arbeitgeberinnen und 
Arbeitgebern die Ansprechpartner von „Ge-
sunde Arbeit“ zur Verfügung. Eine Ausweitung 
der Standorte von Regionalstellen ist nach Ab-
schluss der Pilotphase geplant. Weitere Infos 
unter www.gesunde-arbeit.net

Ihre Ansprechpartner für Rückfragen:
iqpr GmbH, Geschäftsstelle München
Dipl.-Ing. Harald Kaiser
Landshuter Allee 162a, 80637 München
Telefon: 089/ 232 49 49 -12
Mobiltel.: 0173/ 531 82 25
7HOHID[�������������������
E-Mail: kaiser@iqpr.de, www.iqpr.de
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Sehr geehrter Herr Kollege Ricken,

nochmals vielen Dank, dass Sie uns wie-
der die Möglichkeit gegeben haben, den 
Runden Tisch und den Gewerbeärztlichen 
Dienst mit einem Stand auf dem Betriebs-
ärztetag vorzustellen. Unsere Materialien 
sind dort auf reges Interesse gestoßen. 
Gleichzeitig möchte ich Sie für das gelun-
gene Programm, die Auswahl der Refe-
renten (alle absolut überzeugend) und die 
reibungslose Organisation der Tagung be-
glückwünschen!

Wir würden uns freuen, wenn wir auch im 
nächsten Jahr wieder dabei sein können.

Mit freundlichen Grüßen

Dr. med. Stefan Baars
Anschrift liegt der Schriftleitung vor.
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5. Bundesweiter Betriebsärztetag 
in der OsnabrückHalle am 07. und 08. März 2009
'DMDQD�%DMNRYLü

Eine positive Resonanz konnte auf dem 
diesjährigen bundesweiten Betriebsärzte-
WDJ� GHV� %XQGHVYHUEDQGHV� IUHLEHUXÀLFKHU�
Arbeitsmediziner und selbstständiger Be-
triebsärzte e.V. (BsAfB), der am 07. und 08. 
März 2009 in der OsnabrückHalle stattfand, 
verbucht werden: Insgesamt 180 Mediziner 
und Sicherheitsingenieure sowie Vertreter 
DXV� 3ULQWPHGLHQ�� 3ÀHJH� XQG� 3HUVRQDOPD-
nagement nahmen an dem Kongress teil.
 
Zum Auftakt der Veranstaltung mahnte Frau 
Dr. Christine Hawighorst in Vertretung der 
Schirmherrin Frau Mechthild Ross-Luttmann, 
niedersächsische Sozialministerin, zur präven-
tiven Kostensenkung im Gesundheitswesen 
durch gezielte Aufklärungskampagnen. Hier-
bei nähmen insbesondere Arbeitsmediziner 
eine Schlüsselrolle ein, da sie im Gegensatz 
zu den Ärzten aus dem ambulanten und sta-
tionären Sektor jeden Arbeitnehmer regelmä-
ßig erreichen. Im Vordergrund müsse hierbei 
die Entwicklung von dynamischen, effektiven 
gesundheitlichen Präventions- und Arbeits-
schutzprozessen sein. Ziel dieser Maßnahmen 
seien die Steigerung der Motivation und Leis-
tungsfähigkeit von Beschäftigten und gleichzei-
tig eine stärkere Verbindung zwischen den Be-
triebs- und den Hausärzten der Arbeitnehmer. 
Auch der Bürgermeister der Stadt Osnabrück, 
Burkhard Jasper, wies in seiner Begrüßungs-
rede auf die ökonomische Notwendigkeit der 
steten Verbesserung von Arbeitswelt und Ar-
beitsschutz hin.
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Sehr geehrter Herr Kollege Ricken,

in Ihrem heutigen Arbeitsmedizin-News-
letter habe ich mit Interesse gelesen, dass 
man sich um eine bessere Zusammenar-
beit zwischen Haus- und Betriebsärzten 
bemüht. Da wir uns seit Langem in der 
integrierten arbeitsmedizinischen Patien-
tenbetreuung engagieren,...
...
...

Mit freundlichen Grüßen

Univ.-Prof. Dr. med. A. Buchter
Institut und Poliklinik für Arbeitsmedizin 
der Universität des Saarlandes
Anschrift liegt der Schriftleitung vor.

Die Zusammenarbeit zwischen Haus- 
und Betriebsärzten war eines der zentra-
len Themen auf dem 5. Bundesweiten Be-
triebsärztetag 2009 in Osnabrück.

In diesem Zusammenhang erreichte uns 
zwischenzeitlich auch eine Anfrage zu 
dieser Thematik aus dem Lehrbereich All-
gemeinmedizin der Universität Tübingen. 
Das zeigt, dass der BsAfB ein gefragter 
Ansprechpartner geworden ist!

