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Editorial

Die an mich gerichtete Frage, was ich nach ei-
ner 40-jahrigen Tatigkeit in Forschung, Lehre
und arbeitsmedizinischer Praxis flr die Arbeit
eines Betriebsarztes als wesentlich erachte,
ist rasch zu beantworten. Prioritdat hat zwei-
felsohne fir die Tatigkeit des Betriebsarztes
basierend auf seinem arbeitsmedizinischen
Fachwissen die profunde Kenntnis tber die Ar-
beitsplatze und die dort auszufihrenden Auf-
gaben. Somit erhalt der Betriebsarzt Kenntnis
Uber die beruflichen Belastungen der Arbeit-
nehmer des von ihm betreuten Unternehmens,
aus denen sich alle weiteren MalRnahmen im
Rahmen seiner Tatigkeit ableiten. Folglich be-
trachte ich die aktive Mitwirkung des Betriebs-
arztes bei der Erstellung einer qualifizierten
Gefahrdungsbeurteilung als eine kardinale
Aufgabe.

Seine Mitwirkung sollte sich keinesfalls nur auf
die Gefahrdungsbeurteilungen im Rahmen der
Biostoffverordnung, der Gefahrstoffverordnung
sowie der Larm- und Vibrations-Arbeitsschutz-
verordnung beschranken. Auf die generel-
le Beteiligung des Betriebsarztes bei der (all-
gemeinen) Gefahrdungsbeurteilung weist jetzt
auch die Verordnung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge explizit hin.

Bei meiner betriebsarztlichen Tatigkeit stand

die Gefahrdungsbeurteilung aus betriebsarzt-
licher Sicht stets im Mittelpunkt. Mit welcher

Methodik man dabei zu den notwendigen Er-
kenntnissen gelangt, kann sehr unterschiedlich
sein und wird immer von den beruflichen Anfor-
derungen sowie den Ausfiihrungs- und Exposi-
tionsbedingungen abhangen. Da es keine ver-
bindlichen Vorgaben fir die Erstellung einer
Gefahrdungsbeurteilung gibt, was grundsatz-
lich zu begruf3en ist, kann in den meisten Fal-
len eine Gefahrdungsbeurteilung ohne grof3en
birokratischen Aufwand erstellt werden. In der
Regel kann bereits die Begehung der Arbeits-
platze hierfir zielfiihrend sein.

Wenn jedoch spezielle Methoden bei der Ge-
fahrdungsermittiung zum Einsatz kommen
mussen, bendtigt der Betriebsarzt meist zu-
satzliche fachliche oder methodische Un-
terstitzung, wobei sich immer die enge
Zusammenarbeit mit der Fachkraft fir Arbeits-
sicherheit sowie der Praventionsabteilung der
Berufsgenossenschaft bewahrt. Aus den Er-
gebnissen der Gefahrdungsbeurteilung leiten
sich flr alle Bereiche des praventiven betriebs-
arztlichen Handelns entsprechende Schluss-
folgerungen, Planungen und MaRnahmen ab.

Es ist realitats- und praxisfern zu glauben,
dass heute im modernen Unternehmen alle
beruflichen Gesundheitsgefahrdungen, auRer
der psychomentalen, in den Hintergrund tre-
ten und somit nahezu bedeutungslos werden.
Es treten oft neben neuen Aspekten beruflicher
Belastungen auch die traditionellen Belas-
tungsfaktoren auf, mit denen der Betriebsarzt
konfrontiert wird und wodurch seine Tatigkeit
in den Unternehmen auch so vielgestaltig, inte-
ressant und anspruchsvoll ist. Naturlich stehen
heute die klassischen beruflichen Belastungs-
faktoren (korperliche Arbeit, hohe Belastungen
durch toxische oder krebserzeugende Stoffe
und Staube, thermische Belastungen, Larm-
und Vibrationsbelastungen u.a.m.) an vielen
Arbeitsplatzen nicht mehr im Vordergrund. Die-
se genannten Belastungen sind aber keines-
falls véllig verschwunden.

Durch die Praktizierung alternativer Betreu-
ungsmodelle, eine zunehmende Verande-
rung von Beschaftigungsverhaltnissen (z. B.
Zeit- und Leiharbeit, Minijobs) und anderer-
seits auch durch eine Entburokratisierung
von Vorschriften zum Arbeitsschutz ist leider
eine gewisse Tendenz zur Absenkung eines
in Deutschland traditionell gewachsenen ho-

hen Anspruchsniveaus im Bereich des Arbeits-
schutzes zu bemerken. Ich sehe auch deshalb
die dringende Notwendigkeit zu erhéhten Ak-
tivitaten bei der qualifizierten Gefahrdungser-
mittlung, um den Gesundheitsschutz und die
Arbeitssicherheit flachendeckend auf einem
hohen Niveau zu gewahrleisten.

Im Rahmen meines akademischen Unterrichts
habe ich regelmaRig die Studenten der Medi-
zin bei der Erstellung von Gefahrdungsbeurtei-
lungen, welche wir projektbezogen in den ver-
schiedensten Bereichen der Wirtschaft und bei
nahezu allen beruflichen Belastungen durch-
gefuhrt haben, mit einbezogen. Dadurch konn-
ten den Studenten praxisnah arbeitsmedizi-
nische Probleme vermittelt werden und sie
hatten zugleich die Gelegenheit, sich mit der
Praxis der betriebsarztlichen Tatigkeit vertraut
zu machen. Eine nicht geringe Zahl meiner
Studenten hat auch vertiefend und erfolgreich
spezielle Probleme der Gefahrdungsbeurtei-
lung im Rahmen einer Dissertation bearbei-
tet. Durch den friihzeitigen praxisbezogenen
Einblick in die Probleme betriebsarztlicher Ta-
tigkeit haben eine Reihe meiner Studenten
spater eine Weiterbildung zum Facharzt fur Ar-
beitsmedizin abgeschlossen oder sind als nie-
dergelassene Facharzte betriebsarztlich tatig.
Die Gefahrdungsbeurteilung wird gegenwar-
tig zu recht als das Kernelement eines euro-
paischen Ansatzes fir die Sicherheit und Ge-
sundheit am Arbeitsplatz herausgestellt. Fir
viele Unternehmen, den erfahrenen und enga-
gierten Betriebsarzt sowie die erfahrene und
engagierte Fachkraft fir Arbeitssicherheit ist
dieses keine neue Erkenntnis, sondern bereits
langjahrige und erfolgreich praktizierte Rea-
litat. Da allerdings noch nicht in allen Unter-
nehmen Gefahrdungsbeurteilungen vorliegen,
sollte die von der der Europaischen Agentur flr
Sicherheit und Gesundheitsschutz (EU-OSHA)
angestolRene Europaische Kampagne zur Ge-
fahrdungsbeurteilung Anlass fiir diese Unter-
nehmen sein, umgehend qualifizierte Gefahr-
dungsbeurteilungen zu erstellen, wobei sich
der Betriebsarzt aufgrund seiner Fachkenntnis
aktiv einzubringen hat.

Univ.-Prof. em. Dr. med. habil.

Gert Schreinicke

Direktor des Instituts fir Arbeitsmedizin und
Sozialmedizin der Medizinischen Fakultat der
Universitat Leipzig (1985-2007)
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Aus der Praxis fiir die Praxis
Hilfen zur Beurteilung von Gefahrstoffen — Teil 11

Silvester Siegmann und Andreas Wittmann

Der Informationsbedarf liber Gefahrstoffe
ist enorm. Um lhnen bei der Informations-
beschaffung zu helfen, haben wir bereits
in der letzten Ausgabe der Praktischen Ar-
beitsmedizin eine kleine Serie gestartet, mit
der wir Sie dabei unterstiitzen wollen. Den
Teil | finden Sie jetzt auch auf der Home-
page zum Download (www.praktische-ar-
beitsmedizin.de » Archiv » Heft 15). Hier
nun der zweite Teil mit weiteren informa-
tiven Seiten:

Gefahrstoffinformationssystem der
gewerblichen Berufsgenossenschaften
(GESTIS)

Die GESTIS-Stoffdatenbank ist eine der um-
fassendsten Quellen, den Informationsbedarf
Uber Gefahrstoffe zu befriedigen. Die ersten
Arbeiten zum Aufbau der GESTIS-Stoffdaten-
bank begannen 1986. Seit Ende 1999 mit der
Einstellung der Datenbank ins Internet erhielt
die Offentlichkeit unbeschrankten Zugriff auf
alle Inhalte und der Bekanntheitsgrad der Da-
tenbank stieg kontinuierlich an. Wahrend zu
Beginn die durchschnittlichen Zugriffszahlen
bei knapp tber 1000 pro Monat lagen, sind es
Ende 2005 (ber 60.000 Anfragen pro Monat.

Gegenliber anderen Datensammlungen zeich-
net sich die GESTIS-Stoffdatenbank beson-
ders durch folgende Punkte aus:

» Die rechtlichen Regelungen zu den einzel-
nen Stoffen werden komprimiert dargestellt
und standig auf aktuellem Stand gehalten.

» Die Hinweise zum sicheren Umgang gehen
weit Uber das Informationsangebot von Si-
cherheitsdatenblattern hinaus. Es werden
die technischen, organisatorischen und per-
sonlichen MaRnahmen dargestellt, die einen
sicheren Umgang mit den entsprechenden
Stoffen gewahrleisten. Auch fir den Ge-
fahrenfall (Brand, Verschiitten, Gasaustritt)
werden geeignete (und auch ungeeignete)
AbwehrmaRnahmen aufgefiihrt.

» Sie enthalt ausfiihrliche Angaben zu den
Aufnahmewegen, zur Wirkungsweise der
Stoffe auf den Menschen und zur Ersten
Hilfe, die auch fur den medizinischen Laien
verstandlich dargelegt sind. Dieser Daten-
bestand ist in seinem Umfang und seiner
Tiefe zumindest im deutschen Sprachraum
einmalig und wird laufend erweitert und ak-
tualisiert. Gerade auf diesen Aspekt soll
nachfolgend ausfiihrlich eingegangen wer-
den.

Bereits in der ,Praktischen Arbeitsmedizin®
Ausgabe 3, Marz 2006 wurde die Datenbank
ausflihrlich vorgestellt. Schauen Sie dazu ins
Archiv unter praktische-arbeitsmedizin.de.

§ 3 ASIG
Aufgaben der Betriebsarzte

(1) Die Betriebsarzte haben die Aufgabe,
den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und
bei der Unfallverhiitung in allen Fragen
des Gesundheitsschutzes zu unterstit-
zen. Sie haben insbesondere

1.den Arbeitgeber und die sonst fur den
Arbeitsschutz und die Unfallverhltung
verantwortlichen Personen zu beraten,
insbesondere bei

g) der Beurteilung der Arbeitsbedin-
gungen,

§ 3 ArbMedVV
Allgemeine Pflichten des Arbeitgebers

(1) Der Arbeitgeber hat auf der Grundlage
der Gefahrdungsbeurteilung fir eine an-
gemessene arbeitsmedizinische Vorsorge
Zu sorgen....

Einen langeren Beitrag zu diesem
Themenfeld finden Sie in:

Wittmann, A & Siegmann, S:
»Gefahrdungsbeurteilung
und Risikomanagement‘

ecomed SICHERHEIT, Landsberg am
Lech, Loseblattsammlung, 12. AL,
ISBN 978-3-609-66331-9, 2009
www.ecomed.de

GEFAHRDUNGS-
BEURTEILUNG UND
RISIKOMANAGEMENT

Die unter
http://lwww.dguv.de/bgia/de/gestis

erreichbare Startseite bietet eine kurze Be-
schreibung der Datenbank und informiert Gber
Nutzungsbedingungen und Ansprechpartner.

Mit dem Schalter ,Datenbank 6ffnen” wechselt
man zum Recherchebildschirm, wo verschie-
dene Moglichkeiten des Zugriffs auf die Stoff-
datenblatter angeboten werden.

Gefahrstoff-Informationssystem der
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft
(WINGIS)

WINGIS online:

Informationen fur Tatigkeiten mit Chemikali-
en beim Bauen, Renovieren und Reinigen er-
halten Sie jetzt auch online. Die von GISBAU
erarbeiteten verfahrens- und verwenderbe-
zogenen Informationen, z. B. Betriebsanwei-
sungen, kénnen uber das Internet abgefragt
und ausgedruckt werden. Zusatzlich bietet
WINGIS online Gefahrdungsbeurteilungen -
die zentrale Forderung der Gefahrstoffverord-
nung - an.

Zusatzlich zu den Produktinformationen und
Betriebsanweisungsentwurfen (in 13 Spra-
chen) bietet die WINGIS-CD die Moglichkeit,
ein Gefahrstoffverzeichnis zu erstellen und zu
verwalten. Es konnen programmunterstitzt
auch eigene Betriebsanweisungen fiir Pro-
dukte, die noch nicht in WINGIS enthalten
sind, erstellt werden. WINGIS unterstutzt den
Unternehmer zudem komfortabel bei der Ge-
fahrdungsbeurteilung und deren Dokumentati-
on, zwei zentralen Forderungen der neuen Ge-
fahrstoffverordnung.

Diese CD-Rom ist fir Mitgliedsbetriebe der Be-
rufsgenossenschaft der Bauwirtschaft kosten-
los bei der zustandigen Regionalpravention er-
haltlich.

GHS-Konverter der BG Chemie

Die BG Chemie stellt auf ihrer Homepage
(www.bgchemie.de) im Bereich des Gefahr-
stoffinformationssystems ~ GisChem  (www.
gischem.de) einen GHS-Konverter zur Verfi-
gung.

Bei GisChem handelt es sich um eine bran-
chenorientierte Datenbank zu Gefahrstoffen,
die kostenlos
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» Datenblatter fur wichtige Radionuklide aus
den Bereichen Nuklidlabor und ZFP

liefert.

Der GHS-Konverter in GisChem bietet den

PRI Verantwortlichen in den Betrieben die Md&g-
@ BGIA e lichkeit, sich mit der neuen Einstufung und den

neuen Kennzeichnungselementen vertraut zu
Abbildung 1: Suchbildschirm der GESTIS-Stoffdatenbank machen. Zudem kdnnen sie damit abschétzen,
welche Stoffe und Zubereitungen von einer
Umstufung betroffen sind. Fir Stoffe und Ge-
mische liefert dieses interaktive System eine
Gegenuberstellung von alter* und ,neuer”
Kennzeichnung. Der GHS-Konverter ist eine
wirklich wertvolle Hilfestellung.

WINGIS oririéne  seumsotmomsionssysen il prsons Gl Wi &
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1:) Bau-Bereiche

1) GISCODES & Produkt-Codes

Kohlenwasserstoffgemische -
Online-Rechner

An vielen Arbeitsplatzen werden Kohlenwas-
serstoffe als Losemittel eingesetzt. Fir die Be-
rechnung des Arbeitsplatzgrenzwertes (AGW)
von Kohlenwasserstoffgemischen kann ge-
maR Punkt 2.9 der TRGS 900 ,Arbeitsplatz-
grenzwerte* die RCP-Methode (RCP = recipro-
cal calculation procedure) verwendet werden.

Abbildung 2: Eingangsmaske WINGIS 1 _ Fraktion, N Fraktion,, +.”Fraktian,1

AGW,

Gemisch

AGW, AGW, AGW,

Abbildung 3: Eingangsmaske RCP-Rechner Fraktion: Massenanteil der jeweiligen Frakti-

on (RCP-Gruppe) des Kohlenwasserstoffge-
‘ BGIA ‘ (O ’ D4 | misches oder eines Einzel-Kohlenwasserstoffs
A oder eines Kohlenwasserstoffgemisches im
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung fliissigen Losemittel.
RCE:Berechinung AGWa...n: Gruppengrenzwert der jeweiligen
Fraktion oder stoffspezifischer Arbeitsplatz-
Fraktion Mas.senamell in% a0 (AGW)Erlzweﬂ grenz wert.
[Auswahlen] -
[(uswaien] - Zur Unterstiitzung der Berechnung steht auf
e - der Homepage des Instituts fir Arbeitsschutz
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
atswihent - rung (BGIA) ein Online-Rechner unter fol-
[Auswahlen] ' ' gendem Link zur Verfligung:
n-Hexan 180 mg/m?
Cyclohexan 700 mgm? http://www.dguv.de/bgia/de/pra/softwalrcp/
Naphthalin 50 mgm* @ index.jsp
andere B die keine K offe sind
Informationen zur Berechnung der Grenzwerte
Berechneter Grenzwert finden sich in den Anwendungsbeispielen zur
Neue Eingabe | (__Grenzwert berechnen ) RCP-Methode, die sich auf der o. a. Home-
page herunterladen lassen.

Siegmann, S.; Wittmann, A.: Hilfen zur Beurteilung von Gefahrstoffen - Teil Il ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 17: 6-7



Praktische Arbeitsmedizin

Praventionsmanagement im Betrieb

Uwe Ricken - Erschienen in Diabetes aktuell 2009; 7 (3): 125-127

In den nachsten zehn Jahren werden die
chronischen Erkrankungen weltweit um
17% zunehmen (Weltwirtschaftsforum,
2007). Der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen betrug 2007 laut dem Europaischen
Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsfor-
derung 23%. Der Anteil der Diabetiker mit
kardiovaskularen Komplikationen nimmt
erheblich zu. Fiir die GKV ist der manifeste
Diabetes mellitus Typ Il die teuerste chro-
nische Erkrankung.

Die Intervention am Arbeitsplatz ist geeig-
net, finanzielle Belastungen der Betriebe
und der GKV durch solche Erkrankungen
(z. B. arterielle Hypertonie, Diabetes mel-
litus, metabolisch-vaskuldres Syndrom
(MVS) und koronare Herzkrankheit) zu re-
duzieren. Verhaltensdanderungen fiir eine
gesundheitsbewusste Lebensweise und
Erndhrung konnen im Betrieb induziert
werden. Das spatere Auftreten der genann-
ten chronischen Erkrankungen kann durch
Lifestyle-Anderungen mit einem Mehr an
Bewegung und einer gesiinderen Ernih-
rung in ungefahr der Halfte der Falle verhin-
dert oder um Jahrzehnte hinausgezogert
werden. Aufgrund der demographischen
Entwicklung erhalten Betriebe, die in die
Gesunderhaltung, die Leistungsfahigkeit
und die Motivation ihrer Mitarbeiter inves-
tieren, deutliche Wettbewerbsvorteile.

Qualitatszirkel Betriebliches Gesundheitsmanagement

BGM

Der Qualitatszirkel ,Betriebliches Gesundheits-
management” in Osnabriick hat die Grundla-
gen fur einen praktikablen ,Health Check” er-
arbeitet. Der BsAfB-Health-Check kann in
Betrieben jeder GréRe durchgefihrt werden.
Bei GroRbetrieben, in denen mehr als 1.000
Mitarbeitern' diese Untersuchungen angebo-
ten werden sollen, ist die Kooperation von Be-
triebsérzten und Hauséarzten in den meisten
Fallen Voraussetzung.

BsA+tB

Bundesverband selbststdndiger Arbeitsmediziner

und freiberuflicher Betriebsirzte

Den Mitarbeitern groRerer Betriebe werden
Untersuchungstermine  bei  verschiedenen
Teams angeboten. Ein Team setzt sich aus
einem Hausarzt oder einem Betriebsarzt (in-
tern und/oder extern) und jeweils zwei bis

BA-Team
intern

BA-Team
extern

Externe
Organisation

HA-Team

© Dr. Uwe Ricken

» FB Risikofaktoren
« FB Erschopfung
« FB Betrieb/Organisation

« FB beraten > weiterleiten
e Blutentn., Unters., EKG > weiterleiten
> Labor, weiterl. > ext. Organisation/

» Auswertung/CARRISMA®
o Postversand > MitarbeiterIn
o Auf Wunsch: HA, BA, Case Manager )

« Konsultation HA u./o. BA, ext. Org.
» Gesundheitszirkel, KH -Koro? Diab.?
o Reha (Rehasport, amb.?, stationar?) J

Abbildung 1: Konzept und Ablaufdiagramm des BsAfB-Health-Check (FB = Fragebogen)

drei Medizinischen Fachangestellten zusam-
men. Der Ablauf sieht folgendermaflien aus:
Zunachst werden die Fragebtdgen entgegen-
genommen und auf Vollstandigkeit geprdft.
Blut fir das Referenzlabor wird enthommen.
Nach der Blutentnahme wird der Mitarbeiter im
Arztzimmer von seinem gewahlten Arzt unter-
sucht. Gegebenenfalls werden noch die Kor-
pergrofRe, das Gewicht und der Bauchumfang
bestimmt. Nach dieser Untersuchung wird ein
Ruhe-EKG (oder beim Health-Check Premium
ein Belastungs-EKG) durchgefiihrt (siehe Ab-
bildung 1).

Nach neueren Untersuchungen ist der Unter-
schied bei den Cholesterinwerten zwischen
Nichternblutentnahmen und postprandialen
Messungen unerheblich. Es ist aber eine deut-
liche Erleichterung, wenn die Mitarbeiter nicht
nuchtern sein zu brauchen und nacheinander
im Laufe eines Vormittages untersucht werden
kénnen. Bei einer Pilotstudie an 140 Personen,
die bei dem Felix Schoeller jun. Firmenkonsor-
tium in Osnabrick (Hersteller von Spezialpa-
pieren) durchgefiihrt wurde, stimmten die Per-
sonen, die bei den acht FINDRISK-Fragen? auf
12 oder mehr Punkte kamen, in fast allen Fal-
len mit denen Uberein, die eine abnorme Nuch-
ternglucose (NAF-Plasmaglucose > 109 mg/dl)
aufwiesen. Alle Laborproben sollen von einem
zertifizierten Labor untersucht werden. Die An-
wendung von Trockenchemieverfahren scheint
mir unserios.

Der Fragebogen enthalt die acht FINDRISK-
Fragen und die wichtigsten Fragen fur eine
Software zur Ermittlung des kardialen Risi-
kos. Es konnen auf Wunsch ein Kurzfrage-
bogen zur psychischen Erschopfung bzw. zur
Reha-Beduirftigkeit® (Dr. Dipl.-Psych. Axel Ko-
belt, DRV Hannover) und bei der Premiumver-

sion ein Fragebogen zur Unternehmenskultur,
zu Belastungen am Arbeitsplatz, zur Arbeitszu-
friedenheit und zum psychosozialen Stress zu-
satzlich ausgewertet werden.

Folgende Laborparameter gehdren zum
BsAfB-Health-Check: grofRRes Blutbild, Ge-
samtcholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride
und Blutzucker, ggf. Nichtern-Plasmaglucose
und HBA1c, FT3, FT4, TSH.

Auswertung

Das Referenzlabor sendet die Befunde an
die externe Organisation (selbststandiger Be-
triebsarzt bzw. regionaler AMD). Die Labor-
befunde und die Daten aus den Frage- und
Untersuchungsbdgen werden anhand einer
Risikoscore-Software grafisch dargestellt und
der/dem Mitarbeiter/-in mit Kommentaren und
Erlauterungen an die Privatanschrift geschickt.
Bei Feststellung eines erhéhten Risikos oder
eines hohen Risikos wird ein Vermerk aufge-
druckt, dass man sich Besprechungstermine
beim Hausarzt und/oder beim untersuchenden
Arzt besorgen sollte.

Besprechung

Die Teilnehmer des Screenings werden zu
weiteren Erlauterungen eingeladen (ggf. te-
lefonisch). Hier wird das individuelle Risiko
anhand valider Laborwerte (keine Trocken-
chemie, ggf. morgens nichtern, zertifiziertes
Labor) besprochen. Es werden mdégliche Maf3-
nahmen zur Risikoreduktion anschaulich dar-
gestellt: Aufgabe des Rauchens -35%, 2-
bis 3-mal pro Woche 30 Minuten Bewegung
—35%, 2-mal wodchentlich Fisch —15%, anti-
hypertensive Therapie -25% und Lipidsen-
ker —20 bis 25%. Es wird den Mitarbeitern
mit besonderen Risiken empfohlen, die Aus-
wertungsbogen mit dem Hausarzt zu bespre-
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Zur Person

Dr. med. Uwe Ricken

Dr. med. Uwe Ricken studierte Humanme-
dizin an der RWTH Aachen und wurde dort
1988 von der Medizinischen Fakultat promo-
viert. 1994 legte er die Facharztprifung in
der Allgemeinmedizin ab und ist seit zwan-
zig Jahren als niedergelassener Arzt in ei-
gener Praxis tatig. Seit 2006 betreibt er eine
Gemeinschaftspraxis mit seiner Frau, Dr.
med. Heidi Driige. Seit 1999 hat er die arzt-
liche Leitung des AMD Arbeitsmedizinischer
Dienst freiberuflicher Betriebsarzte GmbH.

Er war 1996 eines der Griindungsmitglieder
der Arbeitsgemeinschaft freiberuflicher Be-
triebsérzte AfB, aus der im Februar 2005
der BsAfB hervorging. 2004, 2006 und 2008
wurde er zum Vereinsvorsitzenden gewahlt.

Arbeitsschwerpunkte sind Qualitatsmanage-
ment, Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment, BioStoffV, Influenza/Pandemie und
Pravention chronischer Erkrankungen. Er
ist Referent bei der Ausbildung ,Qualitatsbe-
auftragter im Gesundheitswesen” nach DIN
ISO 9001 sowie dem Osnabriicker Quality
Assurance Management Model (OsQa) an
der Science to Business GmbH — Fachhoch-
schule Osnabriick.

Neben den Veréffentlichungen in der ,Prak-
tischen Arbeitsmedizin“ schrieb er mehre-
re Fachartikel in verschiedenen Arztezeit-
schriften.

2007 griindete er den Qualitatszirkel ,Be-
triebliches Gesundheitsmanagement” in
Osnabrick. Er ist fir die Inhalte der BsAfB-
Homepage verantwortlich, gibt monatlich
den Arbeitsmedizin-Newsletter heraus und
moderiert das Arbeitsmedizinforum (www.
arbeitsmedizinforum.de).

Seit dem Sommersemester 2009 hat er ei-
nen Lehrauftrag fir ,Arbeitsmedizin und Im-
misionsschutz* an der Uni Osnabrtick.

Dr. med. Uwe Ricken
Tel. 0800 101 61 87, Fax 05472 978 319
dr.ricken@bsafbev.de

chen. Auf besondere Angebote des Betriebes
wird hingewiesen: Betriebssport, Sportstudio,
Gesundheitszirkel, Raucherentwdhnungsini-
tiativen, Referate Uber Risikofaktoren oder Er-
nahrungsmedizin. Bei Einverstandnis werden
die Ergebnisse der Krankenkasse mitgeteilt.
Ein Case Manager bei der Krankenkasse kann
zu weiteren diagnostischen Schritten, Praven-
tionsmaRnahmen und therapeutischem Vorge-
hen Empfehlungen aussprechen. Es werden
aber auch jahrliche Kontrolluntersuchungen
und Beratungen angeboten.

Kosten

Die zwei unterschiedlichen Kostenpauscha-
len enthalten jeweils vorausgehende Informati-
onskampagnen mit personlichen Gesprachen.
Prasentationen vor dem Betriebsrat, den be-
trieblichen Gesundheitsmanagern, bei Fih-
rungskrafteschulungen, auf ASA-Sitzungen
und vor Personalverantwortlichen gehéren mit
zum Angebot. Bei Mehrschichtbetrieben wer-
den alle Schichten von AMD-Mitarbeiterinnen
aufgesucht. Infostdnde auf einem Gesund-
heitstag oder in der Kantine sind ebenfalls in-
klusive. Flyer, Plakate, Infos im Intranet, per
E-Mail und in der Betriebszeitung vervollstan-
digen das umfangreiche Informationsangebot.

Fiir das Fremdlabor, die Blutentnahme, Arzte,
Medizinische Fachangestellte, An- und Ab-
fahrt, Auswertung und Zusendung der Befunde
und Empfehlungen wird jeweils eine Pauscha-
le pro Teilnehmer liquidiert. Die Hohe der Pau-
schale richtet sich nach dem gewahlten Ange-
bot. Die Organisation (selbstst. Betriebsarzt
bzw. regionaler AMD) rechnet mit dem Betrieb
und/oder den beteiligten Krankenkassen ab.

Abbildung 2: Risikofaktoren

Metabolisches Syndrom
FINDRISK Pkt. > 11
Plasmaglucose > 100 mg/dI
Nikotin

RR diast. > 90 mmHg

RR syst. > 140 mmHg
Infarktrisiko > 20%
Infarktrisiko > 10%

BMI > 29,9
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Laut einer danischen Studie* wéare bei einem
jahrlichen Follow-up des Risikoprofils und re-
gelmaRigen Beratungen mit einer Risikoreduk-
tion fir Herzinfarkte von ca. 50% zu rechnen.
Wirksame betriebliche Primarpravention senkt
durch Vorbeugung wirtschaftlich schwerwie-
gender chronischer Erkrankungen nachhaltig
Lohnnebenkosten, Kosten flir die Krankenkas-
sen und die Volkswirtschaft.

Datenschutz

Personenbezogene Daten unterliegen den
strengen Richtlinien des Datenschutzes und
der arztlichen Schweigepflicht. Sie werden
wie andere Patientendaten fir Fremde unzu-
ganglich aufbewahrt. Nur bei ausdriicklichem
schriftlichen Einverstédndnis werden die Be-
funde an die weiterbehandelnden Arzte und
die zustandige Krankenkasse Ubermittelt. Der
Betrieb erhalt nur Auswertungen (z.B. Prozent-
angaben uber den Anteil der Herzkranken un-
ter den Untersuchten), die einen Riickschluss
auf einzelne oder kleine Gruppen nicht ermdg-
lichen. Allerdings werden dem Betrieb fir die
Abrechnung Listen mit den Namen der Teil-
nehmer auf Sammelrechnungen zugeschickt.
Die Teilnahme am Gesundheits-Check-up
ist freiwillig. Mitarbeiter, die nicht teilnehmen
mochten, durfen nach dem Antidiskriminie-
rungsgesetz (AGG) in keiner Weise benachtei-
ligt werden.

Vorteile fiir den Betrieb und ggf.

finanziell beteiligter Krankenkassen

Die Betriebe und partizipierenden Kranken-
kassen® erhalten eine ausfihrliche statistische
Auswertung der anonymisierten Gesamter-
gebnisse, um Handlungsbedarf fir die betrieb-

Risikofaktoren
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liche Gesundheitsforderung und die
Primarpravention zu erkennen. Durch
eine Pilotstudie im Sommer 2008
beim Firmenkonsortium Felix Schoel-
ler jun. in Osnabrick wissen wir, dass
mit einer hohen Anzahl von friihiden-
tifizierten chronisch kranken Mitarbei-
tern zu rechnen ist.

Durch Beratung und kontinuierliche
Betreuung, z. B. durch Case Mana-
ger, kann die Anzahl der Herzinfarkte,
der Schlaganfalle und das Auftreten
von manifestem Diabetes mellitus
(- 55%) erheblich reduziert werden.
Kurz- und mittelfristig kdnnen krank-
heitsbedingte Fehlzeiten verhindert
werden. Durch Life-Style-Anderungen
wird schon nach wenigen Wochen
eine Verbesserung des Gesundheits-
zustandes und der Leistungsfahigkeit
erreicht. Eine moderate Gewichtsre-
duktion bei metabolischem Syndrom
wirkt sehr wirkungsvoll antidepressiv.
Krankenkassen erhalten fiir chronisch
kranke Patienten, die in Behandlung
sind, hohe Betrage aus dem Risiko-
strukturausgleich (Morbi-RSA) zuriick
erstattet.

1 Selbstverstandlich sind immer auch
die Damen gemeint. Man sollte ei-
gentlich die weibliche Form ver-
wenden und darauf hinweisen,
dass auch immer die méannliche Va-
riante gemeint ist.

2 Deutsche Diabetes-Stiftung: Diabe-
tes-Risiko: Risiko erkennen — Dia-
betes vermeiden! www.diabetes-ri-
siko.de. (14.03.2009).

3 von Manteuffel, L (2008): Re-
ha-Bedrftigkeit: Kurzfragebo-
gen misst Erschopfung. Prakt. Arb.
med..12.51.

4 Engbert, M et al.: General health
screenings to improve cardiovascu-
lar risk profiles: a randomized con-
trolled trial in general practice with
5-year follow-up. J Fam Pract. 2002
Jun;51 (6):546-52.

5 § 20a Betriebliche Gesundheitsfor-
derung (SGB V)

Die Krankenkassen erbringen
Leistungen zur Gesundheitsforde-
rung in Betrieben (betriebliche Ge-
sundheitsforderung), um unter Be-
teiligung der Versicherten und der
Verantwortlichen fir den Betrieb
die gesundheitliche Situation ein-
schlieBlich ihrer Risiken und Poten-
ziale zu erheben und Vorschlage
zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Starkung
der gesundheitlichen Ressourcen
und Fahigkeiten zu entwickeln und
deren Umsetzung zu unterstitzen.
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Multiple Sklerose: Epidemiologie,
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie

Sarah Hoffmann', Karin Vitzthum?', Stefanie Mache', Michael Spallek?,
David Quarcoo', David A. Groneberg' und Stefanie Uibel’

1 Institut fir Arbeitsmedizin, Charité - Univer-
sitdtsmedizin Berlin, Freie Universitat Berlin
& Humboldt-Universitat zu Berlin, Thielallee
69-73, 14195 Berlin

2 Gesundheitsschutz Volkswagen AG, Post-
fach 15 99, 38436 Wolfsburg

Die Multiple Sklerose (MS) ist eine chro-
nisch-entziindliche Erkrankung des zentra-
len Nervensystems (ZNS) und die haufigste
zu anhaltender Behinderung fiihrende neu-
rologische Krankheit im jungen Erwach-
senenalter. Die Erkrankung ist von erheb-
licher arbeits- und sozialmedizinischer
Bedeutung, da sie hauptsachlich junge, be-
rufstatige und gesellschaftlich aktive Men-
schen betrifft. Die Atiologie der MS bleibt
trotz intensiver Forschungsarbeiten bis-
lang ungeklart. Derzeit wird von einer mul-
tifaktoriellen Genese ausgegangen, die
ein Zusammenspiel von Suszeptibilitats-
genen und bisher nicht identifizierten Um-
weltfaktoren inkludiert. Gemeinsam I6sen
diese Faktoren eine Kaskade von Entziin-
dung, De- und Remyelinisierung, Axon-
verlust, Gliose und Neurodegeneration
aus, deren klinische Korrelate Phasen von
Schiiben und Remissionen sind. Der indi-
viduelle Verlauf variiert stark und ist nur
schwer vorherzusehen. Derzeit gibt es kei-
ne kausale Therapie fiir die MS. Aktuelle
Behandlungsziele bleiben daher, die Fre-
quenz und Dauer von Schiiben zu reduzie-
ren, die Remissionen zu beschleunigen,
bleibende Schaden zu verhindern sowie ei-
ner Behinderung durch Krankheitsprogres-
sion vorzubeugen. Die Halfte aller MS-Pa-
tienten entwickelt in den ersten 15 Jahren
der Erkrankung schwere Behinderungen,
die zum Verlust der Arbeitsfahigkeit fiihren.
Aufgrund moderner Therapieverfahren ste-
hen jedoch auch immer mehr MS-Patienten
als chronisch Erkrankte in der Arbeitswelt.
Aus diesen Griinden soll der vorliegende
Ubersichtsartikel praktisch titigen Arbeits-
medizinerinnen und Arbeitsmedizinern ei-
nen Uberblick beziiglich Pathophysiologie,
Diagnostik und Therapie der MS verschaf-
fen.

Schlagworter: Multiple Sklerose, MS, disse-
minierte Sklerose, demyelinisierende Autoim-
munerkrankung des ZNS, inflammatorische
Erkrankung des ZNS, Verlust von Axonen,
schubférmige Erkrankung, chronisch progres-
sive Erkrankung.

Epidemiologie

Da die MS keine meldepflichtige Erkrankung
ist, stehen in Deutschland nur Schatzungen
Uber die Zahl der Erkrankungen zur Verfligung.
Die Deutsche Multiple Sklerose Gesellschaft
(DMSG) geht von etwa 122.000 Erkrankten in
Deutschland aus [1]. Die Angaben zur Anzahl
der Erkrankungen weltweit schwanken zwi-
schen 1 und 2,5 Millionen [2, 3].

Die Pravalenz der MS zeigt beeindruckende
geographische Unterschiede (siehe Abbildung
1). Kurtzke klassifizierte Regionen gemaf ih-
rer Pravalenz: Eine niedrige Pravalenz ist de-
finiert als <5 Falle/100.000 Personen, eine
mittlere Pravalenz als 5-30/100.000 und eine
hohe Pravalenz ab 30/100.000 [4]. Demnach
sind Europa, Nordamerika und Australien Re-
gionen hoher Pravalenz [5]. Gebiete mittleren
Erkrankungsrisikos sind Nordafrika, der sid-
liche Teil der USA und der mittlere Osten. Die
niedrigsten Pravalenzen weisen Japan, Chi-
na, Zentralafrika und Sidamerika auf. Somit
finden sich sehr selten Falle in dquatornahen
Gegenden, wahrend die Pravalenz auf beiden
Hemispharen polwarts zunimmt. Die Grinde
fur diese Beobachtungen sind bisher nicht zu-
friedenstellend geklart. Eine interessante Hy-
pothese lautet, dass die Erkrankungshaufigkeit
in den Gebieten hoher ist, die die Wikinger im
Mittelalter befahren haben, wobei sie Suszep-
tibilitdtsgene verbreitet haben sollen [6]. Es ist
nicht auszuschlieRen, dass die geographische
Verteilung einem genetischen Verteilungsmus-

ter entspricht. Wahrscheinlicher erscheint es
jedoch, dass Umweltfaktoren ursachlich aus-
schlaggebend sind.

Das Pradilektionsalter fiir die Erkrankung an
Multipler Sklerose ist die Zeit zwischen dem
20. und 40. Lebensjahr, mit einem Gipfel um
das 30. Lebensjahr. Das mittlere Erkrankungs-
alter bei Frauen ist etwas geringer. Eine Erst-
manifestation jenseits des 60. Lebensjahres ist
selten, jedoch bis in die 8. Lebensdekade mog-
lich. In nur etwa 7% der Falle beginnt die Er-
krankung vor dem 20. Lebensjahr, dabei sel-
ten im Kleinkindalter [7]. Frauen sind etwa
doppelt so haufig betroffen wie Manner. Die
Vermutung, dass dies auf die langere Uber-
lebenswahrscheinlichkeit des weiblichen Ge-
schlechts zurtickzufiihren sei, hat sich in zahl-
reichen Studien zu den Todesursachen von
MS-Patienten nicht bestatigt [8]. Der Verlauf
der Krankheit erstreckt sich Gber mehrere De-
kaden. In zwei Drittel der Falle ist die Todesur-
sache auf ein erhéhtes Risiko fur Komplikati-
onen bei Infektionskrankheiten, vor allem des
Urogenital- und Respirationstraktes, zuruick-
zufiihren. Die mittlere Uberlebenszeit liegt bei
etwa 30 Jahren nach Erstmanifestation, was
einer Einschrankung der durchschnittlichen
Lebenserwartung von 5-10 Jahren entspricht
[9]. Weltweit ist die Sterblichkeit insbesondere
in Staaten mit guter medizinischer Versorgung
rucklaufig, was auf die verbesserten sympto-
matischen Behandlungsmaglichkeiten zuriick-
zuflihren sein durfte.

Abbildung 1: Demographische Verteilung der MS, aktualisiert nach [10]
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Atiologie

Die Atiologie der Multiplen Sklerose ist trotz in-
tensiver Forschungsarbeiten bislang nicht ge-
klart. Derzeit wird von einer multifaktoriellen
Genese ausgegangen. Das Konzept der mul-
tifaktoriellen Erkrankung definiert eine Erkran-
kung als von verschiedenen genetischen so-
wie Umweltfaktoren abhangig.

Genetische Faktoren

Die Multiple Sklerose ist, unabhangig vom be-
trachteten Kontinent, in der weilRen Bevol-
kerung, insbesondere der nordeuropaisch-
stdmmigen, deutlich haufiger anzutreffen als
in anderen ethnischen Gruppen [11]. Neben
mehrheitlich sporadisch auftretenden MS-Fal-
len konnte eine familiare Haufung von Erkran-
kungen inzwischen gesichert werden. Dies ist
bei etwa 20% der MS-Patienten der Fall [12].
Dabei ist das Erkrankungsrisiko abhangig vom
Verwandtschaftsgrad. Bei Verwandten ersten
Grades war das Risiko gegeniiber der Nor-
malbevolkerung um etwa 4% erhoht, wah-
rend der Wert bei entfernten Verwandten bei
ca. 2% lag [13]. Ob die MS von mdtterlicher
oder vaterlicher Seite vererbt wird, hat keinen
Einfluss auf das Erkrankungsrisiko, was einen
X-chromosomalen Erbgang ausschlief3t. Adop-
tivkinder haben das gleiche Erkrankungsrisiko
wie die Normalbevolkerung. Die Konkordanz-
rate bei monozygoten Zwillingen betragt etwa
26% gegenlber ca. 3,5% bei dizygoten Zwil-
lingen und Geschwistern [14]. Die Zahlen zei-
gen, dass die MS keine klassische Erbkrank-
heit ist, die den Mendelschen Regeln folgt.
Derzeit wird basierend auf Kopplungsanaly-
sen und Assoziationsstudien Ubereinstimmend
von einer polygenetischen Vererbung der MS
ausgegangen [15, 16]. Daneben konnte belegt
werden, dass verschiedene Risikogene in un-
terschiedlichen Populationen — mdglicherwei-
se auch in Abhangigkeit von Umweltfaktoren
— variieren (Heterogenitat). Aufgrund der kom-
plexen Pradisposition flur die Erkrankung blie-
ben Versuche einer Identifikation der krank-
heitsbestimmenden Gene bisher weitgehend
erfolglos oder fiihrten zu mehrdeutigen Ergeb-
nissen. Bisher wurde lediglich eine Assoziati-
on mit dem Histokompatibilitdtsantigen HLA-
DR 2 reproduzierbar nachgewiesen [17]. Das
Vorhandensein dieses auf Chromosom 6 loka-
lisierten ,Markers* soll das individuelle Risiko
um den Faktor 3-5 steigern.

Der Umweltfaktor

Gegen rein genetische Einflussfaktoren spre-
chen die relativ geringe Konkordanz bei mono-
zygoten Zwillingen sowie der Fakt, dass sich
Pravalenz und Inzidenz in der zweiten Gene-
ration von Immigranten &ndern [18]. Diese An-
nahme wird durch Migrationsstudien gestutzt.
Wird das Erkrankungsrisiko unabhangig vom
Alter bestimmt, in dem die Migration erfolgte,
so entspricht es weitgehend dem Risiko des
Herkunftslandes [19, 20]. Bei Bericksichti-
gung des Migrationsalters ergibt sich jedoch

ein anderes Muster. So wird das Erkrankungs-
risiko des Herkunftslandes beibehalten, wenn
die Migration im Erwachsenenalter erfolgt. Da-
gegen wird das Risiko des Gastlandes erwor-
ben, wenn die Migration vor dem 15. Lebens-
jahr stattfindet [21, 22]. Somit scheint die Zeit
vor der Pubertat das kritische Alter zu sein, in
welchem die geographische Position fir die
Erkrankungswahrscheinlichkeit relevant ist.
Daraus kann gefolgert werden, dass das Er-
krankungsrisiko bereits einige Jahre vor der
klinischen Erstmanifestation der MS bestimmt
wird.

Immer wieder werden Infektionen als putative
kausale Ursache diskutiert, insbesondere vi-
rale Infektionskrankheiten des Kindesalters.
Zahlreiche seroepidemiologische Studien ka-
men zu oft widerspriichlichen Ergebnissen. Ein
Nachweis erhéhter Masern-Antikdrper-Titer in
Serum und Liquor von MS-Patienten [23] war
in Studien mit strengerem Design und Doppel-
verblindung nicht reproduzierbar [24-26]. Ahn-
lich widersprichliche Ergebnisse ergab die
Untersuchung einer Assoziation von MS mit
Rételn [27-32]. Studien zu Mumps und Vari-
zellen zeigen Ubereinstimmend keinen Zusam-
menhang zwischen Infektion und MS. Ebenso
erscheinen die Hypothesen, dass das neuro-
trope humane Herpesvirus-6 (HHV-6) oder das
Bakterium Chlamydia pneumoniae atiologisch
relevant seien, widerlegt [33-38]. Die Rolle des
Epstein-Barr-Virus als infektioses Agens ist
von besonderem Interesse. Zahlreiche Studi-
en fanden eine erhohte Antikdrper Seroprava-
lenz bzw. Serumtiter bei MS-Patienten im Ver-
gleich zu Kontrollen [28]. EBV-Bestandteile
reagierten mit oligoklonalen Banden aus dem
Liquor bei MS-Patienten, was flir eine erhohte
Immunantwort gegen EBV spricht [39]. Eine
maoglicherweise Kreuzreaktionen auslosende
molekulare Ahnlichkeit zwischen EBV und ba-
sischem Myelinprotein ist beschrieben [40]. Es
gibt Hinweise, dass MS-Patienten klassische
infektiose Kinderkrankheiten erst im Jugend-
bzw. Erwachsenenalter durchgemacht haben
[32]. Dies flihrte zur sog. Hygiene-Hypothese,
welche postuliert, dass es bei Individuen, die
sich aufgrund einer sauberen Umgebung erst
im Jugendalter mit Kinderinfektionen anste-
cken, zu aberranten Immunreaktionen kommt
[12].

Neben Infektionen werden auch andere Um-
weltfaktoren als Trigger diskutiert, unter ihnen
geringe Sonnenexposition, Vitamin-D-Mangel,
Toxine, Zigarettenkonsum sowie physischer
und psychischer Stress [41-47].

Pathogenese

Die MS-Pathologie ist sowohl durch entziind-
liche Veranderungen, vornehmlich der weilen
Substanz, als auch durch neurodegenerative
Veranderungen in Form axonaler Schadi-
gungen gekennzeichnet [48]. Derzeitige Auf-
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fassung ist, dass es bei genetisch suszeptiblen
Personen nach Kontakt mit einem bisher nicht
identifizierten Agens zu einer Uberwiegend T-
Zell-vermittelten Immunreaktion kommt, die im
Verlauf eine Kaskade aus entzlndlichen und
neurodegenerativen Veranderungen hervor-
ruft.

Pathophysiologisches Modell
Neuropathologisches Hauptmerkmal sind de-

myelinisierte Plaques mit einer disseminierten
Verteilung im gesamten ZNS. Entgegen
friheren Vorstellungen handelt es sich bei der
MS nicht um eine rein demyelinisierende Er-
krankung. Bereits in frihen Krankheitsstadien
kommt es zu akuten axonalen Schadigungen,
die nicht nur mit der Entziindungsreaktion,
sondern auch mit der klinischen Behinderung
korrelieren [49]. Durch die Demyelinisierung
ist eine saltatorische Erregungsleitung nicht
mehr moglich und es kommt zu einer lang-
samen, kontinuierlichen Erregungsausbreitung
mit Auftreten von Verluststromen. Eine dauer-
hafte Leitungsunterbrechung wird durch axo-
nale Schadigung bedingt.