Sehr geehrter Herr Siegmann,

zunächst danke schön und herzlichen 
Glückwunsch für die mal wieder hervor-
ragende Organisation und inhaltliche Fül-
lung des Betriebsärztetages in Osnabrück. 
Hut ab. Geben Sie diese Anerkennung bit-
te gerne auch an Herrn Ricken weiter.
...
Dr. med. Stefan Gemen
Anschrift liegt der Schriftleitung vor.

Das zentrale Augenmerk des diesjährigen 
Kongresses lag ganz im Einklang mit diesen 
Appellen auf der Kooperation von Haus- und 
Betriebsärzten. In den unterschiedlichen qua-
litativ hochwertigen Vorträgen zu Präventi-
on und Behandlung von chronischen Erkran-
kungen wiesen die Referenten einheitlich 
darauf hin, dass allein eine kooperative, part-
nerschaftliche Zusammenarbeit von Haus- und 
Betriebsärzten effektive Ergebnisse hervorbrin-
gen kann. Neben diesem Thema behandelten 
die Referate zudem die Frage nach der be-
rufspolitischen Position der Arbeitsmedizin und 
gaben Einblicke in wesentliche Aspekte des 
Brandschutzes. Die hohe Diskussionsbereit-
schaft der Hörer zeugt von der Aktualität und 
Bedeutsamkeit der Themen. Für die Nachmit-
tage haben die Organisatoren des Kongresses 
ein reichhaltiges Workshop-Programm zusam-
mengestellt und damit den allgemein geäu-
ßerten Wunsch der vergangenen Fachtagung 
nach mehr Vielfalt entsprochen. Die diesjäh-
rigen Teilnehmer hatten die Möglichkeit, an 
drei bis vier von zehn Workshops teilzuneh-

men. Hier diskutierten und vertieften sie an 
praktischen Beispielen unter der Leitung eines 
)DFKH[SHUWHQ�LKU�:LVVHQ�]X�$UEHLWVVFKXW]�XQG�
diagnostischen Untersuchungen, zur medizi-
nischen Reiseberatung ebenso wie zum Steu-
errecht.

Für das Rahmenprogramm konnte der BsAfB 
über zwanzig Kooperationspartner und Spon-
soren gewinnen. Sie standen dem Kongress 
das gesamte Wochenende zur Verfügung, 
um die Besucher über ihre Produkte und 
Dienstleis tungen zu informieren. Zusätzlich 
wurde den Teilnehmern am Abend ermöglicht, 
im Restaurant der OsnabrückHalle italienische 
Spezialitäten zu genießen und sich in gemüt-
licher Atmosphäre weiter zu unterhalten.

Der Kongress wurde zugleich für die BsAfB-
Mitgliederversammlung genutzt, auf der die 
beiden Kassenwarte in ihrem Amt bestätigt 
wurden. Zudem wurde beschlossen, den Vor-
stand durch eine Pressesprecherin zu entlas-
ten. Für diese Aufgabe ist Frau M.A. – B.A. 

�3ÀHJHPDQDJHPHQW��'DMDQD�%DMNRYLü�HUQDQQW�
worden.

Schon jetzt plant der BsAfB die nächste Fachta-
gung für den 06. und 07. März 2010. Tagungs-
ort des 6. Bundesweiten Betriebsärztetages ist 
Osnabrück. Wünsche und Vorschläge zu Re-
feraten, Referenten und Workshops nimmt die 
Geschäftsstelle des BsAfB gerne entgegen.
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Was die Teilnehmer erwartet:
-  Einführungsphase mit Anamnese, Untersu-
FKXQJHQ��(UIDVVHQ�EHUXÀLFKHU�3UREOHPODJHQ�
und dem Vereinbaren individueller Ziele, ge-
folgt von einer

-  mehrwöchigen Trainingsphase. Die Beschäf-
tigten kommen zum Beispiel einmal in der Wo-
che nachmittags und an Samstagvormittagen 
in die Reha-Einrichtung. Mit einem multimo-
dalen Gruppenprogramm wird auf Lebens-
stiländerung, Aktivitätsförderung, besseren 
Umgang mit körperlicher und psychischer An-
spannung, Problembewältigung im Arbeitsall-
WDJ�XQG�6FKPHU]SURSK\OD[H�KLQJHZLUNW��

-  Auffrischungstage nach etwa drei bis sechs 
Monaten sollen darin unterstützen, die ver-
einbarten Gesundheitsziele im Alltag eigen-
verantwortlich weiterzuverfolgen. 