Nach derzeitiger Auffassung wird die erste de-
myelisierende Episode durch eine Aktivierung
autoreaktiver T-Zellen in der Peripherie initiiert.
Wie es zu der Aktivierung der auch bei gesun-
den Menschen vorkommenden Zellen kommt,
ist unklar. Diskutiert wird eine Présentation von
aus dem ZNS stammenden Antigenen durch
Makrophagen [50] und eine Kreuzreaktivitat
mit viralen oder bakteriellen Proteinen (mole-
cular mimicry) [51]. Im Anschluss kommt es zu
einer Transmigration der aktivierten, myelinre-
aktiven T-Lymphozyten ins ZNS durch die Blut-
Hirn-Schranke (BHS) [52]. Der Mechanismus
fur diese im Schub vermehrte Einwanderung
ist unbekannt. Die Einwanderung wird vermit-
telt durch Adhasionsmolekiile wie das Intracel-
lular Adhesion Molecule-1 (ICAM-1), seinen Li-
ganden das Very Late Antigen-4 (VLA-4), das
Intracellular Adhesion Molecule-3 (ICAM-3),
seinen Bindungspartner das Leukocyt Func-
tion Antigen-1 (LFA-1) sowie das Vascular
Adhesion Molecule-1 (VCAM-1) und ande-
re, sich momentan noch in der Forschung be-
findliche Oberflachenproteine [53-55]. Die im
Hirnparenchym oder Liquorraum befindlichen
T-Zellen mussen erneut aktiviert werden, um
im Anschluss Entziindungsmediatoren produ-
zieren zu konnen. Dies geschieht durch anti-
genprasentierende Zellen wie Makrophagen,
Dendritische Zellen, Mikroglia und Astrozyten,
die nach Phagozytose und Fragmentation von
Antigenen Bruchstlcke derselben zusammen
mit dem MHC-Komplex auf der Zelloberfla-
che prasentieren. Die Lymphozyten reagieren
aufgrund einer Degeneration in der Antigen-
erkennung mit einem trimolekularen Komplex
bestehend aus T-Zell-Rezeptor, Antigen und
MHC-Molekil und werden so erneut aktiviert.
Zu den mutmaRlichen MS-Antigenen gehdren
das basische Myelinprotein (MBP), das Mye-
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lin-Oligodendrozyten-Glykoprotein (MOG), das
Proteolipidprotein (PLP), das Myelin-assozi-
ierte Glykoprotein (MAG), das S-100 Protein
sowie das aB-Crystallin (heat shock-protein)
und die Cyclic Nucleotide Phosphodiestere-
ase (CNPase) [5]. Nach der erneuten T-Lym-
phozytenaktivierung kommt es zu einer klo-
nalen Proliferation der T-Zellen, wodurch eine
Entziindungskaskade ausgel6st wird, an der
Lymphozyten, weitere Zellen des Makropha-
gen-Monozyten-Systems sowie Antikorper und
Zytokine beteiligt sind.

CD4-positive T-Helferzellen (CD4+) produ-
zieren proinflammatorische Zytokine wie In-
terleukin-2  (IL-2), Interferon-y (IF-y) und
Tumornekrosefaktor-a (TNF-a). TNF-a flhrt
zur Apoptose von Oligodendrozyten [56]. Ma-
krophagen wirken durch Freisetzung toxischer
Substanzen sowie Phagozytose von Myelinbe-
standteilen neurodestruktiv. Zytotoxische CD8-
positive T-Lymphozyten (CD8+) fiihren wahr-
scheinlich direkt zum Untergang von Neuronen
und Oligodendrozyten. Des Weiteren sind die
antikérpervermittelte zellulare Zytotoxizitat und
die Antikdrper-Komplement-vermittelte Demy-
elinisierung wichtige Mechanismen [57]. Auch
kdénnten nicht-immunologische Faktoren wie
Stickoxid (NO), Glutamat und Sauerstoffradi-
kale an der Zerstérung des Myelins und der
Oligodendrozyten beteiligt sein [58].

Diese entzundlichen Veranderungen werden
von einer Astrozytenproliferation begleitet, die
nach Abklingen der Entzlindung als Gliose zu
der Verhartung (Sklerose) des Gewebes fiihrt.
Parallel kommt es auch zu einer Aktivierung
antiinflammatorischer Mechanismen, z. B.
durch die Sekretion von IL-4, IL-10 oder Trans-
forming growth factor-g (TGF-f) durch T-Hel-
fer 2 (Th2)-Zellen. Dies wirkt der Entziindungs-
reaktion entgegen und spiegelt sich klinisch in
einer Besserung der neurologischen Sympto-
matik wider. Es kdnnte aber auch ein Grund
dafiir sein, dass die bisherigen Therapien mit
Immunsuppressiva, Immunmodulatoren und
Entziindungshemmern nicht den gewiinschten
Erfolg bringen [59].

Histopathologische Subtypen
Formal wurde die Multiple Sklerose bislang zu

den Autoimmunerkrankungen gezahlt, doch
zeigen neuere Untersuchungen, dass es sich
maoglicherweise nicht um eine einzelne Erkran-
kung, sondern um verschiedene Entitadten mit
ahnlicher klinischer Manifestation handelt. Die-
se Annahme wird durch paraklinische und his-
topathologische Befunde gestiitzt. So zeigt
die Liquorzytologie bei MS-Patienten grofie
interindividuelle Unterschiede [60]. Ebenso
weist die Histopathologie der MS-Plaques eine
grofe Heterogenitat auf. Man unterscheidet
vier histopathologische Muster, die sich in der
Oligodendrozytenpathologie, dem Phéanotyp
der Immunreaktion und dem Ausmaf der De-
und Remyelinisierung unterscheiden [48, 61].
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Abbildung 2:

Pathophysiologisches Modell der Multiplen Sklerose
Ak: Antikérper, Komp: Komplement, NO: Stickoxid, O,: Sauerstoff, IFN: Interferon,
IL: Interleukin, TNF: Tumornekrosefaktor CD4+: CD4-positive T-Helferzellen,

CD8+: zytotoxische CD8-positive T-Zellen

Muster I: Makrophagenvermittelt
Demyelinisierung durch Makrophagentoxine
wie TNF-a, IFN-y ist der vermutete pathoge-
netische Prozess dieses Modells. Die Aktivie-
rung der Makrophagen und Mikroglia erfolgt T-
Zell-vermittelt.

Muster II: Antikérpervermittelt

Ein Charakteristikum sind vermutlich aus B-
Zellen stammende Antikdrper an zerstorten
Myelinscheiden und Oligodendrozyten so-
wie durch das Komplementsystem vermittelte
Zerstorung des Myelins, bedingt durch eine T-
Zell- vermittelte Aktivierung von Makrophagen,
Mikroglia und der gesamten Komplementsys-
temkaskade.

Muster IlI: Distale Oligodendrogliopathie

Die Lasion ist gekennzeichnet durch einen
frihzeitigen und erheblichen Verlust von My-
elin-assoziiertem Glykoprotein (MAG), der
charakteristisch fir einen distalen Oligoden-
drozytenuntergang ist. Ursachlicher Patho-
mechanismus konnte eine T-Zell-vermittelte
Vaskulitis der kleinen GefaRe mit sekundarer
ischamischer Schadigung der weilRen Subs-
tanz sein.

Muster IV: Primédre Oligodendrozytendystro-
phie mit sekundérer Demyelinisierung

Seltener Subtyp, der bisher nur in vereinzel-
ten Fallen von primar chronisch progredienter
MS identifiziert werden konnte. Hauptmerkmal
dieses Musters ist eine nicht-apoptosevermit-
telte Degeneration von Oligodendrozyten in
einem kleinen Randstlick weilRer Substanz,

die sich unmittelbar an die scharf definierte
Lasionsgrenze anschliet. Dieser T-Zell-ver-
mittelte primare Oligodendrozytenuntergang
findet sich insbesondere bei metabolisch vor-
geschadigten Zellen.

Individuell findet sich zu einem Zeitpunkt in al-
len Lasionen eines Patienten dasselbe Mus-
ter. Unklar ist, ob sich das Muster im Laufe der
Zeit andert. Die pathogenetische Heteroge-
nitat kdnnte fundamentale Auswirkungen auf
Diagnose und Therapie haben. Einen ersten
therapeutischen Ansatz koénnte die Erkennt-
nis bieten, dass Patienten mit Muster Il in der
Akutphase starker von einer Behandlung mit
Plasmapherese profitieren als Patienten mit
Muster | und I [62].

Klinik der Multiplen Sklerose

Symptome

Die Multiple Sklerose ist phanotypisch sehr
vielgestaltig. Sie kann grundsatzlich samt-
liche, aus Lasionen im ZNS begriindbaren,
neurologischen Ausfélle verursachen. Die Va-
riabilitat der Symptome begriindet sich durch
die unterschiedliche Lage der Entmarkungs-
herde in der weiflen Substanz. Prinzipiell kon-
nen die Herde im Bereich des gesamten ZNS
auftreten. Pradilektionsstellen sind jedoch
die Sehnerven, das periventrikulare Markla-
ger, das Kleinhirn und das Zervikalmark. Erst-
symptome der Krankheit sind oft Gefiihls- und
Sehstérungen, Schwéache der Extremitaten
und Gleichgewichtsstorungen. Anfangs treten
die Symptome haufig isoliert (monosymptoma-
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tisch) auf, Symptomkombinationen sind aber
von Beginn an moglich.

Die oft nur sehr schwach ausgepragten und
passager auftretenden Initialsymptome einer
MS sind vielen Patienten in der Regel nicht
mehr erinnerlich, wodurch unterschiedliche
Angaben Uber die Haufigkeit von Erstsymp-
tomen in der Literatur zu erklaren sind.

Zu den haufig auftretenden Symptomen zahlen
spastische Paresen mit kloniformen Reflexen
und positivem Babinski-Reflex, Parasthesien,
Hypasthesien oder Stérungen des Lageemp-
findens. Alterationen des visuellen Systems
manifestieren sich oft in Form einer Retrobul-
barneuritis, internukledren Ophthalmoplegie
oder Blickparesen mit Nystagmus. Des Wei-
teren sind zerebellare Symptome wie Gang-
oder Standataxie, Intentionstremor, Dysdiado-
chokinese und skandierende Sprache haufig.
Als ,Charcot-Trias* wird die nach ihrem Erst-
beschreiber Jean Martin Charcot benannte
Symptomenkombination von Nystagmus, In-
tentionstremor und skandierender Sprache be-
zeichnet.

Vegetative Symptome &auBern sich in Form
von Blasenentleerungsstérungen,  Stuhlin-
kontinenz und Sexualstérungen. Im weiteren
Krankheitsverlauf kann es zu Hirnleistungssto-
rungen sehr unterschiedlicher Art kommen, z.
B. Stérungen des Kurzzeitgedachtnisses, der
Konzentrationsfahigkeit und der Auffassungs-
gabe.

Als charakteristisch fir die MS gelten das
,Lhermitte-Zeichen“ und das Uhthoff-Phano-
men: Beim Lhermitte-Zeichen kommt es bei
forciertem Vorbeugen des Kopfes fir die Dau-
er von wenigen Sekunden zu Parasthesien im
Riicken oder in den Extremitaten. Das Uhthoff-
Phanomen beschreibt die voriibergehende
Verschlechterung neurologischer Symptome
bei Erhéhung der Koérpertemperatur.

Fir die Quantifizierung der Ausfélle sind ver-
schiedene Skalen etabliert worden, wobei dem
EDSS (Expanded disability status scale) nach
J.F. Kurtzke in der Klinik eine vorrangige Be-
deutung zukommt [64]. Anhand der Definiti-
on und Untersuchung von acht funktionellen
Systemen (pyramidale, zerebellare, senso-
rische und visuelle Funktion, Hirnstammfunk-
tion, Darm- und Blasenfunktion, mentale oder
zerebrale Funktion, andere Funktionen) kann
das Ausmal der Einschrankung aufgrund neu-
rologischer Ausfélle bewertet werden. Hier-
bei wird der Schweregrad der neurologischen
Beeintrachtigungen in den einzelnen Funkti-
onssystemen des ZNS in Schritten von je 0,5
Punkten bewertet. Ausgehend von den Ergeb-
nissen, die in den funktionellen Systemen er-
reicht wurden, wird die Behinderung auf einer
Skala von 0 (neurologischer Normalbefund)
bis 10 (Tod infolge MS) ausgedriickt.

Symptome Erstmanifestation in % | Verlaufin %
Paresen 44 81
Spastik, pathologischer 28 79
Babinski-Reflex

Sensibilitatsstérungen 42 83
N. Optikus-Stérungen 33 60
Eingeschréankte Augenmotilitét | 14 34
Gleichgewichts-, 24 75
Koordinationsprobleme

Funktionsstérungenvon 9 57
Blase, Darm, Sexualorganen

Stérungen des Affekts und 4 39
anderer Hirnleistungen

Tabelle 1:

Héufigkeit verschiedener Symptome bei Erstmanifestation und im Verlauf einer MS-Erkrankung,

modifiziert nach [63]

Verlaufsformen

Ein Charakteristikum der MS ist das Vorkom-
men der Symptome in Schiben sowie deren
Ruckbildung (Remission). Dabei ist der Schub
definiert als das Auftreten neuer oder die Ver-
schlechterung bereits bestehender Symptome
mit einer Mindestdauer von 24 Stunden ohne
das Auftreten von Fieber [65]. Diese Schibe
mussen von ,Pseudoschiben® oder Exazer-
bationen abgegrenzt werden, wie sie leicht
im Rahmen eines durch Fieber begleiteten In-
fektes auftreten konnen. Etwa 80% der Erkran-
kungen beginnen mit Schiben, wobei mit zu-
nehmender Krankheitsdauer die Haufigkeit
von Schiben abnimmt.

Der zeitlichen Abfolge und Art und Weise des
Auftretens der Symptome nach wird die Mul-
tiple Sklerose in verschiedene Verlaufsformen
eingeteilt [66]. Man unterscheidet (siehe Abbil-
dung 3):

« den schubférmigen Verlauf (3a)

» den schubférmig-progredienten Verlauf (3b)
» den primar progredienten Verlauf (3c)

» den sekundar progredienten Verlauf (3d)

Ca. 68-85% der Patienten weisen zu Beginn
einen schubférmig-remittierenden Verlauf auf.
Patienten mit einem primar schubférmigen
Krankheitsverlauf entwickeln nach 11-15-jah-
riger Krankheitsdauer zu 58% und nach uber
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25-jahriger Krankheitsdauer zu 89% eine se-
kundar progrediente Verlaufsform [67]. Nur
10-20% der Betroffenen leiden unter einem
primar progredienten Verlauf. Die Patienten
haben hierbei ein hdheres Erkrankungsalter
und die Behinderung schreitet schneller fort.
Frauen erkranken etwa doppelt so haufig an
der schubférmig-remittierenden Verlaufsform
wie Manner, aber gleich haufig an primar pro-
gredienter MS. Wegen dieser Besonderheiten
wird die primar progrediente Verlaufsform von
manchen Autoren als eigenstandiges Krank-
heitsbild betrachtet.

Daruber hinaus zahlt man zum Formenkreis
der Multiplen Sklerose einen schweren akuten
Verlauf, der innerhalb von Wochen oder Mona-
ten zum Tode fiihrt und nach dem Erstbeschrei-
ber als ,MARBURG-Typ* bezeichnet wird [68],
die Neuromyelitis optica DEVIC, die konzen-
trische Sklerose BALO, die myelinoklastische
Sklerose SCHILDER sowie die akute dissemi-
nierte Enzephalomyelitis [69]. MS-Patienten
mit Uber zehn Jahren Krankheitsdauer und
einem EDSS < 3, werden als ,benigne” Ver-
laufe beschrieben [70].

Prognose
Aufgrund der ausgepragten Variabilitat des

Verlaufs der MS ist eine konkrete prognos-
tische Aussage im Einzelfall kaum mdglich.
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Abbildung 3: Verlaufsformen der MS

a) schubférmiger Verlauf, b) schubférmig-progredienter Verlauf,
¢) primér progredienter Verlauf, d) sekundér progredienter Verlauf

Jedoch kénnen die Kenntnis der Verlaufsform
der MS und die Berilcksichtigung des bishe-
rigen individuellen Krankheitsverlaufs helfen,
gewisse Parallelen festzustellen und dement-
sprechend eine Aufklarung, Beratung und Be-
handlung der Patienten ermoglichen.

Allgemein ist die Schubfrequenz in den ersten
Jahren der Erkrankung mit bis zu 1,8 Schiiben
pro Jahr am héchsten, um dann im weiteren
Verlauf um bis zu 80% abzunehmen. Dabei
erfolgt die Ruckbildung der Symptome eines
Schubes meist innerhalb von vier Wochen.
Langer als drei Monate andauernde Symp-
tome hingegen bilden sich auch in der Fol-
gezeit zumeist nicht mehr wesentlich zurlick.
Indikatoren fiir eine glnstige Prognose sind
wenig Schibe in der Krankheitsgeschichte so-
wie ein langes Zeitintervall zwischen den ers-
ten beiden Schiben [71, 72].

Insgesamt ist die primar progrediente Form der
MS in den ersten zehn Jahren in Bezug auf das
Ausmal der Behinderung durch ein wesentlich
rascheres Fortschreiten als die schubférmige
Variante gekennzeichnet. Nach dem zehnten
Erkrankungsjahr ist dieser Unterschied jedoch
nicht mehr signifikant [73].

Prognostische glinstige Faktoren sind Opti-
kusneuritis und Sensibilitatsstérungen als Ini-
tialsymptome, ein monosymptomatischer Be-
ginn, eine rasche Symptomentwicklung und
rasche Schubremission. Pradiktoren fur einen
eher ungunstigen Verlauf sind hingegen friih-
zeitiges Auftreten pyramidaler und zerebellarer
Symptome, rasche initiale Schubfolge und je-

weils schlechte Ruckbildung nach den ersten
Schiben, protrahierter Schubverlauf sowie ini-
tialer Nachweis multipler Lasionen im MRT [74,
75].

Diagnose der MS
Aus der Tatsache, dass die MS eine extreme

Variabilitdt in Symptomatik und Verlauf auf-
weist und somit fast jede andere, das ZNS be-
treffende Erkrankung imitieren kann, resultiert
die Notwendigkeit einer sorgfaltigen und ein-
heitlichen Diagnosestellung. Diese stutzt sich
auf eine sorgfaltige klinisch-neurologische Un-
tersuchung unter Zuhilfenahme paraklinischer
Diagnosekriterien. Dabei kdnnen die Zusatz-
untersuchungen trotz des technisches Fort-
schrittes und der immer besser werdenden
Qualitat die klinische Verdachtsdiagnose bes-
tenfalls untermauern, jedoch nicht ersetzen.

Zu Beginn der Erkrankung ist die Diagnose-
stellung oft schwierig. Dies begriindet sich
durch die unspezifischen und passageren
Symptome. Daraus resultiert, dass zwischen
dem Auftreten erster Symptome und Diag-
nosestellung ungefahr zwei Jahre verge-
hen. Klinische Anzeichen einer Lasion erge-
ben sich in Form pathologischer Befunde im
klinisch-neurologischen Status. Dabei sollten
auch die Regionen genauer untersucht wer-
den, die anamnestisch eine Affektion primar
nicht vermuten lassen. Die 1965 von Schu-
macher entwickelten Diagnosekriterien waren
die wohl ersten allgemein anerkannten. Sie
stltzten sich ausschlieBlich auf klinische Pa-
rameter und legten eine rdumliche und zeit-
liche Dissemination der Symptomatik zu Grun-

de [76]. Darauf aufbauend entwickelten Poser
et al. 1983 ein um die typischen Liquorunter-
suchungsbefunde bei MS erweitertes Diagno-
sesystem [77]. Die Diagnosestellung wurde
dabei in die Kategorien ,klinisch sichere/wahr-
scheinliche MS* und ,laborunterstiitzt sichere/
wahrscheinliche MS* unterteilt. 2001 wurden
die McDonald-Kriterien publiziert, die eine In-
tegration bzw. starkere Wichtung der Magnet-
resonanztomographie (MRT) bei der Dia-
gnosestellung vorschlugen und schnell eine
breite internationale Akzeptanz fanden [78].
Die Diagnosekategorien nach McDonald lau-
ten ,MS*, ,moégliche MS* und ,keine MS*. Die
McDonald-Kriterien als diagnostische Leitli-
nie sollen eine frihere, bessere und zuver-
lassigere Diagnosestellung ermdglichen [79].
Demnach kann eine MS bereits nach dem ers-
ten Schub diagnostiziert werden, wenn durch
die MRT eine zeitliche Dissemination nachge-
wiesen werden kann.

Zusatzuntersuchungen
Liquoruntersuchungen

Durch die Untersuchung des Liquors kann die
entziindliche Komponente der MS belegt wer-
den. Da keine MS-spezifischen Liquorbefunde
existieren, wird eine Konstellation verschie-
dener als zumindest MS-typisch geltender Li-
quorveranderungen untersucht. Eine leichte
lymphozytare Pleozytose von weniger als 50
Zellen/mm?® findet sich bei der Mehrzahl der
Patienten [5]. Eventuell findet sich eine leicht
erhéhte Eiweilkonzentration durch die Sto-
rung der Blut-Liquor-Schranke. Meist ist die
Gesamtmenge des Eiweil bei relativer Ver-
mehrung der IgG-Fraktion aber normal [80].
Der Nachweis einer intrathekalen 1gG-Produk-
tion mittels des IgG-Index hat sich als beson-
ders aussagefahig gezeigt. In mehr als 80%
der klinisch gesicherten MS-Falle liegt dieser
Index Uber 0,7 [81, 82]. Es muss jedoch be-
rucksichtigt werden, dass auch andere chro-
nisch-entziindliche Krankheiten des ZNS wie
Virusenzephalitiden oder die Neuroborreliose
zu einer autochthonen IgG-Produktion fiihren
kénnen. Mittels isoelektrischer Fokussierung
|8sst sich eine qualitative Vermehrung der IgG-
Produktion in Form eines oligoklonalen Ban-
den-Musters im Liquor bei polyklonalem Mus-
ter im Serum nachweisen. Die Sensitivitat des
Nachweises oligoklonaler Banden beziglich
der Diagnose MS liegt bei etwa 95% [83]. Kei-
ne Routine, aber aufgrund eventueller patho-
genetischer Aspekte interessant ist die Bestim-
mung der Antikérper gegen Masern, Roételn
und Herpes Zoster (MRZ-Reaktion). Bei ca.
80% der MS-Patienten findet sich im Liquor
eine Vermehrung dieser virusspezifischen An-
tikorper [84].

Magnetresonanztomographie (MRT)
Seit Anfang der 1980er Jahre wird die MRT als

bildgebendes Verfahren in der Diagnostik der
MS eingesetzt. Die zuvor eingesetzte Com-
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putertomographie (CT) war ungleich unpra-
ziser und konnte erst in einem relativ spaten
Krankheitsstadium Befunde wie eine nicht
der Altersnorm entsprechenden Hirnatrophie
und hypodense glidse Herde detektieren. Mit
der Kernspintomographie ist eine wesentlich
feinere Darstellung méglich, die es erlaubt, ca.
sechsmal mehr Herde zu finden [85]. AuRer-
dem ermdglicht die MRT durch die Mdglich-
keiten der unterschiedlichen Wichtung und des
Einsatzes von Kontrastmittel den Nachweis ei-
ner zeitlichen und o6rtlichen Dissemination. T1-
gewichtete Scans sind insbesondere zur Iden-
tifikation alter ZNS-Lasionen geeignet. Die
MS-Plaques erscheinen hypointens und wer-
den auch als ,black holes* (schwarze Ldcher)
bezeichnet. Die meist scharf berandeten Her-
de werden als Ausdruck irreversiblen Unter-
gangs von Hirngewebe mit axonaler Destruk-
tion betrachtet. Aktive Lasionen mit Stérungen
der Blut-Hirn-Schranke kénnen in der T1-Wich-
tung mit Gadolinium angereichert und als helle
Flachen dargestellt werden [86]. Da neue Lasi-
onen nur Uber einen kurzen Zeitraum von 4-6
Wochen Gadolinium anreichern [87], ermdg-
licht diese Technik den Nachweis akuter Ent-
zindungen. Die Darstellung alter und neuer
Lasionen ist in T2-gewichteten Scans in Form
von hyperintensen Herden moglich [88]. Die
raumliche Dissemination wird nach den Mc-
Donald-Kriterien klar definiert. Drei der vier fol-
genden Kriterien mussen erflllt sein [79]:

» eine Gadolinium-aufnehmende Lasion oder
mind. neun T2 hyperintense Lasionen

* mehr als eine infratentorielle Lasion

» mehr als eine juxtakortikale Lasion

* mehr als drei periventrikulare Lasionen

90-97% der Patienten mit gesicherter MS ha-
ben sichtbare Entmarkungsherde [89]. Die Me-
thode ist allerdings nicht spezifisch, sodass
Zusatzkriterien wie Mindestanzahl, GroRe
und Position formuliert wurden. Relativ spezi-
fisch fur MS-Herde scheinen halbmondférmige
subkortikale sowie multiple zervikale Lasionen
zu sein [90]. Mithilfe der MRT ist der Nach-
weis sog. ,stummer® Herde moglich, die 5-10-
mal haufiger auftreten als solche, die klinische
Symptome verursachen (auch ,eloguente®
Herde) [91]. Serielle MRT-Untersuchungen
koénnen zur Verlaufs- und Therapiekontrolle so-
wie zur Differenzierung verschiedener Krank-
heitsverlaufe zum Einsatz kommen.

Evozierte Potenziale

Mit Hilfe dieser elektrophysiologischen Unter-
suchungen kann man die Leitgeschwindig-
keit der Impulse in bestimmten Bahnsystemen
messen. Die Darstellung einer Leitungsverzo-
gerung (Latenz) bei Ableitung von Antwortpo-
tentialen auf einen definierten Reiz weist auf
einen Demyelinisierungsprozess hin. Axon-
schadigungen konnen sich als Amplituden-
veranderungen der Reizantwortpotentiale ma-
nifestieren. Zum Einsatz kommen vor allem

Kausal
orientierte
Therapie

und

Symptomatisch

Therapie

Immunsuppression/
Immunmodulation

Medikamente

Physiotherapie Psychotherapie

Abbildung 4: Integratives Therapiekonzept bei der Multiplen Sklerose

motorisch evozierte Potentiale (MEP), visu-
ell evozierte Potentiale (VEP), somatosensi-
bel evozierte Potentiale (SSEP) und akustisch
evozierte Potentiale (AEP). Sie dienen haupt-
sachlich der Identifikation klinisch inapparenter
Herde. Elektrophysiologische Untersuchungen
sind relativ stéranfallig und sollten nur von er-
fahrenen Arzten durchgefiihrt werden. Abhan-
gig vom Untersucher schwankt die Sensitivi-
tat der Untersuchungen zwischen etwa 80%
fir VEP sowie MEP und 42% fiir AEP [92, 93].
Blinkreflex, Masseterreflex und Elektronystag-
mographie sind weitere eingesetzte elektro-
physiologische Untersuchungen, die der er-
ganzenden Hirnstammdiagnostik dienen.

Differentialdiagnosen

Aufgrund der klinischen Heterogenitat der MS
ist die Diffentialdiagnose breit gefachert. Sie
umfasst das Spektrum idiopathischer entziind-
licher demyelinisierender Erkrankungen (1IDD)
sowie nicht demyelinisierender Erkrankungen.
Besondere Beachtung missen daher Krank-
heiten finden, die ebenfalls einen schubférmig
remittierenden Verlauf haben. Dazu gehodren
Vaskulitiden wie die Periarteriitis nodosa und
vaskular bedingte Krankheiten wie z. B. tran-
sitorische ischamische Attacken (TIA) oder
Hirninfarkte. Ebenso missen Erkrankungen,
die einen disseminierten oder diffusen Be-
fall des ZNS bewirken koénnen, beriicksichtigt
werden. Hierzu zdhlen multiple Aneurysmen,
Stoffwechselerkrankungen oder erregerbe-
dingte Erkrankungen. Eine Ubersichtsarbeit
fasste kirzlich zusammen, dass insbesondere
der Neuro-SLE, der Neuro-Sjogren, die Neuro-
sarkoidose sowie der Neuro-Behcet differenti-
aldiagnostisch relevante systemische entzind-
liche Erkrankungen sind [94].

In der klinischen Praxis hat es sich daher be-
wahrt, zusatzlich zu den oben genannten Un-
tersuchungen folgende Labordiagnostik durch-
fuhren zu lassen [79]: Blutbild inklusive CRP,
BSG, dsAk, ANA, ACE, Vitamin B12, Folsaure,
Borrelienserologie sowie eventuell Luesserolo-
gie und HIV-Test.
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Die Abgrenzung MS-bedingter neurologischer
Symptome von psychogenen Stérungen (Kon-
versionsstorungen) sollte sorgféltig erfolgen.
Moglichkeiten des Vorhandenseins einer MS
und einer psychischen oder auch neurolo-
gischen Komorbiditat missen dabei ebenfalls
bedacht werden.

Therapie der MS

Allgemeine Prinzipien

Patienten mit der Diagnose MS sehen sich
mit einer groRen Unsicherheit konfrontiert. Be-
troffene und ihre Familien sollten gut tber die
Krankheit informiert werden. Im Idealfall wird
dies durch ein multidisziplinares Team von
Neurologen, Krankenschwestern, Sozialarbei-
tern und Informationen von Multiple Sklerose-
Gesellschaften gewahrleistet. Gegebenenfalls
muss ein Psychologe hinzugezogen werden,
da Depressionen unter MS-Patienten haufig
sind und die Suizidrate erhoht ist [95]. Betrof-
fene sollten geschult werden, um einen ech-
ten Schub von einer temporaren Verschlechte-
rung der Symptomatik, wie sie beispielsweise
bei erhohter Korperkerntemperatur auftreten
kann, unterscheiden zu kénnen. Weibliche Pa-
tienten sollten aufgeklart werden, dass eine
Schwangerschaft die Langzeitprognose nicht
verschlechtert [96]. Ebenso gehdren allgemei-
ne Hinweise zur Lebensflihrung, wie beispiels-
weise ein bestmdglicher Schutz vor viralen
Infektionen, zur Patienten- und Familienedu-
kation.

Eine kausale Therapie der MS ist bisher nicht
bekannt. Die zurzeit Ublichen therapeutischen
Strategien kénnen in zwei Gruppen eingeteilt
werden. Zur ersten Gruppe gehdren die kau-
salitatsbezogenen Behandlungsstrategien. Die
zweite Gruppe besteht aus den unterschied-
lichen symptomatischen Therapieformen (sie-
he Abbildung 4).

Behandlung im akuten Schub
Die Therapie eines akuten Schubs besteht
aus einer hochdosierten intravendsen Gabe
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von Glukokortikoiden (z. B. Methylpredniso-
lon) in einer Tagesdosis von 0,5-1 g Uber einen
Zeitraum von 3 bis 5 Tagen. Je nach Schwe-
re der Symptome kann der Behandlungszeit-
raum auf 7 Tage ausgeweitet werden. Ein
anschlieRendes orales Ausschleichen wird
empfohlen [97]. Glukokortikoide wirken antiin-
flammatorisch und stabilisierend auf die Blut-
Hirn-Schranke [98]. Es gibt ferner Hinweise,
dass Kortikoide Oligodendrozyten vor TNF-a-
und IFN-y-vermittelter Apoptose schiitzen
[99]. Des Weiteren reduzieren sie signifikant
die Produktion von Stickoxid (NO) durch Mi-
kroglia und uben dadurch einen neuroprotek-
tiven Effekt aus [100]. Allerdings stehen Korti-
koide auch unter dem Verdacht, die Apoptose
von Neuronen zu fordern [101]. Kortikoide ver-
kirzen nachweislich die Schubdauer, kénnen
den Krankheitsverlauf langfristig aber nicht po-
sitiv beeinflussen.

Als ultima ratio kann in spezialisierten Zentren
eine Plamapherese vorgenommen werden,
wovon die Mehrzahl der nicht auf Kortikoide
ansprechenden Patienten profitiert [102, 103].

Behandlung im Intervall

Entsprechend der Hypothesen einer Immun-
pathogenese der MS werden immunsupprimie-
rende und immunmodellierende Substanzen
zur Langzeittherapie und Schubprophylaxe
eingesetzt.

Immunmodulierende Therapie
Der Wissenszuwachs beziglich der Pathoge-

nese hat konsekutiv neue Therapiekonzepte
entstehen lassen. Grundpfeiler der Langzeit-
prophylaxe ist der Einsatz immunmodulie-
render Substanzen (DMD — Disease Modifying
Drugs), die spezifischer und selektiver als Im-
munsuppressiva in das Immunsystem eingrei-
fen koénnen. Als immunmodulatorische Ba-
sistherapie stehen Interferon B-1b, Interferon
B-1a und Glatirameracetat zur Verfligung.

Interferone sind Glukoproteine, fiir die neben
antiviralen und antiproliferativen Effekten auch
das Immunsystem ,dampfende® Wirkungen
beschrieben worden sind. Basierend auf der
Annahme einer viralen Genese der MS entwi-
ckelte sich der Therapieansatz mit den antivi-
ral wirksamen Interferonen. Ein zunachst mit
Interferon y begonnener Therapieversuch wur-
de aufgrund einer erhéhten Schubrate jedoch
wieder abgebrochen [104]. Fir die derzeit zur
Verfigung stehenden Interferon B-Praparate
(Avonex®, Rebif® und Betaferon®) mit ihren
unterschiedlichen Applikationsformen und —
frequenzen konnten in placebokontrollierten
Studien eine signifikante Reduktion der Schub-
frequenz von bis zu 35% und eine kernspin-
tomographische Reduktion neuer kontrastmit-
telaufnehmender Lasionen von bis zu 80%
nachgewiesen werden [105, 106]. Die dabei
wirkenden Mechanismen sind bislang nicht

vollstadndig geklart. Folgende Wirkungen und

immunmodulierende Eigenschaften wurden

bisher beschrieben:

« verminderte Produktion von IFN-y [107]

* Erhéhung der ungeniigenden Suppresso-
raktivitat durch Wiederherstellung der ge-
stérten Balance zwischen T-Helfer- und T-
Suppressor-Zellen [108]

» Reduktion der Antigenprasentation durch In-
hibition der Expression von MHC-Klasse-I-
Molekdlen

* Verminderung der Produktion von TNF-a
[109] und erhdhte Sekretion von Interleukin
10 [110]

* Hemmung der Passage von T-Lymphozyten
Uber die Blut-Hirn-Schranke [111]

Alle drei genannten Praparate kommen auf-
grund der Studienlage bei der Therapie der
schubférmigen Verlaufsform der MS zum Ein-
satz. Betaferon® ist seit 1999 auch fiir den se-
kundar chronisch progredienten Verlaufstyp
zugelassen. Der anfangliche Optimismus wur-
de durch erste Langzeitstudien gedampft.
Zwar konnen die Beta-Interferone die Schub-
rate in den ersten zwei Jahren signifikant sen-
ken, dieser Effekt verwischt jedoch bei zuneh-
mender Behandlungsdauer und nach etwa fiinf
Jahren ist kein signifikanter Benefit bezuglich
des Behinderungsgrades mehr zu verzeich-
nen [112].

Glatiramiracetat (Copaxone®) ist ein synthe-
tisches Tetrapeptid und konnte in doppelblind-
placebokontrollierten Therapiestudien eine
den Beta-Interferonen vergleichbare Redukti-
on der Schubfrequenz erzielen [113]. Aufgrund
seiner Homologien zum basischen Myelinpro-
tein wird angenommen, dass Glatiramerace-
tat Uber eine Interaktion mit antigenprasen-
tierenden Zellen myelinreaktive Lymphozyten
inhibiert [80]. Der genaue Wirkmechanismus
ist jedoch trotz jahrelanger Anwendung in der
Therapie noch immer ungeklart.

Eine weitere Therapieoption besteht in der in-
travendsen Gabe von Immunglobulinen [114].
Aufgrund geringer Studienzahlen mit niedrigen
Fallzahlen sowie relativ hohen Kosten gelten
sie derzeit jedoch als Therapie zweiter Wahl.

Immunsupressive Therapie
Die Kategorie der immunsuppremierenden

Substanzen umfasst Mitoxantron, Azathioprin,
Cyclophosohamid und Methotrexat (MTX).
Diese Substanzen stellen Hemmestoffe dar, die
relativ unspezifisch und unselektiv als Hemm-
stoffe in das Immunsystem eingreifen.

Bei schweren Krankheitsverlaufen der schub-
formigen MS soll bei frustranen Therapiever-
suchen mit IFN und Glatiramiracetat nach dem
Therapie-Eskalationsschema ein Wechsel der
therapeutischen Substanz, z. B. auf Mitoxan-
tron erfolgen. Mehrere Studien konnten hier-
zu erfolgsversprechende Daten vorlegen [115,

116]. Alternativ bietet sich eine Therapie mit
Azathioprin an, welches in Deutschland spe-
ziell fur die Therapie der MS zugelassen ist.
Von Vorteil ist die Mdglichkeit der oralen Ein-
nahme, nachteilig jedoch die relativ lange La-
tenz von 3-6 Monaten bis zum Wirkungseintritt
[117]. Eine Therapie mit Cyclophosphamid und
MTX bleibt den verzweifelten Fallen vorbehal-
ten und kommt in erster Linie bei der primar
progredienten Verlaufsform zur Anwendung
[118, 119].

Symptomatische Therapie

Die symptomatische Therapie der MS umfasst
sowohl| die Therapie priméarer (z. B. Spastik,
Blasenstérung oder Schmerzen) als auch se-
kundarer Symptome (z. B. Kontrakturen, re-
zidivierende Harnwegsinfekte und Dekubi-
talgeschwire). Ziel ist dabei die Pravention
einer moglichen Behinderung und die Besei-
tigung eventueller die Lebensqualitat beein-
trachtigender  Funktionsstérungen. Hierbei
sollten medikamentdése und physiotherapeu-
tische Therapieansatze integrativ zum Einsatz
kommen. Zum Beispiel kann eine Kombina-
tion von Dehnungsliibungen und einem zen-
tralen Muskelrelaxans wie Baclofen bei einer
moderaten Spastik sinnvoll sein. Eine Aktivie-
rung und Ressourcenférderung ist die erfolg-
reichste Strategie zur Aufrechterhaltung bzw.
Wiedererlangung von Selbsténdigkeit, Mobili-
tat und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben
bei MS-Patienten. Hierflir kommen im Rahmen
stationarer neurologischer Heilverfahren Kran-
kengymnastik, Ergotherapie, Logopadie sowie
neuropsychologisches Training und Entspan-
nungsverfahren in hoher Therapiedichte zum
Einsatz.

Zusammenfassung

Im vorliegenden Beitrag werden neue wis-
senschaftlichen Erkenntnisse sowie die wich-
tigsten klinischen Charakteristika der Multiplen
Sklerose vorgestellt. Dies soll praktisch tatigen
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizinern
den Umgang mit dieser in der Arbeitswelt im-
mer wichtiger werdenden neurologischen Er-
krankung erleichtern. Aufgrund des immensen
Wissenszuwachses bezuglich der Immunopa-
thogenese der Multiplen Sklerose kann eine
zeitnahe Verbesserung der Therapieoptionen
erwartet und auf einen langfristigen Erhalt der
Arbeitsfahigkeit gehofft werden. Bei Rekrutie-
rung aller Therapiemodalitaten und einer an
den Zustand des Patienten angepassten Ge-
staltung des Arbeitsplatzes kann so die Le-
bensqualitdt der Patienten erheblich verbes-
sert werden.
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Neue anzeigepflichtige Berufskrankheiten

Franz H. Mlsch

Mit Zustimmung des Bundesrats ist am
1.7.2009 die Zweite Verordnung zur Anderung
der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) in
Kraft getreten (BGBI. 2009, Nr. 30, S. 1273 -
1276). Sie bezeichnet funf Krankheiten, die als
neue Versicherungsfalle in die Anlage 1 BKV
(der sog. Berufskrankheitenliste) eingereiht
werden.

Dem vorausgegangen waren amtliche Verof-
fentlichungen von wissenschaftlichen Begriin-
dungen fiir die BKV-Aufnahme dieser Krank-
heitsbilder, auf die bereits in AuA 2/08, S. 123
(Musch, Wo findet man Definitionen fiir neue
Berufskrankheiten?, m.w.N.) eingegangen
wurde. Zu der Anderungsverordnung der Bun-
desregierung insgesamt enthalt die Bundes-
ratsdrucksache 242/09 vom 18.3.09 eine aus-
fuhrliche Begriindung.

Es handelt sich im Einzelnen um folgende
Krankheiten, die der Enumeration der Anlage 1
BKV entsprechend vorgestellt werden:

1
Durch chemische Einwirkungen verursachte
Krankheiten

13
Loésemittel...und sonstige chemische Stoffe

1318

Erkrankungen des Blutes, des blutbilden-
den und des lymphatischen Systems durch
Benzol

2

Durch physikalische Einwirkungen verursach-
te Krankheiten
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21
Mechanische Einwirkungen

2112

Gonarthrose durch eine Tatigkeit im Knien
oder vergleichbarer Kniebelastung mit ei-
ner kumulativen Einwirkungsdauer wah-
rend des Arbeitslebens von mindestens
13.000 Stunden und einer Mindesteinwir-
kungsdauer von insgesamt einer Stunde
pro Schicht

4
Erkrankungen der Atemwege und der Lun-
gen,...

41
Erkrankungen durch anorganische Staube

4113

Lungenkrebs durch polyzyklische aroma-
tische Kohlenwasserstoffe bei Nachweis
der Einwirkung einer kumulativen Dosis
von mindestens 100 Benz[a]pyren-Jahren
[(mg/cbm) x Jahre]

4114

Lungenkrebs durch das Zusammenwirken
von Asbestfaserstaub und polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen bei
Nachweis der Einwirkung einer kumula-
tiven Dosis, die einer Verursachungswahr-
scheinlichkeit von mindestens 50% nach
der Anlage 2 entspricht

4115

Lungenfibrose durch extreme und langjah-
rige Einwirkung von SchweiRrauchen und
SchweiBgasen-(Siderofibrose)

Als Novum wird eine Anlage 2 BKV eingefihrt,
die erganzend zu Nr. 41 14 in tabellarischer
Form die Verusachungswahrscheinlichkeit bei
gegebenen Benz[a]pyren (BaP)- bzw. Asbest-
faserjahren ausweist.

Im Hinblick auf die gesetzliche Berufskrank-
heiten-Anzeigepflicht durch Arzte und Un-
ternehmer soll schon heute auf die zu er-
wartenden amtlichen Merkblatter verwiesen
werden. Sie liefern in standardisierter Form
wichtige Entscheidungshilfen zur Begriindung
des Verdachts auf das Vorliegen einer Berufs-
krankheit (Musch, Berufskrankheiten, WVG
Stuttgart 2006).

Die den verfigenden Teil der BKV betref-
fenden Anderungen beziehen sich auf die ein-
zelnen Ruckwirkungsklauseln, die bei der An-
erkennungspraxis der neuen Krankheiten
einzuhalten sind.

Ergénzend dazu wird eine Anderung der Riick-
wirkungsklausel zu Nr. 41 11 (Bronchitis und
Emphysem von Bergleuten) verkiindet, wo-
nach auch die Falle anzuerkennen sind, die
... bereits vor dem 1.1.1993 eingetreten und
bis zum

einem Unfallversicherungstrager
31.12.2009 bekannt geworden sind*.
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Gemeinsam gegen A/H1N1
Haus- und Betriebsarzte arbeiten beim
Pandemiemanagement zusammen

Uwe Ricken - Erschienen am 20. Oktober 2009 in ,Der Hausarzt“, Heft 17/09

GrolRRe Herausforderungen kommen jetzt im
Herbst auf die ,Abteilungen Gesundheit® der
Landerministerien, den offentlichen Gesund-
heitsdienst (OGD) und auf die Haus- und Be-
triebsarzte zu. Die Impfungen (Neue Influenza
A/H1N1, saisonale Influenza- und ggf. Pneu-
mokokkenimpfung) werden sukzessive erfol-
gen mussen, da von Herstellerseite nur nach
und nach der Impfstoff fiir die neue Influenza
geliefert werden kann.

Hausarzte und freiberufliche Betriebsarzte ha-
ben meist mehrere Medizinische Fachange-
stellte (MFA) im Team. Dies ermdglicht ihnen
das Impfen bedeutend groRerer Personen-
gruppen, sie kénnen auch eine Versorgung
auf dem Lande und in kleinen Betrieben (Se-
niorenheime, Personal von Zahnarzt- und Arzt-
praxen, Feuerwehr und ggf. Polizisten) an-
bieten. Auf einen Amtsarzt oder angestellten
Werkarzt kommen nur ein oder zwei MFA. Sie
haben auch den Nachteil, dass fir die vorge-
schriebene Impfdokumentation die Personali-
en manuell aufgenommen werden mussen, da
sie nicht Uber Chipkartenlesegerate verfligen.
Bei unterschiedlichen Impfaktionen sind die
Landerministerien und der OGD auf die gute
Kooperation zwischen Betriebs- und Haus-
arzten angewiesen.

Pandemievorbereitung und Pandemiema-
nagement nehmen seit mehr als drei Jahren
einen groRen Raum bei der arbeitsmedizi-
nischen Fortbildung, im Internet (bsafb.de) und
in der Fachliteratur? ein. Leider wurde in den
letzten Jahren vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss keine Moglichkeit geschaffen, er-
forderliche persénliche Schutzausrustung tber
Sprechstundenbedarf anzuschaffen und zu
bevorraten, obwohl der BsAfB mehrmals da-
rauf hingewiesen hat. Der Ausschuss fiir Bio-
logische Arbeitsstoffe (ABAS) legt in seinem
Beschluss 609 Folgendes fest: ,Bei allen Tatig-
keiten, bei denen die Beschaftigten Hustensto-
Ren ausgesetzt sein kénnen, sind FFP2-Mas-
ken zu tragen...“ (z. B. bei der Durchfiihrung
von Rachenabstrichen). Es miissen auferdem
Schutzbrillen, (Einmal-)Schutzkittel und Ein-
malhandschuhe getragen werden. Aktuell gibt
es bereits Engpasse bei den Bestellungen.

Wie kénnen sich Haus- und

Betriebsarzte vorbereiten?

Es ist sinnvoll, sich einen kleinen Vorrat der
oben beschriebenen Utensilien zu besorgen.
Hausarzte, die ggf. Nasen- und Rachenab-
striche bei definierten Verdachtsfallen durch-
fihren sollen, sollten z. B. auch an Abfalltliten

Das Wichtigste in Kiirze

Das Bundesministerium fir Gesundheit
hat am 19. August 2009 eine ,Verord-
nung Uber die Leistungspflicht der gesetz-
lichen Krankenversicherung bei Schutz-
impfungen gegen die Neue Influenza A/
H1N1“ erlassen (Influenzaschutzimp-
fung-GKV-Leistungspflichtverordnung
— ISchGKVLV)". Aufgrund der vorgese-
henen Impfungen wird eine grolRe Arbeits-
belastung auf die Haus- und Betriebsarzte
zukommen.

Die gesetzlichen Vorschriften und Be-
stimmungen koénnen sich taglich andern!
Alles, was auf Rechtsnormen oder Ge-
fahrdungsbeurteilungen der zustandigen
Gesundheitsamter beruht, muss taglich
recherchiert werden.

www. rki.de
www.nlga.niedersachsen.de
www.bsafb.de — Influenza, Pandemie

mit Kabelbindern zum VerschlieRen der Titen
fiir die kontaminierten Einmalartikel denken.

Personen, die bei einem H1N1-Erkrankten Ab-
striche ohne Schutzkleidung durchfiihren, gel-
ten als enge Kontaktpersonen. ,Bei gesicher-
ter Exposition (enge Kontaktperson eines
begriindeten Verdachtsfalles) diirfen keine Ri-
sikogruppen betreut werden bzw. nur unter
strenger Einhaltung der erforderlichen Hygie-
nemafnahmen* (Stand: 17.08.09, AKN).

Da einer Neuen Influenza (Mexiko-Grippe)
manchmal als Zweiterkrankung vierzehn Tage
spater eine Pneumonie folgt, sollte bei den Be-
ratungen und den DMP-Programmen spates-
tens jetzt bei Risikopatienten Uberprift wer-
den, ob bereits eine Pneumokokken-Impfung
durchgefiihrt wurde. Nach den aktuellen Impf-
empfehlungen der Standigen Impfkommission
(STIKO) bezuglich einer Wiederholungsimp-
fung im Abstand von fiinf Jahren wurde ent-
schieden, ,dass sie nur bei bestimmten Indi-
kationen erfolgen sollte, z. B. bei Patienten
mit angeborenen oder erworbenen Immunde-
fekten®.