Gesetzliche Grundlage 
„Als sonstige Leistungen zur Teilhabe 
können erbracht werden: ... 2. 
medizinische Leistungen zur Sicherung 
der Erwerbsfähigkeit für Versicherte, die 
eine besonders gesundheitsgefährdende, 
ihre Erwerbsfähigkeit ungünstig beein-
ÀXVVHQGH�%HVFKlIWLJXQJ�DXV�EHQ�³��������
Abs.1, Satz 1 Nr. 2 SGB VI; siehe auch 
„Vorrang von Prävention“ nach § 3 SGB 
IX)

Abbildung 2: Anhand eines Eisbergmodells plädierte Betriebsärztin Dr. Christina Raster für 
frühzeitige Interventionen (Foto: DRV Westfalen) 

Wie wirksam die Präventionsmaßnahme ist, ob 
Unternehmen und Versicherte sie annehmen 
XQG�ZLH�VLFK�GHU�ÀH[LELOLVLHUWH�%HKDQGOXQJVDQ-
satz in den Kliniken integrieren lässt, wird bis 
2011 auch wissenschaftlich ausgewertet. 

*) Dr. Christina Raster ist Mitglied im Qualitäts-
zirkel „Betriebliches Gesundheitsmanagement“ 
des BsAfB (Anmerkung des Herausgebers).

Pressesprecherin für BsAfB e.V. ernannt
Auf der letzten Mitgliederversammlung des 
Bundesverbands selbstständiger Arbeitsme-
GL]LQHU� XQG� IUHLEHUXÀLFKHU� %HWULHEVlU]WH� H�9���
am 07. März 2009, schlug der Vorstand vor, 
)UDX� 'DMDQD� %DMNRYLü� DOV� 3UHVVHVSUHFKHULQ�
des BsAfB einzustellen. Dieser Vorschlag wur-
de von der Mitgliederversammlung angenom-
PHQ�XQG�)UDX�%DMNRYLü�PLW�VRIRUWLJHU�:LUNXQJ�
zur Pressesprecherin ernannt.

)UDX�%DMNRYLü�KDW� LQ� LKUHP�HUVWHQ�6WXGLXP� LQ�
Göttingen Germanistik, Slavistik und Volkskun-
de im Magister-Studiengang belegt, nachdem 
sie 1994 ihre Ausbildung als Krankenschwester 
absolviert und ein Jahr als solche an Lehrkran-
kenhäusern der MHH gearbeitet hatte. Neben 
dem Studium, das sie 2003 erfolgreich mit dem 
Titel „Magister Artium“ beendete, arbeitete sie 
weiterhin als Krankenschwester und sammel-
te erste Praktikumserfahrungen in zwei renom-
mierten Göttinger Verlagen. Nach ihrer Studi-
HQ]HLW� DUEHLWHWH� )UDX�%DMNRYLü� DOV�$VVLVWHQWLQ�
des Geschäftsführers im Zeitschriftenver-
lag BURDA Belgrad (Serbien), wirkte bei For-

schungsprojekten renommierter Institute mit 
und lebte zeitweise in England und Italien, von 
wo aus sie mehrere Artikel für deutsche Litera-
WXUOH[LND�YHUIDVVWH��'DQDFK�HQWVFKORVV�VLH�VLFK�
]X�GHP�]ZHLWHQ�6WXGLXP�GHV�3ÀHJHPDQDJH-
ments. Im März 2009 hat sie dieses - paral-
lel zu ihrer Tätigkeit als Krankenschwester im 
Bereich der Intermediate Care in einer Herzkli-
nik - an der FH Osnabrück erfolgreich beendet 
und dafür den Titel „Bachelor of Arts“ erhalten. 
'HU�9RUVWDQG�KDW�)UDX�%DMNRYLü�I�U�GLH�3RVLWL-
on der Pressesprecherin vorgeschlagen, weil 
sie über medizinisches Grundwissen verfügt, 
die Strukturen des deutschen Gesundheitswe-
sens kennt und zudem auch Einblicke in an-
dere europäische Gesundheitssysteme gewin-
nen konnte. Des Weiteren ist sie insbesondere 
durch ihre breitgefächerte wissenschaftliche 
$XVELOGXQJ� LQ�GHU�/DJH�� IDFKVSH]L¿VFKH�7KH-
men zu erfassen und diese in einer verständ-
lichen Sprache wiederzugeben. Der Vorstand 
des BsAfB freut sich auf die Zusammenarbeit 
PLW�)UDX�%DMNRYLü���GLH�PLW�(ODQ�GLH�LKU��EHUWUD-
genen Aufgaben wahrnimmt. 
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Einen längeren Beitrag zu diesem The-
PHQIHOG�¿QGHQ�6LH�LQ�

Wittmann, A & Siegmann, S:
„Gefährdungsbeurteilung 
und Risikomanagement“

ecomed SICHERHEIT, Landsberg am 
Lech, Loseblattsammlung, 10. AL, 
ISBN 978-3-609-66331-9, 2009
www.ecomed.de

Aus der Praxis für die Praxis
+LOIHQ�]XU�%HXUWHLOXQJ�YRQ�*HIDKUVWRIIHQ�±�7HLO�,
Silvester Siegmann und Andreas Wittmann

Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 
sind aus humanen, sozialen und ökono-
mischen Gründen eine wichtige Zielset-
zung, die sowohl im Interesse der Arbeit-
nehmer als auch der Unternehmer liegt. 
Dies gilt insbesondere beim Umgang mit 
Gefahrstoffen.