Der A/H1N1-Impfstoff, der dem GroRRhandel
zunachst zur Verfligung gestellt wird, kann nur
in Grof3gebinden zu jeweils 500 Impfdosen ab-
gegeben werden. Rechtlich ist es nur Apothe-
kern erlaubt, die Packungen auf kleinere Ein-
heiten zu je 10 Impfdosen aufzuteilen und mit
einem fotokopierten Beipackzettel zu verse-
hen. Den GroRpackungen liegen laut Herstel-
lerangaben (gsk) keine Kantilen oder Spritzen
bei. Eine Packung mit 500 Impfdosen enthalt
50 Flaschchen (Stechampullen) mit dem Anti-
gen und 50 Flaschchen mit dem Adjuvans.

Der Inhalt von je zwei zusammengehdrigen
Flaschchen (10 Impfdosen) muss gemischt
und innerhalb von 24 Stunden verwendet wer-
den. Jede Impfdosis von 0,5 ml wird mit einer
Spritze zur Injektion entnommen. Haus- und
Betriebsarzte, die Impfungen durchfihren wol-
len, sollten rechtzeitig ausreichend 1-ml-Sprit-
zen mit Skalierung (z. B. Insulinspritzen) und
Impfkanilen als sichere Produkte bestellen.

Die Impfaktionen werden in den einzelnen
Bundeslandern unterschiedlich durchgefihrt.
Massenimpfungen unter der Regie des OGD
sind in NRW vorgesehen. Haus- und Betriebs-
arzte konnen dort ihre Bereitschaft zur Mit-
arbeit erklaren. In Niedersachsen sollen die
Impfstoffe tber den GroRhandel an zirka 375
Apotheken ausgeliefert werden. Hier sollten
die Arzte rechtzeitig versuchen zu ermitteln,
wie viele Impfdosen sie, fir je zwei Impfungen
im Abstand von mindestens drei Wochen, be-
ndtigen. Arzte in Niedersachsen sollten bei ei-
ner Apotheke, die GroRRpackungen in kleinere
Einheiten aufteilt, ihren Bedarf bestellen.

Wer soll geimpft werden?

Laut ISchGKVLV? sollen folgende Versicherte

vorrangig geimpft werden:

» Chronisch kranke* Personen mit
chronischen Krankheiten der
Atmungsorgane einschlief3lich Asthma und
chronisch obstruktiver Bronchitis,

» chronischen Herz-Kreislauf-, Leber- und
Nierenkrankheiten,

» Diabetes und anderen
Stoffwechselkrankheiten,

» Fettleibigkeit (Adipositas),

» Multipler Sklerose mit durch Infektionen
ausgeldsten Schiben,

» angeborenen oder erworbenen
Immundefekten mit T-zellularer oder
B-zellularer Restfunktion

» HIV-Infektionen oder anderen Infektions-
krankheiten, die eine Schwachung des
Immunsystems verursachen,
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Pandemievorbereitung: Die Neue Influenza A/H1N1 bringt auch logistische Pobleme mit sich. Der Impfstoff kann nur sukzessive geliefert werden
und auch Atemschutz fiir Rachenabstriche und 1ml-Spritzen kénnten knapp werden.

» vergleichbar schwere Erkrankungen, bei
denen zu erwarten ist, dass eine Erkran-
kung an Influenza A/H1N1 schwer verlauft,

Schwangere

Der gsk-Impfstoff war bei Redaktionsschluss
am 5.10. (Der Hausarzt) noch nicht fir Schwan-
gere, Kinder und Jugendliche zugelassen!®

Schliisselpersonen, Gesundheitswesen®

» Personen, die in Krankenhausern,
Arzt- und Zahnarztpraxen,

» Einrichtungen der stationaren und
ambulanten Pflege,

» Einrichtungen der stationaren
Rehabilitation,

» Apotheken,

» im Rettungsdienst,

» im Krankentransport,

» in Gesundheitsamtern oder in nach §§ 16,
28 und 31 des Infektionsschutzgesetzes
zustandigen Behdrden tatig sind, sowie

Personen, die bei Vollzugspolizeien

und Feuerwehren tatig sind.

Die vom Bundesgesundheitsministerium auf-
gefiihrten Personengruppen sind zum Teil
sehr vage definiert und bieten fir den Arzt
eine grof3e Rechtsunsicherheit bzw. Entschei-
dungsfreiheit. Hier einige Beispiele:

» ... und andere Stoffwechselkrankheiten wie
Hamochromatose? Gicht? Homocystinurie?
Hypercholesterinamie? Hypertriglycerida-
mie? Hypo- und Hyperthyreose?
Testosteronmangel? u. v. m.

» Fettleibigkeit (Adipositas) BMI > 307

» Infektionskrankheiten, die eine Schwachung
des Immunsystems verursachen?

» schwere Erkrankungen?

Die unscharfen Definitionen und zum Teil sehr
grofRzligig als vorrangig zu impfende Personen
bezeichneten Gruppen (andere Stoffwech-
selstérungen, schwere Erkrankungen, Infek-
tionskrankheiten usw.) und die bewusst nicht
fettgedruckten Einschrankungen bzw. Erlaute-
rungen, die mehr Verwirrung als Klarheit schaf-
fen, bieten Anlass zur Kritik.

Kooperation fordert

reibungslosen Ablauf

Insbesondere bei Impfungen auf dem Lande
und bei kleinen und mittelgroRen Betrieben
(KMU) konnen selbststandige Arbeitsmedizi-
ner und freiberufliche Betriebsarzte durch ihre
lokale Préasenz und ohnehin schwerpunktma-
Rigen Betreuung von KMU ein grofRes Klientel
von Mitarbeitern im Gesundheitswesen, bei
den Feuerwehren und, wenn der Polizeiarzt
Unterstlitzung bendtigt, Polizisten impfen.
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Im Bundesverband selbststandiger Arbeitsme-
diziner und freiberuflicher Betriebsarzte e.V.
(www.bsafb.de) sind uber 90 Prozent der Mit-
glieder Hausarzte und Betriebsarzte. Sie sind
in idealer Weise in der Lage, in den Senioren-
heimen oder in den Behindertenwerkstatten
sowohl Risikopatienten als auch Personal am
Arbeitsplatz zu impfen. Darliber hinaus betreu-
en sie ohnehin die meisten freiwilligen Feuer-
wehren.

Die gute Zusammenarbeit folgender Perso-

nengruppen scheint flr einen reibungslosen

Ablauf der Impfaktionen unerlasslich zu sein:

» OGD

» Apotheker (z. B. in NRW: Amtsapotheker)

» Betriebsarzte

» Hauséarzte (insbesondere in Flachenstaaten,
wie z. B. Niedersachsen).

Je nach Gefahrdungsbeurteilung wird der Be-
triebsarzt, der Hausarzt oder der Gynakolo-
ge fir schwangere Kindergartnerinnen, Lehre-
rinnen und bei anderen Berufsgruppen (z. B.
Gemeinschaftseinrichtungen) mit engem Kon-
takt zu betreuten Personen, unter denen sich
Patienten mit der neuen Influenza befinden
koénnten, ein Beschaftigungsverbot ausspre-
chen mussen. Das erteilte Beschaftigungsver-
bot ist in Niedersachsen” dem zustandigen Ge-
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werbeaufsichtsamt zu melden. Uberall, wo sich
aufgrund der aktuellen (Gefahrdungs)-Beurtei-
lung die Weiterarbeit von engen Kontaktper-
sonen in Kinderkrippen (Kinder < 24 Monate)
oder im medizinischen Bereich als problema-
tisch erweist, sind Tatigkeitsbeschréankungen
oder Tatigkeitsverbote mit dem zustandigen
Gesundheitsamt abzustimmen.

Bei dieser Formulierung hat es in relativ kur-
zer Zeit schon zwei Anderungen gegeben. In-
formieren Sie sich deshalb bei unklaren Fallen
tagesaktuell im Internet (siehe Kasten) und bei
Ihrem zustandigen Gesundheitsamt.

Im ersten Fall erhalt die Betroffene ihr volles
Gehalt, das zum groRten Teil durch die zustan-
dige Krankenkasse dem Arbeitgeber erstattet
wird. Im zweiten Fall ist eine Erstattung nach
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) moglich.

Wird es einen bundeseinheitlichen

Stand geben?

Es ware wiinschenswert, wenn folgende Din-

ge moglichst bundeseinheitlich geklart werden

kénnten:

» Da der Impfstoff vermutlich nur sukzessi-
ve ausgeliefert wird, stellt sich die Frage, in

welcher zeitlichen Abfolge (Priorisierung)
geimpft werden soll, d. h. wer soll zuerst
geimpft werden? Anmerkung: ISchGKVLV
B. Besonderer Teil zu § 1(1) ,,...Leistungs-
anspruch auf Schutzimpfungen fiir alle
Versicherten...“ Die Bundeséarztekammer
hat sich gegen eine Triage durch Arzte aus-
gesprochen. Diese Problematik lieRe sich
beispielsweise durch gezieltes Einbestellen
vorrangig zu impfender Personen, je nach
vorhandener Anzahl von Impfdosen, ent-
scharfen.

» Auch MFA, Arzte, Arbeitnehmer im Ge-
sundheitswesen, bei den Feuerwehren
und bei der Polizei sollen vorrangig geimpft
werden. Empfehlung: Vermerk in der Kran-
kenakte (Dokumentation), d. h. kurzfristige
ICD oder Leistungsziffer angeben. Die KVN
hat die Impfposition 89110S fiir die erste
Impfung und 89110T fir die zweite Impfung
festgelegt. Man vermerkt eine ICD-Ziffer an-
stelle einer medizinischen Indikation auf
dem elektronischen Krankenschein [ISchG-
KVLV, § 1 (1)].

» Wie ist das Prozedere bei Patienten, die
nach Definition nicht zu den geféhrdeten
Personen (,nicht vorrangig zu impfen-
de Personen®) gehéren, die sich aber imp-

5. EUROFORUM-Konferenz

PANDEMIE

fen lassen wollen oder gar auf eine Imp-
fung insistieren? Anmerkung: ISchGKVLV
B. Besonderer Teil zu § 1(1) ,...Leistungs-
anspruch auf Schutzimpfungen fur alle Ver-
sicherten...”

» Arbeitsmedizinern, die sich an Impfaktionen
beteiligen wollen, sollten unbirokratisch
Impfstoffe zur Verfligung gestellt werden
und ein vereinfachter Dokumentations- und
Abrechnungsmodus, z. B. durch Fotokopie-
ren der KVKs, ermdglicht werden.

1 Den vollstandigen Text kdnnen Sie hier
downloaden: www.bsafb.de/264.0.html

2 Siegmann, S. (2009): Krisenmanagement
— Pandemieplanung, Prakt. Arb.med.16:58-
60.

3 Den vollstandigen Text kdnnen Sie hier
downloaden: www.bsafb.de/264.0.html

4 \VJom Autor erganzt

5 Vom Autor erganzt

6 Vom Autor erganzt

7 Auch hier gelten in den Bundeslandern un-
terschiedliche Regelungen

25. und 26. November 2009, Diisseldorf

»Schweinegrippe erreicht globale Unternehmen.
Mit der steigenden Zahl der Schweinegrippe-Infektionen
gewinnen Pandemiepléiine an Bedeutung.“ Handelsblatt, 27. Juli 2009

Ist Ihr Unternehmen fiir den Ernstfall gewappnet?
Gehen Sie auf Nummer sicher und orientieren Sie sich an den Vorreitern:
= Wie Shell das betriebliche Risiko einer Pandemie bereits im Vorfeld quantitativ und qualitativ definiert

= Welche arbeitsrechtlichen Vorkehrungen ABB zur Vorbereitung auf eine Pandemie trifft
= Wie Vodafone eine schnellstmdgliche Riickkehr zum Normalbetrieb sicherstellt

Nutzen Sie diese und viele weitere Vortrage um sich optimal auf eine Pandemie vorzubereiten!

Info-Telefon:

0211/9686-3506

www.euroforum.de/pandemie-tagung
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GmbH-Recht

Bundesministerium der Justiz

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des
GmbH-Rechts und zur Bekampfung von
Missbrauchen wurde die umfassendste Re-
form des GmbH-Rechts seit Bestehen des
GmbH-Gesetzes von 1892 abgeschlossen.

,Mit dem Abschluss der seit langem erwarteten
Reform ist das GmbH-Recht im 21. Jahrhun-
dert angekommen. Die Wettbewerbsfahigkeit
der GmbH - insbesondere auch im internati-
onalen Vergleich - wird gestéarkt. Sie ist eine
moderne, schlanke Rechtsform fiir den Mittel-
stand. Existenzgriindern steht kinftig mit der
haftungsbeschrankten Unternehmergesell-
schaft zusatzlich eine Einstiegsvariante der
GmbH zur Verfligung. Aber nicht nur die Griin-
dung einer GmbH wird einfacher, schneller und
kostenglnstiger, sondern das neue GmbH-
Recht ist insgesamt moderner und praxistaug-
licher geworden. Da die Attraktivitat der GmbH
als Rechtsform nicht zuletzt davon abhangt,
dass Glaubiger in Fallen der Krise und der In-
solvenz wirksam geschutzt werden, haben wir
zudem den Schutz vor Missbrauch verbes-
sert”, erlauterte die zu diesem Zeitpunkt amtie-
rende Bundesjustizministerin Brigitte Zypries.

Die grundlegende Modernisierung des GmbH-
Rechts orientierte sich an folgenden Maximen:
Flexibilisierung und Deregulierung auf der ei-
nen Seite, Bekampfung der Missbrauchsge-
fahr auf der anderen. Besondere Neuerungen
sind das Musterprotokoll fir unkomplizierte
GmbH-Standardgriindungen sowie eine neue
GmbH-Variante, die ohne Mindeststammkapi-
tal auskommt.

Die wesentlichen Inhalte der
Neuregelung im Einzelnen:

1. Beschleunigung von
Unternehmensgriindungen

Ein Kernanliegen der GmbH-Novelle ist die
Erleichterung und Beschleunigung von Un-
ternehmensgrindungen. Hier wurde haufig
ein Wettbewerbsnachteil der GmbH gegen-
Uber auslandischen Rechtsformen wie der
englischen Limited gesehen, weil in vielen
Mitgliedstaaten der Europaischen Union gerin-
gere Anforderungen an die Griindungsformali-
en und die Aufbringung des Mindeststammka-
pitals gestellt werden.

a) Erleichterung der Kapitalaufbringung

und Ubertragung von Geschiftsanteilen

« Das neue GmbH-Recht kennt zwei Varian-
ten der GmbH. Neben die bewahrte GmbH
mit einem Mindeststammkapital von 25.000
Euro tritt die haftungsbeschrankte Unter-
nehmergesellschaft (§ 5a GmbHG). Sie bie-
tet eine Einstiegsvariante der GmbH und ist
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fur Existenzgrinder interessant, die zu Be-
ginn ihrer Tatigkeit wenig Stammkapital ha-
ben und benétigen - wie zum Beispiel im
Dienstleistungsbereich. Bei der haftungsbe-
schrankten Unternehmergesellschaft han-
delt es sich nicht um eine neue Rechts-
form, sondern um eine GmbH, die ohne
bestimmtes Mindeststammkapital gegriin-
det werden kann. Diese GmbH darf ihre Ge-
winne aber nicht voll ausschutten. Sie soll
auf diese Weise das Mindeststammkapital
der normalen GmbH nach und nach anspa-
ren.

« Die Gesellschafter kénnen jetzt individu-
ell Uber die jeweilige Hohe ihrer Stamm-
einlagen bestimmen und sie dadurch bes-
ser nach ihren Bedirfnissen und finanziellen
Méoglichkeiten ausrichten. Jeder Geschéafts-
anteil muss nun nur noch auf einen Betrag
von mindestens einem Euro lauten. Bei Neu-
grindungen bzw. Kapitalerhéhungen kann
von vornherein eine flexible Stlickelung ge-
wahlt werden, vorhandene Geschaftsanteile
kdénnen leichter gestlckelt werden.

» Die Flexibilisierung setzt sich bei den Ge-
schaftsanteilen fort. Geschéaftsanteile kon-
nen leichter aufgeteilt, zusammengelegt und
einzeln oder zu mehreren an einen Dritten
Ubertragen werden.

» Rechtsunsicherheiten im Bereich der Ka-
pitalaufbringung werden dadurch beseitigt,
dass das Rechtsinstitut der ,verdeckten
Sacheinlage” im Gesetz klar geregelt wird.
Eine verdeckte Sacheinlage liegt vor, wenn
zwar formell eine Bareinlage vereinbart und
geleistet wird, die Gesellschaft bei wirt-
schaftlicher Betrachtung aber einen Sach-
wert erhalten soll (z. B. ein Fahrzeug). Die
fur die Praxis schwer einzuhaltenden Vor-
gaben der Rechtsprechung zur verdeckten
Sacheinlage sowie die einschneidenden
Rechtsfolgen, die dazu fiihren, dass der Ge-
sellschafter seine Einlage im Ergebnis hau-
fig zweimal leisten muss, wurden fast ein-
hellig kritisiert. Das Gesetz sieht daher vor,
dass der Wert der geleisteten Sache auf die
Bareinlageverpflichtung des Gesellschafters
angerechnet wird. Die Anrechnung erfolgt
erst nach Eintragung der Gesellschaft in das
Handelsregister. Weil} der Geschaftsfihrer
von der geplanten verdeckten Sacheinlage,
liegt also eine vorsatzliche verdeckte Sach-
einlage vor, so darf er in der Handelsregis-
teranmeldung nicht versichern, die Barein-
lage sei erfillt. Es gibt hier kein Recht zur
Luge.

b) Einfilihrung von Musterprotokollen

Fir unkomplizierte Standardgriindungen (u. a.
Bargriindung, hochstens drei Gesellschafter)
werden zwei beurkundungspflichtige Muster-

protokolle als Anlage zum GmbH-Gesetz zur
Verfugung gestellt. Die GmbH-Griindung wird
einfacher, wenn ein Musterprotokoll verwendet
wird. Die Vereinfachung wird vor allem durch
die Zusammenfassung von drei Dokumenten
(Gesellschaftsvertrag, Geschaftsfiihrerbestel-
lung und Gesellschafterliste) in einem bewirkt.
Bei der haftungsbeschrankten Unternehmer-
gesellschaft mit geringem Stammkapital wird
die Griindung unter Verwendung eines Muster-
protokolls darliber hinaus aufgrund einer kos-
tenrechtlichen Privilegierung zu einer echten
Kosteneinsparung flihren.

c) Beschleunigung der Registereintragung
Die Eintragung einer Gesellschaft in das Han-
delsregister wurde bereits durch das Anfang
2007 in Kraft getretene Gesetz Uber elektro-
nische Handelsregister und Genossenschafts-
register sowie das Unternehmensregister
(EHUG) erheblich beschleunigt. Danach wer-
den die zur Grindung der GmbH erforder-
lichen Unterlagen grundsétzlich elektronisch
beim Registergericht eingereicht. Es kann
dann unverziglich Uber die Anmeldung ent-
scheiden und die Ubermittelten Daten unmittel-
bar in das elektronisch gefiihrte Register Gber-
nehmen.

Das MoMiG verkiirzt die Eintragungszeiten

beim Handelsregister weiter:

» Bislang konnte eine Gesellschaft nur dann
in das Handelsregister eingetragen wer-
den, wenn bereits bei der Anmeldung zur
Eintragung eine staatliche Genehmigungs-
urkunde vorlag (§ 8 Abs. 1 Nr. 6 GmbHG
a.F.). Das betraf zum Beispiel Handwerks-
und Restaurantbetriebe oder Bautrager, die
eine gewerberechtliche Erlaubnis brauchen.
Das langsamste Verfahren bestimmte also
das Tempo. Diese Rechtslage erschwerte
und verzogerte die Unternehmensgrin-
dung erheblich. Jetzt missen GmbHs wie
Einzelkaufleute und Personenhandelsge-
sellschaften keine Genehmigungsurkunden
mehr beim Registergericht einreichen. Das
erleichtert den Start.

» Vereinfacht wird auch die Griindung von
Ein-Personen-GmbHs. Besondere Sicher-
heitsleistungen sind nicht mehr erforderlich.

« Es wird ausdrucklich klargestellt, dass das
Gericht bei der Grindungsprifung nur dann
die Vorlage von Einzahlungsbelegen oder
sonstigen Nachweise verlangen kann, wenn
es erhebliche Zweifel hat, ob das Kapital
ordnungsgemafy aufgebracht wurde. Bei
Sacheinlagen wird die Werthaltigkeitskon-
trolle durch das Registergericht auf die Fra-
ge beschrankt, ob eine ,nicht unwesentliche*
Uberbewertung vorliegt. Dies entspricht der
Rechtslage bei der Aktiengesellschaft. Nur
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bei entsprechenden Hinweisen kann damit
kinftig im Rahmen der Grindungsprufung
eine externe Begutachtung veranlasst wer-
den.

* Die Verwendung des Musterprotokolls wird
ebenfalls zur Beschleunigung fiihren, denn
es wird weniger Nachfragen der Registerge-
richte geben.

2. Erhéhung der Attraktivitat
der GmbH als Rechtsform

Durch ein Biindel von MaRnahmen wird die At-
traktivitat der GmbH nicht nur in der Griindung,
sondern auch als ,werbendes®, also am Markt
tatiges Unternehmen erhéht. Gleichzeitig wer-
den Nachteile der deutschen GmbH im Wett-
bewerb der Rechtsformen ausgeglichen.

a) Verlegung des Verwaltungssitzes
ins Ausland

Als ein Wettbewerbsnachteil wurde bisher an-
gesehen, dass EU-Auslandsgesellschaften
nach der Rechtsprechung des EuGH in den
Urteilen Uberseering und Inspire Art ihren Ver-
waltungssitz in einem anderen Staat - also
auch in Deutschland - wahlen konnen. Die-
se Auslandsgesellschaften sind in Deutsch-
land als solche anzuerkennen. Umgekehrt
hatten deutsche Gesellschaften diese Mdg-
lichkeit bislang nicht. Durch die Streichung des
§ 4a Abs. 2 GmbHG wird es deutschen Gesell-
schaften nunmehr ermdglicht, einen Verwal-
tungssitz zu wahlen, der nicht notwendig mit
dem Satzungssitz Ubereinstimmt. Dieser Ver-
waltungssitz kann auch im Ausland liegen.
Damit wird der Spielraum deutscher Gesell-
schaften erhoht, ihre Geschéaftstatigkeit auch
auBerhalb des deutschen Hoheitsgebiets zu
entfalten. Das kann z. B. eine attraktive Mog-
lichkeit fur deutsche Konzerne sein, ihre Aus-
landstéchter in der Rechtsform der vertrauten
GmbH zu fihren.

b) Mehr Transparenz bei
Gesellschaftsanteilen
Nach dem Vorbild des Aktienregisters gilt kiinf-
tig nur derjenige als Gesellschafter, der in die
Gesellschafterliste eingetragen ist. So kon-
nen Geschéftspartner der GmbH Ilickenlos
und einfach nachvollziehen, wer hinter der Ge-
sellschaft steht. VerauRerer und Erwerber von
Gesellschaftsanteilen erhalten den Anreiz, die
Gesellschafterliste aktuell zu halten. Weil die
Struktur der Anteilseigner transparenter wird,
lassen sich Missbrauche - wie zum Beispiel
Geldwasche - besser verhindern.

c) Gutglaubiger Erwerb von
Gesellschaftsanteilen

Die Gesellschafterliste dient als Anknupfungs-

punkt fir einen gutglaubigen Erwerb von Ge-

schaftsanteilen. Wer einen Geschéftsanteil er-

wirbt, kann darauf vertrauen, dass die in der

Gesellschafterliste verzeichnete Person auch

wirklich Gesellschafter ist. Ist eine unrichtige
Eintragung in der Gesellschafterliste fir min-
destens drei Jahre unbeanstandet geblieben,
so gilt der Inhalt der Liste dem Erwerber ge-
genulber als richtig. Entsprechendes gilt fur
den Fall, dass die Eintragung zwar weniger
als drei Jahre unrichtig, die Unrichtigkeit dem
wahren Berechtigten aber zuzurechnen ist. Die
vorgesehene Regelung schafft mehr Rechts-
sicherheit und senkt die Transaktionskosten.
Bislang geht der Erwerber eines Geschaftsan-
teils das Risiko ein, dass der Anteil einem an-
deren als dem VerauRerer gehort. Die Neure-
gelung fuhrt zu einer erheblichen Erleichterung
fur die Praxis bei VerauRerung von Anteilen al-
terer GmbHs.

d) Sicherung des Cash-Pooling

Das bei der Konzernfinanzierung internatio-
nal gebrauchliche Cash-Pooling wird gesichert
und sowohl fiir den Bereich der Kapitalauf-
bringung als auch den Bereich der Kapitaler-
haltung auf eine verlassliche Rechtsgrundlage
gestellt. Cash-Pooling ist ein Instrument zum
Liquiditatsausgleich zwischen den Unterneh-
mensteilen im Konzern. Dazu werden Mittel
von den Tochtergesellschaften an die Mutter-
gesellschaft zu einem gemeinsamen Cash-
Management geleitet. Im Gegenzug erhalten
die Tochtergesellschaften Ruckzahlungsan-
spruche gegen die Muttergesellschaft.

Obwohl das Cash-Pooling als Methode der
Konzernfinanzierung als ©6konomisch sinn-
voll erachtet wird, war auf Grund der neueren
Rechtsprechung des BGH zu § 30 GmbHG in
der Praxis Rechtsunsicherheit Uber dessen
Zulassigkeit entstanden. Das MoMiG greift die
Sorgen der Praxis auf und trifft eine allgemei-
ne Regelung. Sie reicht Uber das Cash-Poo-
ling hinaus und kehrt zur bilanziellen Betrach-
tung des Gesellschaftsvermdgens zuriick:
Danach kann eine Leistung der Gesellschaft
an einen Gesellschafter dann nicht als verbo-
tene Auszahlung von Gesellschaftsvermdgen
gewertet werden, wenn ein reiner Aktivtausch
vorliegt, also der Gegenleistungs- oder Riick-
erstattungsanspruch der Gesellschaft gegen
den Gesellschafter die Auszahlung deckt und
zudem vollwertig ist. Eine entsprechende Re-
gelung gilt auch im Bereich der Kapitalaufbrin-
gung. Diese stellt allerdings strengere Anfor-
derungen: Im Bereich der Kapitalaufbringung
ist erforderlich, dass der Rickgewahranspruch
nicht nur vollwertig, sondern liquide ist. Er
muss also jederzeit fallig sein oder durch frist-
lose Kindigung durch die Gesellschaft fallig
gestellt werden kénnen. Denn beispielsweise
bei einem erst nach langerer Zeit kiindbaren
Darlehen ist eine Prognose sehr unsicher, ob
der Rickzahlungsanspruch tatsachlich voll-
wertig ist. Zudem ist das Hin- und Herzahlen
in der Anmeldung der Gesellschaft offenzule-
gen, damit der Registerrichter priifen kann, ob
die Voraussetzungen einer Erfullungswirkung
trotzdem gegeben sind.

e) Deregulierung des
Eigenkapitalersatzrechts

Die sehr komplex gewordene Materie des Ei-
genkapitalersatzrechts (§§ 30 ff. GmbHG) wird
erheblich vereinfacht und grundlegend dere-
guliert. Beim Eigenkapitalersatzrecht geht es
um die Frage, ob Kredite, die Gesellschafter
ihrer GmbH geben, als Darlehen oder als Ei-
genkapital behandelt werden. Das Eigenkapi-
tal steht in der Insolvenz hinter allen anderen
Glaubigern zurtick. Grundgedanke der Neure-
gelung ist, dass die Organe und Gesellschaf-
ter der gesunden GmbH einen einfachen und
klaren Rechtsrahmen vorfinden sollen. Dazu
wurden die Rechtsprechungs- und Gesetzes-
regeln Uber die kapitalersetzenden Gesell-
schafterdarlehen (§§ 32a, 32b GmbHG a.F.) im
Insolvenzrecht neu geordnet; die sogenannten
+Rechtsprechungsregeln nach § 30 GmbHG
wurden aufgehoben. Eine Unterscheidung
zwischen ,kapitalersetzenden® und ,normalen®
Gesellschafterdarlehen gibt es nicht mehr.

Das MoMiG setzt den Kurs fort, die Fortfiih-
rung und Sanierung von Unternehmen im In-
solvenzfall zu erleichtern, den schon das
Gesetz zur Vereinfachung des Insolvenzver-
fahrens vom 13. April 2007 eingeschlagen hat-
te. Hat ein Gesellschafter der GmbH Vermo-
genswerte zur Nutzung Uberlassen, kann er
kiinftig seinen Aussonderungsanspruch wah-
rend der Dauer des Insolvenzverfahrens,
héchstens aber flr eine Zeit von einem Jahr ab
dessen Eroffnung, nicht geltend machen. Dem
Gesellschafter wird dafir ein finanzieller Aus-
gleich zugebilligt. Diese Regelung beseitigt die
Gefahr, dass dem Unternehmen mit der Eroff-
nung des Insolvenzverfahrens Gegenstande
nicht mehr zur Verfiigung stehen, die fir eine
Fortfiihrung des Betriebes notwendig sind. Be-
stehen Sanierungschancen, wird es dem In-
solvenzverwalter regelmaRig innerhalb der
Jahresfrist moglich sein, eine Vereinbarung zu
erreichen, die die Fortsetzung des schuldne-
rischen Unternehmens ermdglicht. Diese Re-
gelung ersetzt die bisherige ,eigenkapitalerset-
zende Nutzungsuberlassung®.

3. Bekampfung von Missbrauchen

Die aus der Praxis ubermittelten Missbrauchs-

falle im Zusammenhang mit der Rechtsform

der GmbH werden durch verschiedene MaR-
nahmen bekampft:

« Die Rechtsverfolgung gegeniiber Gesell-
schaften wird beschleunigt. Diese schei-
tert heute oft schon daran, dass die Gesell-
schaften sich der Zustellung von Mahnungen
und Klagen entziehen. Deshalb muss zu-
kiinftig in das Handelsregister eine inlan-
dische Geschaftsanschrift eingetragen wer-
den. Dies gilt auch fir Aktiengesellschaften,
Einzelkaufleute, = Personenhandelsgesell-
schaften sowie Zweigniederlassungen (auch
von Auslandsgesellschaften). Wenn unter
dieser eingetragenen Anschrift eine Zustel-
lung (auch durch Niederlegung) faktisch un-
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maoglich ist, wird gegenlber juristischen Per-
sonen (also insbesondere der GmbH) die
sofortige 6ffentliche Zustellung im Inland er-
offnet. Dies bringt den Glaubigern eine ganz
erhebliche Vereinfachung der Rechtsverfol-
gung.

» Hat die Gesellschaft keinen Geschéaftsfuhrer
mehr, so sind die Gesellschafter jetzt ver-
pflichtet, bei Zahlungsunfahigkeit und Uber-
schuldung einen Insolvenzantrag zustellen.
Die Insolvenzantragspflicht kann durch ,Ab-
tauchen* der Geschaftsfihrer nicht mehr
umgangen werden.

» Geschaftsfuhrer, die Beihilfe zur Ausplin-
derung der Gesellschaft durch die Gesell-
schafter leisten und dadurch die Zahlungs-
unfahigkeit der Gesellschaft herbeifiihren,
werden starker in die Pflicht genommen wer-
den. Dazu wird das sog. Zahlungsverbotin §
64 GmbHG erweitert.

» Die bisherigen Ausschlussgriinde fir Ge-
schaftsflhrer (§ 6 Abs. 2 Satz 3 GmbHG, §
76 Abs. 3 Satz 3 AktG) werden um Verur-
teilungen wegen Insolvenzverschleppung,
falscher Angaben und unrichtiger Darstel-
lung sowie Verurteilungen auf Grund allge-
meiner Straftatbestdande mit Unternehmens-
bezug (§§ 263 bis 264a und §§ 265b bis §
266a StGB) erweitert. Zum Geschaftsflihrer
kann also nicht mehr bestellt werden, wer
gegen zentrale Bestimmungen des Wirt-
schaftsstrafrechts verstoen hat. Das gilt
auch bei Verurteilungen wegen vergleich-
barer Straftaten im Ausland. AuRerdem haf-
ten kinftig Gesellschafter, die vorsatzlich
oder grob fahrlassig einer Person, die nicht
Geschéaftsfihrer sein kann, die Fihrung der
Geschéfte lGberlassen, der Gesellschaft fiir
Schéaden, die diese Person der Gesellschaft
zufligen.

Hinweise fiir Griinder

Die Hinweise kénnen nicht alle denkbaren Fall-
gestaltungen abdecken und keinesfalls eine
rechtliche Beratung im Einzelfall ersetzen.

1) Was ist der Unterschied zwischen der
Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schréankt) und der ,,klassischen“ GmbH?

Die Unternehmergesellschaft (haftungsbe-

schrankt) ist keine eigene Rechtsform, son-

dern eine besondere Variante der GmbH. Sie
soll insbesondere Existenzgriindern, die am

Anfang sehr wenig Stammkapital haben und

bendtigen (z.B. im Dienstleistungsbereich),

den Zugang zu einer Kapitalgesellschaft er-
maoglichen. Es handelt sich dabei nicht um eine
neue Rechtsform, sondern um eine GmbH, die
ohne bestimmtes Mindeststammkapital ge-
griindet werden kann. Die Sonderregeln finden
sich in § 5a GmbHG. Mit der Bezeichnung als

,Unternehmergesellschaft (haftungsbe-

schrankt)* bzw. ,UG (haftungsbeschrankt)*

grenzt sich die Unternehmergesellschaft klar
von der klassischen GmbH ab. Allen Beteilig-
ten ist dadurch ersichtlich, dass es sich um
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eine Gesellschaft mit geringer Kapitalausstat-
tung handelt.

Weil das Mindeststammkapital bei der Unter-
nehmergesellschaft flexibel gewahlt werden
kann, muss es im Gegenzug in bar und vor
der Anmeldung zum Handelsregister in voller
Hohe aufgebracht werden. Sacheinlagen sind
dabei ausgeschlossen.

Gewinne dirfen nicht in voller Héhe ausge-
schuttet werden. 25 Prozent des Gewinns mus-
sen so lange in eine gesetzliche Riicklage flie-
3en, bis das Mindeststammkapital von 25.000
Euro aufgebracht ist. Eine zeitliche Frist gibt es
dafir nicht. Erhoht die Gesellschaft ihr Stamm-
kapital auf mindestens 25.000 Euro, fallen die
Beschrankungen weg. Der Gesellschaft steht
es frei, in eine ,normale“ GmbH umzufirmie-
ren oder aber die Bezeichnung als Unterneh-
mergesellschaft (haftungsbeschrankt) beizu-
behalten.

2) Griindung einer GmbH/Unternehmerge-
sellschaft (haftungsbeschrankt)

a) Stammkapital

Das Mindeststammkapital betragt bei der klas-
sischen GmbH wie bisher 25.000 Euro. Bei
der Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schrankt) kann das Stammkapital variabel zwi-
schen einem Euro und 24.999 Euro gewahlt
werden. Das zu wahlende Stammekapital sollte
sich jedoch am konkreten Bedarf fiir die beab-
sichtigte Geschaftstatigkeit orientieren, denn je
niedriger das Stammkapital ist, desto hoher ist
die Insolvenzgefahr. Die Unternehmensgriin-
dung mit einem Euro Stammekapital ist theore-
tisch maglich, sinnvoll ist sie nicht.

b) Geschéftsanteil

Jeder Geschaftsanteil muss nun nur noch auf
einen Betrag von mindestens einem Euro lau-
ten. Die Gesellschafter kénnen dadurch indivi-
duell Uber die jeweilige Hohe ihrer Stammein-
lagen bestimmen und sie dadurch besser nach
ihren Bedurfnissen und finanziellen Mdoglich-
keiten ausrichten.

c) Formvorschriften bei der Griindung

Die GmbH wird von mindestens einem Gesell-
schafter gegriindet. Sonderregelungen fiir die
Ein-Personen-GmbH gibt es im neuen GmbH-
Recht nicht mehr. Der Gesellschaftsvertrag
muss notariell beurkundet werden. Fir un-
komplizierte Standardgriindungen stellt das
GmbH-Gesetz jetzt zwei Musterprotokolle als
Anlage zum GmbH-Gesetz zur Verfigung —
eines fur Ein-Personen-Grlindungen, ein wei-
teres fUr Mehr-Personen-Griindungen bis ma-
ximal drei Personen. Das Musterprotokoll kann
sowohl fiir die klassische GmbH als auch fir
die Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schrankt) verwendet werden. Das Musterpro-
tokoll fasst drei Dokumente (Gesellschafts-
vertrag, Geschaftsfuhrerbestellung und
Gesellschafterliste) in einem zusammen.

d) Griindungskosten

Es fallen Kosten fiir die Beurkundung des Ge-
sellschaftsvertrages und die Anmeldung der
Gesellschaft zum Handelsregister an. Bei
der UG (haftungsbeschrankt) mit geringem
Stammkapital wird die Griindung unter Ver-
wendung eines Musterprotokolls zu einer ech-
ten Kosteneinsparung fuhren, denn der fur
die Kosten maligebliche Geschaftswert rich-
tet sich nach der Hohe des konkreten Stamm-
kapitals. Der Mindestgeschaftswert von 25.000
Euro gilt bei Verwendung des Musterprotokolls
nicht. Wird hingegen vom Musterprotokoll ab-
gewichen, gelten die allgemeinen Regeln
zu den Notargebuihren. Bei der klassischen
GmbH bringt die Verwendung des Musterpro-
tokolls keine Kostenersparnis.

e) Einlagen

(Bareinlagen und Sacheinlagen)
Bei der Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schrankt) muss das Stammkapital vor der An-
meldung der Gesellschaft in voller Héhe und
in bar aufgebracht werden. Sacheinlagen sind
ausgeschlossen.

Bei der klassischen GmbH koénnen Sachein-
lagen vereinbart werden. Sie missen vor der
Anmeldung der Gesellschaft geleistet sein.
Verdeckte Sacheinlagen sind unzulassig. Von
einer sogenannten verdeckten Sacheinla-
ge spricht man, wenn der Gesellschafter for-
mal eine Bareinlage schuldet, aber bereits
vereinbart ist, dass die Gesellschaft dem Ge-
sellschafter z. B. einen Gegenstand, etwa ein
Fahrzeug, abkauft. Wirtschaftlich betrachtet
wurde hier das Fahrzeug als Sacheinlage ein-
gebracht. Der Geschéaftsfuhrer muss eine sol-
che Abrede bei der Anmeldung der Gesell-
schaft offen legen, sonst macht er sich strafbar.
Es gibt aber auch Falle, in denen unwissentlich
eine verdeckte Sacheinlage statt einer Barein-
lage erbracht wird. In diesen Fallen hilft das
neue Recht:

Wird die verdeckte Sacheinlage nachtraglich
aufgedeckt, muss der betroffene Gesellschaf-
ter seine Bareinlage zwar grundsatzlich in vol-
ler Héhe aufbringen. Der urspriingliche Wert
der Sacheinlage — den der Gesellschafter frei-
lich beweisen muss — wird aber auf die Barein-
lagepflicht angerechnet.

Ist bei der klassischen GmbH eine Bareinlage
vereinbart, muss vor Anmeldung mindestens
ein Viertel der Summe einbezahlt werden. Zu-
sammen mit einer etwaigen Sacheinlage muss
mindestens die Halfte des Mindeststammka-
pitals vor der Anmeldung der Gesellschaft er-
bracht werden, also mindestens 12.500 Euro.

f) Sitz der Gesellschaft

Die GmbH muss ihren Satzungssitz im Inland
haben. Verwaltungssitz und Betrieb kdénnen
sich auch an einem anderen Ort befinden, die-
ser kann auch im Ausland liegen.
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g) Verwaltungsrechtliche Genehmigungen
Das Eintragungsverfahren bei Gesellschaften,
deren Unternehmensgegenstand genehmi-
gungspflichtig ist, ist jetzt vollstandig von der
verwaltungsrechtlichen Genehmigung abge-
koppelt. Das betrifft zum Beispiel Handwerks-
und Restaurantbetriebe oder Bautrager, die
eine gewerberechtliche Erlaubnis brauchen.
GmbHs missen nun wie Einzelkaufleute und
Personenhandelsgesellschaften keine Geneh-
migungsurkunden mehr beim Registergericht
einreichen. Die verwaltungsrechtliche Geneh-
migungspflicht bleibt aber bestehen.

h) Bestellungsverbote fiir Geschaftsfiihrer

Jede GmbH muss mindestens einen Ge-
schaftsfiuhrer haben. Geschaftsfuhrer kann nur
eine natlrliche und unbeschrankt geschafts-
fahige Person sein. Als Geschaftsfiihrer kann

fur die Dauer von funf Jahren nicht bestellt
werden, wer wegen einer vorsatzlichen Straf-
tat der Insolvenzverschleppung, eines Bank-
rottdeliktes, falscher Angaben, unrichtiger
Darstellung oder auf Grund allgemeiner Straf-
tatbestande mit Unternehmensbezug, insbe-
sondere Betrug und Untreue, verurteilt wurde.
Bei den letztgenannten allgemeinen Straftat-
bestanden gilt dies erst ab einer Verurteilung
zu einer Freiheitsstrafe von mindestens einem
Jahr. Das Bestellungsverbot gilt auch bei Ver-
urteilungen im Ausland wegen vergleichbarer
Straftaten. Als Geschaftsfuhrer ausgeschlos-
sen ist schlief3lich, gegen wen ein Berufs- oder
Gewerbeverbot verhangt wurde, das mit dem
Unternehmensgegenstand der Gesellschaft
Ubereinstimmt.

Gesellschafter, die vorsatzlich oder grob fahr-
lassig einer Person, die nicht Geschaftsfiihrer
sein kann, die Fihrung der Geschéfte uberlas-
sen, haften der Gesellschaft fur Schaden, die
diese Person der Gesellschaft zufligen.

i) Anmeldung zum Handelsregister

Fir die Anmeldung der GmbH zum Handelsre-
gister miussen folgende Unterlagen vorgelegt
werden:

« der Gesellschaftsvertrag,

« die Legitimation der Geschéaftsfihrer, sofern
diese nicht bereits im Gesellschaftsvertrag
genannt sind,

* eine unterschriebene Liste der Gesellschafter
mit Namen, Vornamen, Geburtsdatum und
Wohnort der Gesellschafter sowie den Nenn-
betragen und den laufenden Nummern der
von jedem Gesellschafter Gbernommenen
Geschaftsanteile,

« falls Sacheinlagen geleistet worden sind, die
Vertrage, die den Festsetzungen zugrunde
liegen oder zu ihrer Ausfiihrung geschlossen
worden sind, und der Sachgriindungsbericht,

*wenn Sacheinlagen vereinbart sind, Unter-
lagen dartiber, dass der Wert der Sachein-
lagen den Betrag der daflr ibernommenen
Stammeinlagen erreicht.

In der Anmeldung ist zu versichern, dass auf
jeden Geschaftsanteil mindestens ein Viertel,
insgesamt mindestens 12.500 Euro, geleis-
tet wurde und dem Geschéftsfiihrer zur freien
Verfigung steht. Zudem ist zu versichern, dass
keiner der Griinde vorliegt, die der Bestellung
als Geschéaftsfuihrer entgegenstehen.

Das Registergericht kann nur dann die Vorlage
von Einzahlungsbelegen oder sonstigen Nach-
weisen verlangen, wenn es erhebliche Zwei-
fel hat, ob das Kapital ordnungsgemaly auf-
gebracht wurde. Bei Sacheinlagen wird die
Werthaltigkeitskontrolle durch das Registerge-
richt auf die Frage beschrankt, ob eine ,nicht
unwesentliche* Uberbewertung vorliegt. Nur
bei entsprechenden Hinweisen kann damit im
Rahmen der Grindungsprifung eine externe
Begutachtung veranlasst werden.

SchlieBlich muss in das Handelsregister eine
inlandische Geschaftsanschrift der Gesell-
schaft eingetragen werden. Wenn unter dieser
eingetragenen Anschrift eine Zustellung an die
Gesellschaft (auch durch Niederlegung) fak-
tisch unmdglich ist, kann ein Glaubiger unter
erleichterten Voraussetzungen eine 6ffentliche
Zustellung im Inland bewirken.

3) Die werbende GmbH

a) Haftung

Den Glaubigern gegenuber haftet die Gesell-
schaft unbeschrankt mit ihrem Gesellschafts-
vermogen.

Die Gesellschafter haften grundsatzlich nicht
mit ihrem privaten Vermdgen, es sei denn sie
haben Verbindlichkeiten der Gesellschaft per-
sonlich abgesichert, z. B. durch Biirgschaften
oder Schuldbeitritt. Sie kénnen ferner in die
personliche Haftung geraten, wenn sie ge-
gen das GmbH-Recht verstoRen, insbeson-
dere wenn sie sich zu Lasten der GmbH be-
reichern (Existenzvernichtung, Entnahme des
Haftkapitals) oder wenn sie keinen Insolvenz-
antrag stellen und kein Geschaftsfihrer vor-
handen ist.

Die Geschaftsflihrer haften personlich, wenn
sie ihre Pflichten als gewissenhafter Ge-
schéftsleiter verletzen. AuRerdem geraten sie
in die personliche Haftung, wenn sie bei Insol-
venzreife der GmbH keinen Insolvenzantrag
stellen, in dieser Situation Zahlungen zu Las-
ten der GmbH leisten oder sich an einer Aus-
plinderung der GmbH zugunsten der Gesell-
schafter beteiligen.

b) Insolvenzantragspflicht

Wird die Gesellschaft zahlungsunfahig und/
oder Uberschuldet, so sind die Geschaftsfih-
rer verpflichtet, ohne schuldhaftes Zdgern,
spatestens aber innerhalb von drei Wochen,
Insolvenzantrag zu stellen. Gibt es keinen
Geschaftsflhrer, so trifft diese Pflicht die Ge-
sellschafter.
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Datenschutzmanagement

Silvester Siegmann und Bernd Tenckhoff

Ein automatisierte Verarbeitung von per-
sonenbezogenen Daten erfordert nach den
Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts
aus dem Volkszdhlungsurteil 1983 stets
eine Einwilligung des Betroffenen oder
eine Rechtsvorschrift als Erlaubnisnorm
(vgl. § 4 Abs. 1 BDSG). Wer also personen-
bezogene Daten erheben, verarbeiten oder
nutzen will, muss sich vorher klar machen,
auf welcher Rechtsgrundlage dies erfol-
gen darf. Das BDSG enthalt solche Rechts-
grundlagen. Diese sind allerdings nur als
Auffanggesetz konzipiert (vgl. § 1 Abs. 3
BDSG), d. h. bereichsspezifische Normen,
die den Umgang mit personenbezogenen
Daten regeln, gehen vor (bundesrechtliche
Vorrangnormen). Neben der Einhaltung der
gesetzlichen Erhebungs-, Verarbeitungs-
grund- und Nutzungsgrenzen hat ein Unter-
nehmen als verantwortliche Stelle im Sinne
von § 3 Abs. 7 BDSG zahlreiche Informati-
onspflichten sowie Rechte des Betroffenen
zu beachten. AuBerdem enthélt das BDSG
Regelungen zur Sicherstellung einer effek-
tiven internen und externen Kontrolle des
Datenschutzes und der Datensicherheit.
Ebenso sind entsprechende Sanktionen fiir
die Nichteinhaltung der Regelungen des
BDSG vorhanden.

Der Datenschutz gewinnt aber auch zuneh-
mend eine Bedeutung fiir das Image eines
Unternehmens, da die Falle von VerstoRen
immer mehr Eingang in die Medienland-
schaft gewinnen.

Der sachgerechte Umgang mit personenbe-
zogenen Daten wird immer noch in vielen
Unternehmen in Deutschland vernachlas-
sigt und zeigt zum Teil groRe Defizite. Ob-
wohl der Umgang und der Transfer dieser
Daten zur taglichen Routine in vielen Be-
reichen gehoren, werden die Regelungen
des BDSG haufig vernachlassigt.

Personenbezogene Daten im Sinne des BDSG
sind Einzelangaben Uber persénliche und
sachliche Verhaltnisse einer bestimmten na-
turlichen Person. Datenverarbeitende Stellen
haben bei jeglicher Erhebung, Verarbeitung
oder Nutzung personenbezogener Daten das
BDSG zu beachten, wenn diese unter Einsatz
von Datenverarbeitungsanlagen oder aus Da-
teien erfolgen.