Gefahrstoffe werden in nahezu jedem Be-
trieb eingesetzt. Fragt man jedoch die Be-
schäftigten nach Gefahrstoffen in ihrem 
Betrieb, so stellt man fest, dass das Be-
wusstsein, mit Gefahrstoffen umzuge-
hen, oft nicht vorhanden oder nur unzurei-
chend entwickelt ist. Dass auch dann Stoffe 
schwere Wirkungen auf die Gesundheit ha-
ben können, wenn es nicht stinkt oder 
raucht und nicht alles, was krank macht, 
sofort weh tun muss, ist vielen Beschäf-
tigten nicht bewusst.

Der Informationsbedarf über Gefahrstoffe 
ist enorm: So benötigen beispielsweise Un-
ternehmer Informationen für die Gefähr-
dungsbeurteilung nach der „neuen“ Gefahr-
stoffverordnung. Arbeitsmediziner haben 
Informationsbedarf im Zusammenhang mit 
GHQ�JHIRUGHUWHQ�3ÀLFKW��E]Z��$QJHERWVXQ-
tersuchungen, für präventive Maßnahmen, 
für Notfallmaßnahmen sowie zur Beratung 
des Arbeitgebers über medizinische As-
SHNWH�YRQ�7lWLJNHLWHQ�PLW�*HIDKUVWRIIHQ�

Im Folgenden wollen wir Ihnen in einer klei-
nen Serie Informationsquellen im Internet 
vorstellen, die Ihnen bei der Bewältigung 
dieser Aufgaben helfen sollen:
 

Einfaches Maßnahmenkon-
zept Gefahrstoffe (EMKG)

Das „Einfache Maßnahmenkonzept Gefahr-
stoffe“ (EMKG) der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin ist eine Hand-
lungshilfe für die Gefährdungsbeurteilung bei 
Tätigkeiten mit Gefahrstoffen. Es richtet sich 
an Verantwortliche in Klein- und Mittelbetrie-
ben (KMU), Sicherheitsfachkräfte, Betriebs-
ärzte und überbetriebliche Beratungsdienste. 
Das EMKG bietet einen Einstieg in die Umset-
zung von Anforderungen der Gefahrstoffver-
ordnung bei Tätigkeiten mit gekennzeichneten 
Gefahrstoffen. Es gilt vor allem für Tätigkeiten 
mit Gefahrstoffen, die mit den Gefahrensym-
bolen für die Gefahrenbezeichnung reizend 

(Xi), gesundheitsschädlich (Xn), ätzend (C), 
giftig (T) oder sehr giftig (T+) gekennzeich-
net sind. Es konkretisiert den Einstieg in die 
Gefährdungsbeurteilung mit Hilfe einer über-
schaubaren Anzahl von Gefährdungsparame-
tern und möglichst einfachen Kategorien.
Diese Handlungshilfe wurde erstellt und er-
weitert von der Projektgruppe „Einfaches 
Maßnahmenkonzept Gefahrstoffe“ der Bun-
desanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin (BAuA) unter der Federführung von Frau 
Prof. Anke Kahl von der Bergischen Universi-
tät Wuppertal. 
Im Juni 2008 wurde die Technische Regel Ge-
fahrstoffe (TRGS) 401 „Gefährdungen durch 
Hautkontakt“ neu verfasst und die TRGS 900 
„Arbeitsplatzgrenzwerte“ geändert und er-
gänzt. 
Die neue Version 2.1 des „Einfachen Maßnah-
menkonzeptes Gefahrstoffe“ und die Schutz-
leitfäden zur Minimierung der Gefährdungen 
bei Hautkontakt wurden an die TRGS 401 an-
gepasst. Die neuen Arbeitsplatzgrenzwerte 
der TRGS 900 wurden im Anhang IV des Kon-
zeptes ergänzt.

Es steht zum kostenlosen Download bereit un-
ter: http://www.baua.de/nn_5834/de/Themen-
von-A-Z/Gefahrstoffe/EMKG/EMKG.html?__
QQQ WUXH

 

Auskunftssystem zu 
Biomonitoring der BAuA

Das neu entwickelte Auskunftssystem der 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA) erleichtert Betriebsärzten und 
Arbeitsmedizinern die Durchführung von Bio-
monitoring. Beim Biomonitoring werden Blut 
oder Urin auf Gefahrstoffe oder deren Zwi-
schenprodukte im Stoffwechsel (Metaboliten) 
untersucht. 

Gemäß der Verordnung über die arbeitsme-
dizinische Vorsorge (ArbMedVV) gehört Bio-
monitoring zu den arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchungen von Beschäftigten, die 
Gefahrstoffen ausgesetzt sind. Dabei müs-
sen jedoch anerkannte Analyseverfahren und 
Werte zur Beurteilung der Messergebnisse zur 
Verfügung stehen. Das neu entwickelte Biomo-
nitoring-Auskunftssystem der BAuA liefert hier-
zu die nötigen Informationen. Mit einem Klick 
können die für einen bestimmten Gefahrstoff 
verfügbaren Untersuchungsparameter in biolo-

gischem Material, Analyseverfahren und Wer-
te zur Beurteilung von Messergebnissen online 
abgefragt werden. Damit kann ein Arzt schnell 
abklären, ob für einen bestimmten Gefahrstoff 
ein arbeitsmedizinisches Biomonitoring grund-
sätzlich möglich ist. 

Zurzeit lassen sich Biomonitoring-Informati-
onen für über 1.000 Gefahrstoffe und Gefahr-
stoffgruppen im Auskunftssystem abrufen, das 
laufend aktualisiert und erweitert wird. Unter 
anderem enthält das System Analysemetho-
den und Biologische Arbeitsstofftoleranzwerte 
(BAT) der Deutschen Forschungsgemein-
schaft, Biologische Grenzwerte (BGW) der 
Technischen Regel für Gefahrstoffe (TRGS) 
903 sowie Human-Biomonitoring-Werte (HBM) 
und Referenzwerte des Umweltbundesamtes. 

Zwar soll das Auskunftssystem vor allem Be-
triebsärzte bei der Recherche unterstützen, 
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dennoch ist es für jede interessierte Person 
frei zugänglich. Die Nutzung des Angebotes 
ist kos tenlos und erfordert keine Registrie-
rung oder Anmeldung. Das Biomonitoring-Aus-
NXQIWVV\VWHP�GHU�%$X$�EH¿QGHW�VLFK�XQWHU�GHU�
Adresse www.baua.de/biomonitoring  auf der 
BAuA-Homepage. 
 

Gefahrstoffdatenbank der 
Länder (GDL)

Die Gefahrstoffdatenbank der Länder (GDL) ist 
eine gemeinsame Gefahrstoffdatenbank der 
für die staatliche Überwachung des Gefahr-
stoffrechts im Bereich Arbeitsschutz zustän-
digen Stellen aller Bundesländer. 

Sie liefert:
�� �,QIRUPDWLRQ� �EHU� *HIDKUHQ� XQG� 6FKXW]-

maßnahmen sowie rechtliche Regelungen/
Grenzwerte von ca. 20.000 chemisch reinen 
Einzelstoffen und Stoffgruppen

�� �$QJDEHQ� DXV� FD�� ������� 6LFKHUKHLWVGDWHQ-
blättern (für spezielle Nutzerkreise) 

�� �1HXLJNHLWHQ� �EHU� JHVHW]OLFKH� 5HJHOXQJHQ�
sowie abgestimmte Angaben der Vollzugs-
behörden zur „Einstufung/Kennzeichnung“

Die GDL ist insbesondere gedacht für alle im 
Arbeits- und Gesundheitsschutz tätigen Be-
diensteten und andere im weitesten Sinne mit 
Katastrophenschutzaufgaben befassten Stel-
len sowie allgemeine Verwender von Chemi-
kalien.

Die Gefahrstoffdatenbank wird betrieben und 
JHSÀHJW�YRQ�GHQ�]XVWlQGLJHQ�)DFKOHXWHQ�GHU�
Arbeitsschutzbehörden aller Bundesländer. 
Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Ar-
beitsmedizin (BAuA) fungiert als Daten-Koor-
dinierungsstelle. Die „Fachgruppe GDL“ wurde 
1986 vom Länderausschuss für Arbeitsschutz 
und Sicherheitstechnik (LASI), dem die Vertre-
ter der obersten Arbeitsschutzbehörden ange-
hören, eingesetzt. 

Wichtige Aspekte aus den relevanten Rechts-
vorschriften, wie z. B. EU-Richtlinien, Ge-
fahrstoffverordnung, Technische Regeln für 
Gefahrstoffe oder Sprengstoffrecht, sind stoff- 
bzw. gruppenbezogen in die Datenbank inte-
JULHUW��'DU�EHU�KLQDXV�ZHUGHQ�GLH�3UD[LVHUIDK-
rung der Technischen Aufsichtsbeamten sowie 
die Spezialkenntnisse der Fachzentren aus 
den einzelnen Bundesländern unmittelbar ein-
gebunden.

Die GDL erreichen Sie im Internet unter der 
URL: http://www.gefahrstoff-info.de

Abbildung 1: Eingangsmaske der Gefahrstoffdatenbank der Länder (GDL).