Der Datenschutzbeauftragte prift im Rahmen
seiner Tatigkeit, ob die in Frage stehenden per-
sonenbezogenen Daten zulédssig erhoben und
fur den Vertragszweck erforderlich sind sowie

zweckgebunden eingesetzt werden. Der Da-
tenschutzbeauftragte berat den Unternehmer
und die Mitarbeiter. Er steht bei Fragen zum
datenschutzgerechten Umgang mit personen-
bezogenen Daten zur Verfigung. Fur beson-
ders sensible Daten ist eine Vorprifung durch
den Datenschutzbeauftragten vorzusehen.

Grundprinzipien beim Umgang mit
personenbezogenen Daten

Gemal § 4 Abs. 1 BDSG ist die Erhebung,
Verarbeitung oder Nutzung verboten, es sei
denn, das BDSG oder eine andere Rechtsvor-
schrift erlauben diese bzw. ordnen eine solche
an oder der Betroffene willigt ein (Verbot mit
Erlaubnisvorbehalt). Daneben sind der Grund-
satz der Zweckbindung und zwingende Ver-
fahrensregelungen einzuhalten, deren Nicht-
einhaltung sich auf die Zulassigkeit auswirken
kann. Dies gilt natlrlich auch fir Daten, die im
Rahmen des betrieblichen Eingliederungsma-
nagements erhoben wurden.

Darlber hinaus erwartet der Gesetzgeber von
den Unternehmen in technischer und organi-
satorischer Hinsicht eine datenschutzgerechte
Gestaltung und Verarbeitung von personenbe-
zogenen Daten.

Pflichten des Unternehmers

Der Unternehmer bzw. der Datenschutzbe-
auftragte hat die Zulassigkeit, Erforderlich-
keit, Zweckbindung aller erhobenen und ge-
speicherten Daten zu prifen. Hierbei handelt
es sich um die Sicherstellung der Rechte des
Betroffenen und entsprechende technische
und organisatorische Datenverarbeitungs-
mafnahmen (Anlage zu § 9 BDSG). Die erho-
benen Daten missen fir die Erfullung der Ar-
beitsaufgabe tatsachlich notwendig sein. Bei
der Gestaltung und Auswahl von Datenverar-
beitungssystemen ist der Grundsatz der Da-
tenvermeidung zu beachten.

Mit geeigneten Datensicherungsmaflnahmen
hat der Unternehmer sicherzustellen, dass
die Personlichkeitsrechte der Betroffenen
nicht durch Verlust, Falschung oder unbefugte
Kenntnisnahme durch Dritte verletzt werden.

Pflichten der Mitarbeiter

Die Mitarbeiter, die personenbezogene Daten
verarbeiten, sind durch Unterweisung mit den
Datenschutzvorschriften vertraut zu machen
und auf das Datengeheimnis (§ 5 BDSG) zu
verpflichten.

Ein zugeteiltes oder selbst gewahltes Pass-
wort muss vertraulich verwendet und darf Drit-
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ten nicht mitgeteilt werden. Die angeordneten
Datensicherungsmafinahmen sind strikt einzu-
halten.

Die Mitarbeiter sind daflir verantwortlich, dass
die ihnen anvertrauten personenbezogenen
Daten nur im Rahmen ihrer Aufgabenstellung
erhoben, verarbeitet oder ubermittelt werden.
Eine unbefugte Weitergabe personenbezo-
gener Daten ist strafbar.

Die Mitarbeiter sind dafiir verantwortlich, dass

- die ihnen anvertrauten Daten, Datentrager
und Ausdrucke, wenn sie nicht unmittelbar
daran arbeiten, unter Verschluss gehalten
werden,

- ihre DV-Gerate, ihre Anwendung und ihr
Passwort keinem Unbefugten zuganglich
sind,

- die Daten, auf von ihnen genutzten DV-Ge-
raten, regelmaRig gesichert werden und

- nicht mehr verwendete Datentrager und
Ausdrucke vernichtet bzw. geldscht werden.

Rechte der Betroffenen

Die Basis eines gesetzeskonformen Daten-

schutzmanagements ist die Erstellung des

sog. Verfahrensverzeichnisses, denn der Da-

tenschutzbeauftragte gibt damit einen umfas-

senden Uberblick tber das Verfahren beim

Umgang mit personenbezogenen Daten des

Datenschutzmanagements im Betrieb. Zielset-

zung des Verfahrensverzeichnisses ist es, eine

Dokumentation zu erstellen, die dartber Aus-

kunft gibt

- welche personenbezogenen Daten,

- unter Verwendung welcher automatisierten
Verfahren,

- auf welche Weise verarbeitet oder genutzt
werden,

- welche Datenschutzmalinahmen durchge-
fuhrt werden und

- wer im Unternehmen Umgang mit diesen
Daten hat.

Mit dem Verzeichnis soll sowohl innerhalb des
Unternehmens als auch (auf Antrag) fur ex-
terne Personen und Stellen Transparenz bei
der Verarbeitung personenbezogener Daten
geschaffen werden. Es werden daher interne
und externe Verfahrensanweisungen unter-
schieden. Verbessert werden soll damit auch
die Auskunftsfahigkeit gegentber Betroffenen
und gegenuber den Aufsichtsbehdrden, denen
das Verzeichnis im Rahmen ihrer Beratungs-
besuche und Uberpriifungen zur Orientierung
dienen kann. Nicht zuletzt dient ein Verfah-
rensverzeichnis auch der rechtlichen Absiche-
rung des Unternehmens.
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Beispiel

Mitteilung zu Speicherung personenbezo-
gener Daten / Verfahrensverzeichnis

Name und Anschrift der
verantwortlichen Stelle
Mustermann GmbH
Beispielstrafte 13,

47110 Datenhausen

Geschéftsleitung
Manfred Mustermann, Geschéftsflihrer

Leiter der Datenverarbeitung der
verantwortlichen Stelle
Peter Datus, Direktor

Zweckbestimmung der Datenerhebung,
-verarbeitung oder -nutzung

Vertrieb, Verkauf sowie Vermittlung von Pro-
dukten und Dienstleistungen und aller damit
verbundenen Nebengeschafte.

Nebenzwecke sind begleitende oder unterstiit-
zende Funktionen, wie im Wesentlichen die
Personal-, Vermittler-, Lieferanten- und Dienst-
leisterverwaltung.

Videolberwachung erfolgt zur Sammlung von
Beweismitteln bei Vandalismus, Einbruch oder
sonstigen Straftaten.

Durchfiihrung der Speicherung und Datenver-
arbeitung von personenbezogenen Daten flr
eigene Zwecke sowie im Auftrag und Namen
der Konzerngesellschaften gemaf den Dienst-
leistungsvereinbarungen innerhalb des Kon-
zerns.

Beschreibung der betroffenen

Personengruppen

Es werden zu folgenden Gruppen zur Erfil-

lung der unter 4. genannten Zwecke im We-

sentlichen die im Folgenden aufgefiihrten per-
sonenbezogenen Daten bzw. Datenkategorien
erhoben, verarbeitet und genutzt:

- Kunden (Adressdaten, einschl. Telefon-,
Fax- und E-Mail-Daten, Auskinfte, Bankver-
bindungen)

- Interessenten/Nichtkunden (Adressdaten,
Interessengebiete, Angebotsdaten)

- Bewerber (im Wesentlichen Bewerbungs-
daten, Angaben zum beruflichen Werde-
gang, zu Ausbildung und Qualifikationen,
evtl. Vorstrafen),

- Mitarbeiter, Auszubildende, Praktikanten,
Ruhestandler, frihere Mitarbeiter und Un-
terhaltsberechtigte; Vertrags-, Stamm- und
Abrechnungsdaten (Angaben zu Privat- und
Geschaftsadresse, Tatigkeitsbereich, Ge-
haltszahlungen, Name und Alter von Ange-
hérigen soweit fiir Sozialleistungen relevant,
Lohnsteuerdaten, Bankverbindungsdaten,
dem Mitarbeiter anvertraute Vermégensge-
genstande); Daten zur Personalverwaltung
und -steuerung; Arbeitszeiterfassungsdaten;
Zugangskontrolldaten; Terminverwaltungs-
daten; Daten zur Kommunikation sowie zur
Abwicklung und Kontrolle von Transaktionen
sowie der technischen Systeme; Notfallkon-
taktdaten zu vom Mitarbeiter ausgewahlten
Personen, die im Notfall kontaktiert werden
sollen

- Handelsvertreter/Vermittler/Makler/Agen-
turen (Adress-, Geschafts- und Vertrags-
daten; Kontaktinformationen); Lieferanten/
Dienstleister (Adressdaten, Kontaktkoordi-
naten, Bankverbindungen, Vertragsdaten,
Terminverwaltungsdaten, Abrechnungs- und
Leistungsdaten); Kontaktpersonen zu vor-
genannten Gruppen

- Sonstige Personengruppe: Videoaufzeich-
nungen

Empfanger oder Kategorien von
Empfangern der Daten

Offentliche Stellen, die Daten aufgrund gesetz-
licher Vorschriften erhalten (z. B. Sozialversi-
cherungstrager, Finanzbehdérden, Aufsichtsbe-
hérden).

Interne Stellen, die an der Ausfiihrung der je-
weiligen Geschaftsprozesse beteiligt sind (im
Wesentlichen: Personalverwaltung, Buchhal-
tung, Rechnungswesen, Einkauf, Marketing,
Allgemeine Verwaltung, Vertrieb, Telekommu-
nikation und EDV).

Externe Auftragnehmer (Dienstleistungsun-
ternehmen) entsprechend § 11 BDSG. Wei-
tere externe Stellen wie z. B. Kreditinstitute
(Gehaltszahlungen, Unternehmen, soweit der
Betroffene seine schriftliche Einwilligung er-
klart hat oder eine Ubermittlung aus (iberwie-
gendem berechtigten Interesse zulassig ist.

Datenuibermittlung in Drittlander
Datenubermittlungen in Drittstaaten ergeben
sich nur im Rahmen der Vertragserfiillung, er-
forderlicher Kommunikation sowie anderer im
BDSG ausdrucklich vorgesehener Ausnah-
men.

Im Ubrigen erfolgt keine Ubermittlung in Dritt-
staaten; sie ist auch nicht geplant.

Regelfristen fiir die Loschung der Daten
Der Gesetzgeber hat vielfaltige Aufbewah-
rungspflichten und -fristen erlassen. Nach Ab-
lauf dieser Fristen werden die entsprechenden
Daten routinemafig geldscht, wenn sie nicht
mehr zur Vertragserfillung erforderlich sind.
So werden die handelsrechtlichen oder fi-
nanzwirksamen Daten eines abgeschlos-
senen Geschaftsjahres den rechtlichen Vor-
schriften entsprechend nach weiteren zehn
Jahren geldscht, soweit keine langeren Aufbe-
wahrungsfristen vorgeschrieben oder aus be-
rechtigten Griinden erforderlich sind. Kirzere
Loéschungsfristen werden auf besonderen Ge-
bieten genutzt (z. B. im Personalverwaltungs-
bereich wie z. B. abgelehnten Bewerbungen
oder Abmahnungen). Sofern Daten hiervon
nicht berthrt sind, werden sie geldscht, wenn
die unter 5. genannten Zwecke wegfallen.

Mustermann GmbH
Datenschutzbeauftragter
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Die Einwilligung des Betroffenen

Nach uberwiegender Ansicht wird die Einwilli-
gung als eine vorherige Zustimmung definiert
(vgl. § 183 BGB). Die Einwilligung hat folg-
lich keine Ruckwirkung. Bei Irrtum, Tauschung
oder Drohung ist die Einwilligung allerdings
rickwirkend anfechtbar (§§ 119, 123, 142
BGB). Von der Anfechtbarkeit ist der Widerruf
einer Einwilligung zu unterscheiden. Im Unter-
schied zur Anfechtung ist ein Widerruf jedoch
nur mit Wirkung fir die Zukunft méglich. Die
naheren Voraussetzungen einer wirksamen
Einwilligung sind in § 4a BDSG geregelt. Fur
die Einwilligung ist die Einhaltung der Schrift-
form unumganglich (vgl. § 126 BGB); Ausnah-
men sind nur fur die Forschung und aufgrund
besonderer Umstéande maglich.

Als  zuldssigkeitsbegriindende  Rechtsvor-
schriften kommen in Betracht:

- formliche Gesetze (Parlamentsgesetze) wie
z. B. §§ 28-30 BDSG

- Rechtsverordnungen

- autonome Satzungen aufgrund gesetzlicher
Ermachtigung

- Bestimmungen uber Arbeitsverhaltnisse in
Tarifvertragen

- Betriebsvereinbarungen oder an deren Stel-
le tretende Einigungsstellenspriiche

Konsequenzen von

Datenschutzverletzungen

VerstolRe gegen das Datengeheimnis kénnen

mit BuRgeld oder mit Freiheitsstrafen geahn-

det werden. Mit einer BuRe oder Strafe wird

belegt, wer unbefugt geschutzte personenbe-

zogene Daten, die nicht offenkundig sind,

- erhebt und verarbeitet,

- zum Abruf mittels automatisierter Verfahren
bereithalt,

- abruft oder sich oder einem anderen aus
Dateien verschafft oder

- die Ubermittlung durch unrichtige Angaben
erschleicht.

Schadensersatzpflichten entstehen, wenn
Rechte des Betroffenen durch unzuldssige
oder unrichtige Datenverarbeitung verletzt
werden. Wenn Mitarbeiter gegen betriebliche
Anweisungen versto3en, kdnnen aus nicht da-
tengerechtem Handeln arbeitsrechtliche MaR-
nahmen abgeleitet werden.

Technische und organisatorische
MaBnahmen gemaR § 9 BDSG

Der Schutz von firmeninternen und privaten
Daten vor unberechtigtem Zugriff nimmt eine
zunehmend wichtigere Rolle in der Unterneh-
mensflhrung ein. Es ist ein steigendes Be-
wusstsein zu verzeichnen, dass IT-Sicherheit
ein wichtiges Instrument der Unternehmens-
fihrung ist, um ihrer Verantwortung gegeni-
ber dem Unternehmen, den Mitarbeitern, Kun-
den, Aktionaren oder Anteilseignern gerecht zu
werden.
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Grundprinzipien eines prédventiven Datenschutzes

Bei grofReren IT-Systemen wird ein hoher Auf-
wand betrieben, um sich vor unberechtigtem
Zugriff auf die Daten zu schitzen. Im krassen
Gegensatz dazu stehen teilweise die Verfah-
ren, wie nach der Nutzung der Systeme mit
den nicht mehr verwendeten Datentragern um-
gegangen wird. Hier werden haufig erhebliche
Sicherheitslicken zugelassen. Auf ausrangier-
ten Festplatten befinden sich haufig noch sehr
sensible Daten, wie z. B. Patientendaten, inter-
ne Betriebsdaten, Kundeninformationen oder
Passworter. Vielen Nutzern ist gar nicht be-
wusst, dass ein einfaches Loschen der Daten
in keinem Fall ausreichend ist, um diese Daten
sicher vor unberechtigtem Zugriff zu schutzen.
Physikalisch erfolgt das Speichern der Daten
auf einer Festplatte durch die Magnetisierung
kleinster Eisenpartikel, die entsprechend ih-
rer Ausrichtung den Wert 0 oder 1 liefern. Die-
se Magnetisierung wird durch das Verschie-
ben in den Papierkorb oder durch Lésch- und
Formatbefehle wie ,Delete” und ,Quickformat*
nicht verandert. Es wird lediglich der ortliche
Verweis auf die Datei in dem Inhaltsverzeich-
nis des Datentragers, in der so genannten ,File
Allocation Table” (FAT) entfernt bzw. ein Kenn-
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zeichen zur Uberschreiberlaubnis gesetzt. Die
Daten sind also auf den urspriinglichen Plat-
tensektoren weiterhin vorhanden und kdénnen
wiederhergestellt und gelesen werden. Auch
nach dem Formatieren und sogar nach einem
Low-Level-Format kdnnen die eigentlichen Da-
ten wieder hergestellt werden. Die urspring-
lichen Dateien verschwinden erst dann voéllig,
wenn neue Daten auf den urspriinglich be-
legten Bereich geschrieben werden.

Konkrete Bedrohungen fiir Unternehmen
Die meisten Unternehmer haben in den letz-
ten Jahren die Vernetzung von Datensystemen
stark vorangetrieben. Ohne Internetanbin-
dungen sind Geschaftsvorgdnge heute nicht
mehr denkbar. Immer mehr Anwendungen, die
friher auf dem eigenen Server oder Rechen-
zentrum liefen, werden heute von einem Out-
sourcing-Partner betrieben. Mit der notwen-
digen Offenheit des Firmennetzes kommen
aber gleichzeitig auch Bedrohungen auf das
Unternehmen zu. Die Bedrohungen lassen
sich in absichtliche sowie unabsichtliche Be-
drohungen unterteilen.
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Bedrohungen sind:
Zur Person - Abhdren von sensitiven Daten, Zur Person
- Verkehrsflussanalyse,

- Eingriffe in die Datenubertragung,

- Modifikation, Zerstérung, Wiederholung und
Verzégerung, Verhinderung durch Uberlas-
terzeugung,

- Sabotage,

- Vortauschen einer Identitat,

- Einbringen von Schadsoftware
(Viren, Wirmer),

- Fehler und Ausfall aufgrund von
menschlichem Versagen,

- mangelhafte Systeme,

- Umwelteinflisse,

- Naturkatastrophen,

- Alterung von Systemen,

- Storstrahlung.

Der Nutzer ist jedoch flir die meisten Bedro-
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begann die berufliche Karriere 1973 in oder missbraucht. ge .(Kristallogra;')h) und wechselte nach
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Revisionsfahigkeit und Rechtssicherheit:

Alle fir den Rechtsverkehr in Systemen und
Netzen verwendeten Informationen und Vor-
gange gegenuber Dritten sind nachweisbar.

Verbindlichkeit:

Willenserklarungen oder Daten in digitaler
Form sind verbindlich. Verbindlichkeit ergibt
sich aus dem Nachweis der Authentizitat, der
Zurechenbarkeit und der Integritat von Daten.

Um die Datensicherheit zu erreichen, sind

nach dem BDSG bei automatischer Datenver-

arbeitung folgende MalRnahmen zu ergreifen:

- Zutrittskontrollen, Ausweisleser, Pfortner,

- Zugangskontrolle, Passwortschutz,

- Zugriffskontrolle, Berechtigungs- und Betrei-
berkonzepte,

- Weitergabekontrolle, Regelungen zum Kom-
munikationsverkehr,

- Eingabekontrolle, Protokollierungen, Be-
rechtigungskonzepte,

- Auftragskontrolle, Weisungen des Auftrag-
gebers,

- Verflgbarkeitskontrolle, Sicherungskopien,
Krisenmanagement,

- Trennungskontrolle, logische Trennung von
Daten zu unterschiedlichen Verwendungs-
zwecken.

Jede verantwortliche Stelle hat die bei ihr ge-
speicherten Daten zu sichern. Das erfordert
eine erhohte Aufmerksamkeit beim Transport

Unser Berufsverband
www.bsafb.de

von Daten, beim Umgang mit dem Passwort,
dem Verschluss der Unterlagen und bei der
Nutzung von dubiosen Daten. Dazu rat sich die
Erstellung einer internen Security Policy an.

Der betriebliche

Datenschutzbeauftragte (DSB)

Der betriebliche Datenschutzbeauftrag-
te (DSB) steht als interner Ansprechpartner
in Datenschutzfragen dem Unternehmen zur
Verfigung. Seine Aufgabe ist es, die Ausfiih-
rung und Einhaltung des BDSG und anderer
datenschutzrelevanter Vorschriften (z. B. des
Telekommunikationsgesetzes) zu Uberwa-
chen. Er soll auf die Wahrung der Rechte der
Betroffenen bei der Verarbeitung ihrer perso-
nenbezogenen Daten achten. Auch fur Kun-
den, Lieferanten und andere Externe ist er An-
sprechstelle. Das Gesetz hebt zwei Aufgaben
als besondere Pflicht des DSB hervor. Er hat
dafiir Sorge zutragen, dass die Programme,
mit denen personenbezogene Daten verar-
beitet werden, ordnungsgemal angewendet
werden (Datensparsamkeit etc.). In besonde-
ren Fallen obliegt ihm die Pflicht zur Vorabkon-
trolle. Das heil3t, dass der Datenschutzbeauf-
tragte im Vorfeld prift, ob z. B. die Software,
die eingesetzt werden soll, den Anforderungen
des Datenschutzes entspricht.

Die zweite wichtige Aufgabe des DSB sind Un-
terweisungs- und Schulungsmaflnahmen fur
die Mitarbeiter, die mit der Verarbeitung per-

Offentliches Arbeitsmedizinforum
www.arbeitsmedizinforum.de

@A{B

Arbeitsmedizinforum
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sonenbezogener Daten betraut sind. Er muss
den Mitarbeitern die Vorschriften des BDSG
und anderer datenschutzrelevanter Vor-
schriften naher bringen. Der Datenschutzbe-
auftragte ist zur Verschwiegenheit verpflich-
tet und in seiner Tatigkeit weisungsfrei, das
bedeutet, er darf auch dem Unternehmer ge-
genuber keine Angaben zu personlichen oder
vertraulichen Angelegenheiten machen. Er hat
das Recht und die Pflicht, bei strittigen Fragen
die externe Aufsichtsbehdrde hinzuzuziehen.

Ein wichtiges Dokument und Handwerkszeug
fur den DSB ist das Verfahrensverzeichnis (si-
ehe Beispiel), das er in unterschiedlicher Aus-
pragung den Beteiligten/Betroffenen zur Verfi-
gung stellen kann. Es dient der Transparenz
und als Kontrollmittel, es legt die personenbe-
zogene Datenverarbeitung strukturiert dar.

Jeder Mitarbeiter ist zur Unterstitzung des Da-
tenschutzbeauftragten verpflichtet. Dies kann
z. B. durch Aufmerksammachen auf Missstan-
de geschehen oder durch Unterstitzung bei
Kontrollen am eigenen Arbeitsplatz. Eine wei-
tere Aufgabe des DSB ist die Kontrolle vor Ort
an den Arbeitsplatzen der Kollegen, die mit
personenbezogenen Daten umgehen. Kontrol-
liert wird z. B., ob der Schutz vor unbefugtem
Zugriff gewahrleistet ist.

Betriebliches Gesundheitsmanagement
www.bgm-bsafb.de




Praktische Arbeitsmedizin

Erster umfassender Ratgeber
zum Kundendatenschutz

Die Gesellschaft fiir Datenschutz und Da-
tensicherung e.V. (GDD) weist darauf
hin, dass sie gemeinsam mit dem Zen-
tralverband der deutschen Werbewirtschaft
e.V. (ZAW) einen ersten umfassenden Rat-
geber zum Kundendatenschutz herausgibt.

Die personliche Ansprache des zielgruppen-
gerechten Konsumenten durch die Anbieter
von Waren oder Dienstleistungen gehdrt zu
den effizientesten Mitteln der Kundengewin-
nung und -bindung. Allerdings: Nicht alles, was
technisch moglich ist - und betriebswirtschaft-
lich vielleicht durchaus interessant erscheint
- lasst sich auch einwandfrei realisieren. Der
Grund liegt in den engen rechtlichen Grenzen,
die zahlreiche Gesetze - z. B. das Gesetz ge-
gen den unlauteren Wettbewerb oder das Bun-
desdatenschutzgesetz - dem Gestaltungs- und
Variantenreichtum von Direktmarketingmaf-
nahmen setzen.

Um den werbetreibenden Unternehmen einen
praxisbezogenen Uberblick iiber die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen von Direktmar-

ketingmaRnahmen, die Rechtspositionen der
Kunden und die bestehenden Kontrollmecha-
nismen zu geben, haben die Gesellschaft fur
Datenschutz und Datensicherung e.V. (GDD),
Bonn, und der Zentralverband der deutschen
Werbewirtschaft (ZAW) e.V., Berlin, mit Unter-
stlitzung durch den DIHK einen Leitfaden zum
Kundendatenschutz veréffentlicht.