Abbildung 2: Eingabemaske der Gefahrstoffdatenbank der Länder (GDL).
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$UEHLWVPHGL]LQLVFKH�3ÀLFKWXQWHUVXFKXQJ�

bei Arbeitsaufenthalt im Ausland 
Uwe Ricken

Am 24. Dezember 2008 ist die Verordnung 
zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arb-
MedVV) in Kraft getreten. Die bis dahin vor-
geschriebene Ermächtigung durch die Lan-
desverbände der Berufsgenossenschaften 
ist mit dieser Neuregelung entfallen. Nach 
den vorher gültigen Regelungen musste für 
die Beantragung der Ermächtigung für die 
Vorsorgeuntersuchung G35 ein mindes tens 
���WlJLJHU�$XIHQWKDOW�LQ�GHQ�7URSHQ�]XU�(U-
langung von Kenntnissen über Arbeitsbe-
dingungen und soziale und gesundheitliche 
Besonderheiten nachgewiesen werden. Zu-
sätzlich musste ein einwöchiger Kursus in 
7�ELQJHQ� DEJHOHLVWHW� XQG� I�QI]LJ� *���8Q-
tersuchungen und Beratungen dokumen-
tiert werden. Diese relativ hohen Anforde-
rungen führten zu einer unzureichenden 
$Q]DKO� HUPlFKWLJWHU� bU]WH�� 9LHOH� %HWULHEH�
NDPHQ�GHU�JHVHW]OLFKHQ�9HUSÀLFKWXQJ��LKUH�
durch besondere klimatische Belastungen 
und Infektionen gefährdeten Auslandsrei-
senden durch einen ermächtigten Arzt un-
tersuchen und beraten zu lassen, nicht 
nach.

Die durch den Gesetzgeber geänderten Vo-
raussetzungen bieten die Chance, bei einer 
ZHLWDXV� JU|�HUHQ� $Q]DKO� EHUXÀLFK� 5HLVHQ-
der mit Tätigkeiten in Tropen, Subtropen und 
sonstigen Auslandsaufenthalten mit besonde-
ren klimatischen Belastungen und Infektions-
JHIlKUGXQJHQ� GLH� 3ÀLFKWXQWHUVXFKXQJ� QDFK�
ArbMedVV durchführen zu lassen. Der Arbeit-
geber muss zur Durchführung arbeitsmedizi-
nischer Vorsorgeuntersuchungen einen Arzt 
oder eine Ärztin mit der Gebietsbezeichnung 
„Arbeitsmedizin“ bzw. mit der Zusatzbezeich-
nung „Betriebsmedizin“ beauftragen. Abwei-
chend hiervon dürfen mit Vorsorgeuntersu-
chungen nach dem alten Grundsatz G35 auch 
Ärzte oder Ärztinnen beauftragt werden, die 
zur Führung der Zusatzbezeichnung „Tropen-
medizin berechtigt“ sind.1 

Um die Situation mit dem Mangel an ermäch-
tigten Ärztinnen und Ärzten vor der ArbMed-
VV zu verdeutlichen, wurde auf der Homepage 
„FORUM Reisen und Medizin“ in der Ärzteliste 
nach „Reisemedizinern“ gesucht.2� ([HPSOD-
risch wurden die 168 gelisteten der Metropo-
le Berlin gewählt. Das FORUM bezeichnet sich 
als „das größte deutsche Netzwerk reisemedi-
zinisch fortgebildeter Ärzte“. Die gefundenen 
Daten erheben keinen Anspruch auf Vollstän-
digkeit – nicht jeder fest angestellte Werkar-
zt lässt sich in diese Liste eintragen. Um den 
Mangel an G35-ermächtigten Ärzten plas-

Hygiene und medizinische Versorgung – 
Dieses Bild entstand in einem staatlichen 
Krankhaus einer Millionenstadt. 
'LH�6DXHUVWRIIÀDVFKH�ZDU�LQ�*HEUDXFK�

Gefahren auf Baustellen, 
Mangel an persönlicher Schutzausrüstung

© Uwe Ricken © Uwe Ricken

5LFNHQ��8���$UEHLWVPHGL]LQLVFKH�3ÀLFKWXQWHUVXFKXQJ�����,661������������3UDNW��$UE�PHG�����������������
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tisch zu veranschaulichen, sind sie aber aus-
reichend. 100 der 168 Mitglieder des Forums 
wiesen ausschließlich eine jährliche reiseme-
dizinische Fortbildung nach. 54 verfügten über 
GDV�'7*�=HUWL¿NDW��'HXWVFKH�*HVHOOVFKDIW�I�U�
Tropenmedizin und Internationale Gesundheit 
e.V. [DTG], www.dtg.org), 18 boten eine Gelb-
¿HEHULPSIVWHOOH�DQ�����YHUI�JWHQ��EHU�GLH�=X-
satzbezeichnung Tropenmedizin und nur sie-
ben verfügten über die Ermächtigung für die 
G35-Vorsorgeuntersuchung.3 

Die geringe Zahl an reisemedizinisch fortgebil-
deten Medizinern und die verschwindend klei-
QH� =DKO�*���(UPlFKWLJWHU� ¿QGHQ� VLFK� LQ� GHQ�
anderen Bundesländern in ähnlichen Zahlen-
verhältnissen. Seit Inkrafttreten der ArbMed-
VV dürfen alle Ärztinnen und Ärzte mit der 
Gebietsbezeichnung „Arbeitsmedizin“, den 
Zusatzbezeichnungen „Betriebsmedizin“ oder 
„Tropenmedizin“ vom Arbeitgeber mit der 
Durchführung der arbeitsmedizinischen Vor-
sorgeuntersuchung „Arbeitsaufenthalt im Aus-
land unter besonderen klimatischen und ge-
sundheitlichen Belastungen – G35“ beauftragt 
werden, wenn sie über besondere Fachkennt-
nisse verfügen. 

Durch den Wegfall des Ermächtigungsver-
fahrens kann nun ein erheblich größerer An-
teil von Betriebsärztinnen und Betriebsärzten 
GLHVH� ZLFKWLJH� 3ÀLFKWXQWHUVXFKXQJ� GXUFKI�K-
ren. Dies erfordert eine hohe Eigenverant-
wortung, sich auf dem Gebiet der Reise- und 
Tropenmedizin ausreichend und qualitätsge-
sichert fortzubilden. Nach der ArbMedVV § 7 
(1) gilt folgender Grundsatz: Verfügt der Arzt 
oder die Ärztin für bestimmte Untersuchungen 
nicht über die erforderlichen Fachkenntnis-
se oder die speziellen Anerkennungen oder 
Ausrüstungen, so hat er oder sie Ärzte oder 
Ärztinnen hinzuzuziehen, die diese Anforde-
rungen erfüllen.4 In dem größeren Potenzial an 
untersuchungsberechtigten Medizinern liegt 
die Chance, im Rahmen von Gefährdungsbe-
urteilungen, durch Beratungen der Verantwort-
lichen und der zu untersuchenden Mitarbeiter 
im Betrieb, in ASA-Sitzungen, bei Führungs-
kräfteschulungen und in Referaten die Not-
wendigkeit und den Nutzen des „G35-Grund-
satzes“ deutlich zu machen.

„30 Millionen Bundesbürger reisen jährlich 
ins Ausland. Jeder Vierte fühlt sich während 
oder nach einer Fernreise krank. Der Bedarf 
an fundierter reisemedizinischer Beratung ist 
steigend.“5 „Deutschland gehört zu den größ-

Tropen 

Hohe Unfallrisiken in Entwicklungs- und Schwellenländern

© Uwe Ricken

© Uwe Ricken
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ten Märkten für Geschäftsreisen. Laut einem 
Ranking des World Travel & Tourism Council 
(WTTC) steht Deutschland mit erwarteten Aus-
gaben für Geschäftsreisen in Höhe von ins-
gesamt rund 53 Mrd. US-Dollar [für 2007 -Er-
läuterung des Autors] auf dem weltweit dritten 
Patz nach den USA und Japan.“6 2007 un-
ternahm jeder dritte Beschäftigte mindestens 
eine Geschäftsreise.7 Ein nicht unerheblicher 
Anteil der geschäftlichen Flugreisen wurde in 
die Länder Südamerikas, Afrikas und Asiens 
unternommen. 

Ende 2008 erkrankten innerhalb von nur zwei-
einhalb Monaten 56 Gambiareisende aus Eu-
ropa an Malaria tropica. 45 dieser Reisenden 
KDWWHQ� NHLQH�0DODULDSURSK\OD[H� GXUFKJHI�KUW��
Drei der 56 Reisenden verstarben, eine Pati-
entin erlitt durch eine disseminierte intravasale 
Koagulopathie den Verlust von acht Fingern 
bzw. Zehen.8 Die Fallbeschreibungen zeigen 
in erschreckender Weise die Sorglosigkeit von 
vielen Reisenden. 

Angesichts der immensen Kosten, die durch 
Geschäftsreisen verursacht werden, sind die 
Kosten für die arbeitsmedizinische Vorsorge 
eher als gering einzustufen. Noch bedeutender 
sind aber die ethische und die gesetzliche Ver-
SÀLFKWXQJ�KLHU]X��$P�%HLVSLHO�GHU�+HSDWLWLV�$�
,PSIXQJ� YRQ�)HUQUHLVHQGHQ� VROO� GHU� JUR�H�¿-
nanzielle Nutzen für Unternehmen verdeutlicht 
werden. Vor ca. zehn Jahren stellte die He-
patitis A nach Reisediarrhoen und Atemweg-
VLQIHNWLRQHQ� GLH� GULWWKlX¿JVWH� DXI� )HUQUHLVHQ�
erworbene Infektionskrankheit dar.9 Die durch-
schnittliche Arbeitsunfähigkeit bei Hepatitis A 
beträgt 33 Tage.10

Die in Zukunft immer wichtiger werdenden 
Märkte China und Indien werden in den nächs-
ten Jahren eine weiter zunehmende Zahl von 
Geschäftsreisen erforderlich machen. Telekon-
ferenzen, E-Mail, Telefonate und andere elek-
tronische Möglichkeiten sind in naher Zukunft 
nicht ausreichend in der Lage, bei der Akqui-
se den persönlichen Kontakt zu ersetzen. Die 
Reisenden sollten aber unbedingt auf die Ri-
siken einer Tollwutinfektion hingewiesen wer-
GHQ�� HEHQVR� VLQG� TXDOL¿]LHUWH� ,QIRUPDWLRQHQ�
über das in diesen Regionen nicht seltene 
Dengue-Fieber dringend erforderlich.

Bei der Frage, welcher Personenkreis unter-
sucht werden muss und wie die Untersuchung 
und Beratung erfolgen soll, sind die Handlungs-
anleitungen der Deutschen Unfallversicherung 
sehr nützlich. „Die Träger der gesetzlichen Un-
fallversicherung haben mit der Unfallverhü-
tungsvorschrift „Arbeitsmedizinische Vorsor-
ge“ (BGV A4/GUV 0.6/UVV 1.2) und mit den 
Berufsgenossenschaftlichen Grundsätzen für 
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen 
sowie den zugehörigen Handlungsanleitungen 
für die arbeitsmedizinische Vorsorge (BGI 504) 
wirkungsvolle Instrumente geschaffen, um das 

Gesundheitsrisiko des Einzelnen bei der Arbeit 
so gering wie möglich zu halten.“11

Anhand der Leitlinie (BGI 504-35)12 lässt sich 
der betroffene Personenkreis bestimmen. Die 
jeweiligen klimatischen und gesundheitlichen 
Verhältnisse des Einsatzortes sind entschei-
dend. Solche Situationen liegen nicht nur in 
den Tropen oder Subtropen („zwischen 30° 
nördlicher und 30° südlicher Breite“) vor. Mit 
erhöhter Infektionsgefährdung vor allem durch 
ungünstige hygienische Bedingungen sowie 
mit unzureichender ärztlicher Versorgung ist 
auch in einigen südosteuropäischen und asi-
atischen Ländern zu rechnen, die nicht zu den 
sogenannten warmen Ländern gehören. Eine 
einfache Formel lautet: in allen Ländern außer 
denen in Europa (Ausnahmen sind möglich – 
siehe oben) und den USA.13

Zum empfohlenen Untersuchungsumfang nach 
G35 gehören bei der Erstuntersuchung: die all-
gemeine Anamnese und die Arbeitsanam nese 
unter Berücksichtigung früherer Aufenthalte 
im Ausland und eine eingehende körperliche 
Untersuchung. An Laborparametern werden 
Urinstatus (Mehrfachstreifentest, Sediment), 
Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blutbild, GGT 
und GPT, LDL-Cholesterin, Blutzucker, Kreati-
nin und ein Ruhe-EKG empfohlen.14

Von entscheidender Bedeutung ist eine qua-
OL¿]LHUWH� +\JLHQH��� 3URSK\OD[H�� XQG� ,PSIEH-
ratung in Bezug auf die Tätigkeitsorte, Un-
terbringungs- und Arbeitsbedingungen sowie 
die medizinische Versorgung in den entspre-
chenden Reiseländern. Entsprechende Impfan-
gebote, Durchführung empfohlener Impfungen 
und die Terminierung von Folgeimpfungen ver-
vollständigen die arbeitsmedizinische Vorsor-
ge nach dem Grundsatz 35.

Fazit: Der Bedarf an arbeitsmedizinischen 
Vorsorgeuntersuchungen für Arbeitnehmer mit 
EHUXÀLFKHP� $XVODQGVDXIHQWKDOW� XQWHU� EHVRQ-
deren klimatischen Belastungen, erhöhter In-
fektionsgefährdung durch Hygienemängel und 
schlechter medizinischer Versorgung ist sehr 
hoch und wird in den nächsten Jahren noch 
zunehmen. Es besteht ein erheblicher Quali-
¿]LHUXQJVEHGDUI��'DKHU�VROOWHQ�P|JOLFKVW�YLHOH�
Ärztinnen und Ärzte die vorhandenen Fort- und 
Weiterbildungsmöglichkeiten im Bereich Rei-
se- und Tropenmedizin nutzen.15

Kontaktadresse:
dr.ricken@bsafbev.de
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