Die vorliegende Schrift soll zum einen einen
praxisorientierten Uberblick vermitteln (ber
rechtmallige Malnahmen, aber auch uner-
laubte Aktionen, Uber die Rechtspositionen
des umworbenen Kunden als dem sog. ,Be-
troffenen” und Uber die bestehenden Kontroll-
mechanismen. Zum anderen soll sie Hilfestel-
lung denjenigen Unternehmen bieten, die das
Medium der Direktwerbung und Methoden des
Customer Relationship Managements in ihre
Vertriebsstrukturen integriert haben.

Die besondere Qualitat des neuen Leitfadens
liegt in der kompakten und verstandlichen Dar-
stellungsweise. Durch zahlreiche Musterfor-
mulierungen und Beispiele kdnnen nicht nur

die Datenschutzpraktiker in den Unternehmen,
sondern alle, die Marketing- und Vertriebsmald-
nahmen unter Verwendung von Kunden- und
Interessentendaten entwickeln, einen unmittel-
baren Nutzwert fur ihre tagliche Arbeit generie-
ren. Der Leitfaden stellt die erste umfassende
Praxishilfe zum Kundendatenschutz dar.

Der Uber 140 Seiten umfassende Leitfaden
kann zum Preis von je 15,00 EUR zzgl. Ver-
sandkosten bei der Geschéftsstelle der GDD
angefordert werden.

Gesellschaft fur Datenschutz und
Datensicherung e.V.

Pariser Stralle 37

53117 Bonn

Tel.: 02 28-69 43 13

Fax: 02 28-69 56 38

Praktikerleitfaden zum Outsourcing
der Datenverarbeitung

Seit Veroffentlichung der Erstauflage des
GDD-Leitfadens zum Outsourcing im Jahr
1996 ist die Thematik wesentlich facetten-
reicher geworden. Dies liegt zum einen da-
ran, dass das Outsourcing zunehmend
- in einer globalisierten Welt auch grenzii-
berschreitend - betrieben wird. Zum ande-
ren ist die maRgebliche Vorschrift des § 11
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) im Zuge
der Umsetzung der EG-Datenschutzrichtli-
nie fortgeschrieben worden und auch son-
stige datenschutzrechtliche Rahmenbe-
dingungen der Auftragsdatenverarbeitung
haben sich verdandert.

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen
wurde der Leitfaden durch die Gesellschaft fiir
Datenschutz und Datensicherung e.V. (GDD)
mit der nunmehr vorliegenden zweiten Auflage
auf den aktuellen Stand gebracht. Dabei wur-
de der Charakter des Leitfadens als Praxishil-
fe fir Unternehmen und insbesondere deren

Datenschutzbeauftragte beibehalten. Neben
der zwischenzeitlich ergangenen Rechtspre-
chung wurden die neuere Datenschutz-Litera-
tur sowie die von der Datenschutzaufsicht ge-
gebenen Empfehlungen bericksichtigt. Der
Anhang enthalt neben den fir das Outsour-
cing relevanten Hinweisen des Innenministe-
riums Baden-Wurttemberg u. a. einschlagige
Vertragsmuster. Weiterfihrende Informati-
onen aus Praxis und Wissenschaft sind tber
die ebenfalls angefligte Link- bzw. Literaturlis-
te zu finden.

Die Broschire kann zum Preis von je 10,00
EUR zzgl. Versandkosten bei der Geschafts-
telle der GDD angefordert werden:

Gesellschaft fir Datenschutz und
Datensicherung e.V.

Pariser Strale 37, 53117 Bonn
Tel.: 02 28-69 43 13

Fax: 02 28-69 56 38
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BsAfB-News November 2009

In den letzten Monaten wurde von BsAfB-Vor-
standsmitgliedern wieder viel Kontaktpflege
und Offentlichkeitsarbeit geleistet. Dr. Paul
Nitzsche (stellv. Vorsitzender) veranstalte-
te wieder seinen erfolgreichen Rietberger Ar-
beitsschutznachmittag. Vor einigen Wochen
wurden wir beide vom Ministerium flr Arbeit,
Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen eingeladen. Thema dieses
Rundtischgespraches war u. a. die Unterstiit-
zung durch Betriebsarzte bei den jetzt ange-
laufenen ,Massenimpfungen®. Zur selben The-
matik wurde der Vorsitzende des BsAfB vom
Niedersachsischen Ministerium flr Soziales,
Frauen, Familie und Gesundheit eine Woche
spater eingeladen. Ein Artikel Uber die ,Mas-
senimpfungen® gegen die Neue Influenza und
die moégliche Zusammenarbeit von Haus- und
Betriebsarzten und dem o6ffentlichen Gesund-
heitsdienst wurde wenige Tage vor der Auslie-
ferung des Impfstoffes in dem offiziellen Organ
des Hausarzteverbandes ,Der Hausarzt* ab-
gedruckt (siehe auch S. 22-24 in dieser Ausga-
be der Praktischen Arbeitsmedizin). Laut Sat-
zung und Mitgliederbeschlissen des BsAfB
sollen Kontakte zu den Ministerien und ande-
ren Verbanden gepflegt werden.

Aber nicht nur die gute Zusammenarbeit mit
Ministerien, dem offentlichen Gesundheits-
dienst und dem Hauséarzteverband, sondern
auch der Schulterschluss mit dem Fachver-
band Reisemedizin (www.dfr.de) weist in die
gleiche Zielrichtung. Ein Vorstandsmitglied
des BsAfB wurde bei der letzten DFR-Mitglie-
derversammlung in den Vorstand gewahlt. Auf
der DFR-Vorstandssitzung am 28. Oktober in
Frankfurt/Main wurden eine Kooperation in Be-
zug auf Fortbildungsangebote und Zertifizie-
rung reisemedizinischer Fachkompetenz bzw.
Grundkenntnisse der Arbeitsmedizinischen
Vorsorge fiur den Grundsatz 35, die ,Prak-
tische Arbeitsmedizin“ und den ,Arbeitsmedi-
zin-Newsletter” beschlossen.
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Nach dem Wegfall der Erméachtigungsver-
fahren durch die ArbMedVV haben Betriebs-
arztinnen und Betriebsarzte eine hohe
Eigenverantwortung auf dem Gebiet der reise-
medizinischen Fortbildung. Bei der ArbMed-
VV § 7 (1) gilt folgender Grundsatz: Verfligt
der Arzt oder die Arztin fir bestimmte Unter-
suchungen nicht tber die erforderlichen Fach-
kenntnisse oder die speziellen Anerkennungen
oder Ausriistungen, so hat er oder sie Arzte
oder Arztinnen hinzuzuziehen, die diese An-
forderungen erflllen. In vielen Fallen greifen
Arbeitsmediziner auf die Fachkompetenz von
Spezialisten zuriick. Beispielhaft mdéchte ich
an dieser Stelle die Fachkonsilien zwischen
Betriebsarzten und Radiologen bzw. HNO-
Arzten bei der Beurteilung von Réntgenbildern
(Asbesthose?) oder Tonaudiogrammen (Larm
Il oder Ill) nennen. Auch bei unklaren Symp-
tomen nach Tropenaufenthalt oder bei der
Gelbfieberimpfung wird die kollegiale Zusam-
menarbeit haufig sinnvoll sein.

An dieser Stelle soll auch auf ein Praventions-
programm zum Umgang mit gesundheitlichen
Problemen am Arbeitsplatz der Deutschen
Rentenversicherung Bund, Westfalen und
Braunschweig Hannover hingewiesen wer-
den. ,Betsi* soll die Beschaftigungsfahigkeit
teilhabeorientiert sichern - daher der Name.
Eine gute Zusammenarbeit zwischen BsAfB-
Mitgliedern, dem renommierten Institut fir Re-
habilitationsforschung Norderney und den Kii-
nikmitarbeitern der Minsterlandklinik in Bad
Rothenfelde unter der Leitung von Prof. Dr.
Bernhard Greitemann hat in diesem Herbst be-
gonnen. Weitere Informationen finden Sie auf
der BsAfB-Homepage.

Vom 3. bis 6. November fand in Dusseldorf
wieder die A+A statt - die weltweit grofite und
wichtigste Fachmesse mit Kongress fir alle
Facetten von Arbeitsschutz und Arbeitssicher-
heit mit einem quantitativ und qualitativ erst-

klassigen Angebot, zahlreichen Sonderschau-
en und Informationsveranstaltungen.

Mittwoch, den 4. November fand in diesem
Rahmen im Raum X CCD Stadthalle eine Po-
diumsdiskussion zu dem Thema ,Qualitats-
parameter und Qualitdtsmessung des BGM -
gibt es eine Konvergenz der Konzepte?* statt.
Zu dieser Podiumsdiskussion wurde auch ein
Reprasentant des BsAfB eingeladen (www.
bsafb.de/363.0.html).

Zwei Wochen danach besteht in den Dissel-
dorfer Messehallen erneut eine Fortbildungs-
méglichkeit fir Arzte: ,MEDICA - Weltforum
der Medizin Dusseldorf, 18. - 21. November
2009“. Bei beiden Veranstaltungen werden
CME-Punkte vergeben.

Im Rahmen der MEDICA besteht die Méglich-
keit zum Besuch eines BsAfB-Seminars: Nr.
431 ,Vorsorgeberatung vor Fernreisen und Er-
krankungen von Reisertckkehrern“ im CCD
Pavillon, Raum 110, 1. OG, Samstag, den
21.11.2009, 14:30 - 17:30 Uhr.
www.bsafb.de/366.0.html

& Cor—

Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BsAfB e.V.
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6. Bundesweiter Betriebsarztetag

06. und 07. Marz 2010 in der OsnabriickHalle der
Hanse- und Friedensstadt Osnabriick

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 06. / 07. Marz 2010 veranstaltet der Bun-
desverband  selbststandiger  Arbeitsmedi-
ziner und freiberuflicher Betriebsarzte e.V.
(BsAfB) in Osnabrick seinen 6. Bundesweiten
Betriebsarztetag.

Ein Themenschwerpunkt wird die Schmerzthe-
rapie naher beleuchten. Die Mdglichkeiten der
Pravention und der Rehabilitation chronischer
Schmerzen steht dabei im Fokus. Hierflr ist
die Zusammenarbeit von Betriebs- und Haus-
arzten besonders wichtig.

Weitere aktuelle betriebsarztliche Themen
werden in kleinen persdnlichen Workshops
vorgestellt, die ausreichend Zeit zur Diskussi-
on bieten.

Der BAT 2010 richtet sich an alle betriebsérzt-
lich tatigen Mediziner, Hausarzte, Arbeitsme-
diziner, Sicherheitsingenieure und Interessier-
te. Die Workshops und Praxisseminare bieten
auch Medizinischen Fachangestellten die
Maoglichkeit zur Weiterbildung (Sehtest, Hor-
test, Lungenfunktionsprifung).

Die Veranstaltung findet bewusst in einem an-
genehmen Ambiente statt, damit ausreichend
Méoglichkeit geboten ist, im persdnlichen Kon-
takt ins Gesprach zu kommen. Dafilir haben wir
wieder die OsnabriickHalle in Innenstadtnahe
gewahlt.

Am Samstagabend freuen wir uns, Sie zu un-
serem Festabend im Brauherren-Saal der
Hausbrauerei Rampendahl begrilen zu kén-
nen — mit Abendessen und Gelegenheit zum
gemeinsamen Austausch.

Wir freuen uns auf Sie und auf anregende Dis-

kussionen Uber Themen, die uns alle bewe-
gen.

Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BsAfB e.V.

© Stadt Osnabruck

—
o A

Veranstalter:

Bundesverband selbststéndiger Arbeitsmedi-
ziner und freiberuflicher Betriebsarzte e.V.
Gartenstralle 29

49152 Bad Essen

Tel: +49 (0) 800 101 61 87 (kostenfrei)
info@bsafb.de

Wissenschaftliche Leitung:
Dr. med. Uwe Ricken, Bad Essen
Facharzt fur Allgemein- und Betriebsmedizin

Dipl.-Min. Silvester Siegmann, Disseldorf
M. Sc. Betriebssicherheitsmanagement

Postersession:
Dr.-Ing. Andreas Wittmann, Wuppertal

Organisation:

® MariPunktBremen
« \ Veranstaltungs-Organisation

MariPunktBremen Veranstaltungsorganisation
Otto-Gildemeister Str. 12
28209 Bremen

Tel: +49 (0) 421/30 32421
info@maripunktbremen.de

Veranstaltungsort:
OsnabrickHalle
Schlof3wall 1-9

49074 Osnabriick

Tel: +49 (0) 541/34 90 0
www.oshabrueckhalle.de

Kongresshotels:

Die beiden Kongresshotels liegen ca. 10-15
Gehminuten von der OsnabrickHalle entfernt.
Die Zimmer sind beim Informations- und Re-
servierungsservice Osnabriicker Land als Ab-
rufkontingent gebucht.

Steigenberger Hotel Remarque****

Der Einzelzimmerpreis betragt 98,00 EUR, der
Doppelzimmerpreis 117,00 EUR, jeweils inklu-
sive Frihstlck pro Zimmer und pro Nacht.

Romantik Hotel Walhalla***s

Auch das Romantik Hotel Walhalla hat uns ein
Zimmerkontingent zur Verfligung gestellt. Hier
betragt der Einzelzimmerpreis 94,00 EUR und
der Preis im Doppelzimmer 116,00 EUR je-
weils pro Zimmer und inklusive Friihstick.
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Teilnahmegebiihren:
Mitglieder BsAfB:
Nicht-Mitglieder BsAfB:
Med. Fachangestellte:

150,00 EUR
190,00 EUR
freier Eintritt

Die Teilnahmegebiihr beinhaltet:

* Zutritt zu allen Vortrdgen und einem frei
wahlbaren Workshop

* Verpflegung an allen Tagen

* Nachtwachterfihrung zum Festabend im
»,Rampendahl*

Zusatzliche Buchung von:

* Workshops (90 Min): jeweils 40,00 EUR
(Mitglieder 20,00 EUR)

* Praxisseminaren (45 Min): jeweils 30,00

EUR (Mitglieder 15,00 EUR, MFA 10,00

EUR)

Festabend ,Rampendahl” (anteilige Kosten-

beteiligung pro Person 10,00 EUR)

Kongress-Einladung/-Gutschein:

Die anwesenden Vertreter der Industrieaus-
stellung sind im Besitz von einer begrenzten
Anzahl an Einladungen bzw. Kongress-Gut-
scheinen. Bitte sprechen Sie die Firmen dies-
bezuglich an.

Der Gutschein berechtigt eine Person zum
kostenlosen Einlass an beiden Kongressta-
gen, beinhaltet den Besuch der Vortrage sowie
eines frei wahlbaren Workshops und die Ver-
pflegung.

Bitte nehmen Sie die Teilnehmerregistrierung
vor und vermerken unter dem Punkt ,Gut-
schein® die Gutscheinnummer.

OsnabriickHalle:

Die OsnabrickHalle ist zentral in der Innen-
stadt gelegen und bietet optimale Vorausset-
zungen fiir den BAT 2010.

Osnabrick ist gut erreichbar:
* mit dem PKW uber die Autobahnen 1 und 30
* mit der Bahn gute Verbindungen aus allen
Bundeslandern ab 58,00 EUR unter bahn.de
* mit dem Flugzeug zum Flughafen Minster-
Osnabrick (FMO), mit stindlichem Bus-
shuttle zur Osnabriicker Innenstadt.
Ab 73,00 EUR unter www.airberlin.com
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Aktuelle Informationen
rund um den
Betriebsarztetag 2010
und alle Links zur
Anmeldung und
Hotelbuchung
finden Sie unter:

www.betriebsaerztetag.de

Rahmenprogramm

Festabend in der Hausbrauerei ,Rampendahl*:
Am Samstag, 06. Marz 2010 mochten wir Sie
herzlich zu einem rustikalen Abend in den
Brauherren-Saal der Hausbrauerei Rampen-
dahl einladen.

Begleitet von dem Osnabriicker Nachtwéachter
werden Sie um 19.00 Uhr am Steigenberger
Hotel Remarque oder um 19.15 Uhr am Ro-
mantik Hotel Walhalla abgeholt und zur Haus-
brauerei Rampendahl gefuhrt.

Auf dem Weg dorthin werden wir noch den his-
torischen Friedenssaal im Rathaus besichtigen
und die beiden alten Wehrtiirme ,Bucksturm“ &
.Burgergehorsam®, die auch als Gefangnis ge-
nutzt wurden.

Freuen Sie sich mit uns auf einen schénen
Abend bei gutem Essen und netter Unterhal-
tung.

Kostenbeitrag pro Person:
10,00 EUR zzgl. Getranke

Stadtrundgéange:

Anmeldung und weitere Informationen finden
Sie unter http://www.osnabrueck.city-map.
de/03050100/nachtwaechter-von-osnabrueck
und http://www.osnabrueck.de/5154.asp.

Riuickentraining in den Mittagspausen:
Wahrend den Mittagspausen am Samstag und
Sonntag bieten wir lhnen zusammen mit dem
Physiotherapeuten Michael Wollmer ein Ru-
ckenprogramm an.

Termine:

Samstag, 06.03.2010,
12.30-13.00 Uhr
13.15-13.45 Uhr

Sonntag, 07.03.2010,
13.15-13.45 Uhr
14.00-14.30 Uhr

Alle Informationen zum Betriebsarztetag
finden Sie stets aktuell unter
www.betriebsaerztetag.de
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Programm (vorlaufig)

Samstag, 06. Marz 2009

10.30 - 10.55

11.00 - 11.45

11.45-12.30

12.30 - 13.45

13.45-14.30

14.30 — 14.45

14.45 - 17.45

18.00 — 18.45

19.00

19.15

20.00

Offizielle Eréffnung des BAT 2010
durch den Vorsitzenden des BsAfB
Dr. Ricken

BEM und chronische
Schmerzkrankheit

Prof. Dr. Casser

Hautkampagne Il oder Hautschutz
in der Arbeitswelt

Prof. Dr. John

Mittagspause

Obstruktive Atemwegserkrankungen
als Berufskrankheit

Prof. Dr. Allmers

Pause

Workshops / Praxisseminare

Mitgliederversammlung des BsAfB
Vorstandswahlen

Abholung vom Steigenberger Hotel
Remarque

Abholung vom Romantik Hotel
Walhalla

Festabend im Brauherren-Saal der
Hausbrauerei Rampendahl mit Abend-
essen und Gelegenheit zum gemein-
samen Austausch

Sonntag, 07.

09.00 - 09.45

09.45-10.30

10.30 - 10.45

10.45 -11.30

11.30-12.15

12.15-12.30

12.30 -13.15

13.15-14.30

14.30 - 16.00

ca. 16.00

Marz 2009

Ruckengesundheit am Arbeitsplatz
Dr. Schifferdecker-Hoch

Aktuelles zur Lage der Neuen Influen-
za A(H1N1); Pandemie: Hysterie oder
Bedrohung?

Dr. Pulz und Dr. Bojara

Pause

Aktuelles zu Biostoffen
Dr. Slupinski

Gesundheitscampus Dusseldorf
PD Dr. Meyer-Falcke

Pause

Aktuelles aus der Reise- und
Tropenmedizin

PD Dr. Jelinek

Pause

Workshops (s. Seite 39)

Ende des Kongresses
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Workshops
(vorlaufig)

Am Samstag- und Sonntagnachmittag werden
verschiedene Workshops und Praxisseminare
zu aktuellen Themen angeboten.

In der Kongressgebuhr ist bereits ein Work-
shop (a 2x45 Minuten) enthalten. Jeder wei-
tere Workshop kostet 40,00 EUR (fur Mit-
glieder 20,00 EUR).

Fiir Betriebs- und Hausarzte,

Sicherheitsingenieure, SIFAs und MFAs

* Larm lund Larm 1l

Reisemedizinische Fortbildung fiir Assis-

tenzpersonal

* Premium Check-up in der Arztpraxis als
IGeL-Leistung

* Ruckenschmerz

GOA fiir Haus- und Betriebsarzte / hauséarzt-

liche IGeL-Leistungen / Abrechnung arbeits-

med. Leistungen

* Gefahrdungsbeurteilungen

* Lungenfunktionsprifungen

* MedGV in der Arztpraxis

*

Wir empfehlen eine friihzeitige Anmeldung, da
die Teilnehmerzahlen bei den Workshops und
Praxisseminaren begrenzt sind.

ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 17: 39

Postersession

Auch in diesem Jahr gibt es fir die Tagungs-
teilnehmer wieder eine Méglichkeit zur Prasen-
tation von Projekten, Praxislésungen und neu-
en Arbeiten in Form einer Posterprasentation.

* Das Format der Poster ist AO hochkant (B
x H = 84,1 cm x 118,9 cm). In der weiteren
Gestaltung sind die Autoren frei. Stellwande
und Material zum Anbringen der Poster wer-
den gestellt.

* Bitte legen Sie Handouts unter den Postern

aus.

Alle Poster werden im Foyer ausgestellt und

bleiben dort an beiden Tagen hangen.

Alle Einsendungen werden vom Auswahlko-
mitee unter der Leitung von Dr.-Ing. Andreas
Wittmann begutachtet und ausgewahlt. Kol-
legen, die daran interessiert sind, eine ,Pos-
tersession* zu prasentieren, werden gebe-
ten, eine kurze Beschreibung der Prasentation
(eine DIN A4-Seite, Arial, 12 pt, je 2 cm Seiten-
rand) an Dr. Wittmann zu senden.

Zeitplan:

Der Abgabeschluss des Bewerbungsformulars
,Postersession beim Auswahlkomitee wurde
bis Ende Februar 2010 festgelegt.

Das Auswahlkomitee wird die Bewerber Uber
die endgultige Entscheidung informieren.

Wir freuen uns auf lhre interessanten Beitrage!
Kontakt:

Dr.-Ing. Andreas Wittmann
info@bsafb.de

i

;wm-EMH%A;

Referenten

Prof. Dr. med. Allmers, Henning
M. P. H. (Harvard Univ.)

Leiter des Betriebatzlichen Dienstes
der Universitat Osnabriick

Dr. med. Gerhard Bojara
Leiter des Gesundheitsamtes Osnabrlick

Prof. Dr. med. Casser, Hans-Raimund
Arztlicher Direktor des DRK Schmerz-Zentrum
Mainz

PD Dr. med. habil. Jelinek, Tomas

Ltd. Arzt des BCRT Berliner Centrum fur
Reise- und Tropenmedizin,

wissenschaftliche Leitung des Centrums fir
Reisemedizin, Dusseldorf

Prof. Dr. med. John, Sven-Malte

Universitat Osnabriick, Fachbereich Human-
wissenschaften, Fachgebiet Dermatologie,
Umweltmedizin, Gesundheitstheorie

PD Dr. med. habil. Meyer-Falcke, Andreas
Gesundheitscampus NRW, Strategiezentrum
Gesundheit, Bochum

Dr. med. Matthias Pulz
Prasident des Niedersachsischen Landesge-
sundheitsamts, Hannover

Dr. med. Ricken, Uwe

Vorsitzender des BsAfB e.V.

FA fir Allgemeinmedizin / Betriebsmedizin
Lehrbeauftragter der Universitat Osnabriick
Avrztlicher Leiter, AMD Arbeitsmedizinischer
Dienst freiberuflicher Betriebsarzte GmbH,
Bad Essen

Dr. Schifferdecker-Hoch, Frank
Diplom-Sportpadagoge und Experte fir medi-
zinische Rickenzentren des Forschungs- und
Praventionszentrums Kélin (FPZ)

Dipl.-Min. Siegmann, Silvester
Sicherheitsingenieur, M. Sc. Betriebssicher-
heitsmanagement, Institut fir Arbeitsmedizin
und Sozialmedizin, Universitatsklinikum Dis-
seldorf

Dr. med. Slupinski, Heino

Arzt flr Arbeitsmedizin -
Gewerbemedizinaldirektor,
Gewerbeaufsichtsamt Hannover

Dr.-Ing. Wittmann, Andreas

Sicherheitsingenieur, Bergische Universitat
Wuppertal, Fachbereich D, Arbeitsmedizin, Ar-
beitsphysiologie und Infektionsschutz (ARB-

MED)
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Rezension

ArbSchR - Arbeitsschutzrecht
Kommentar fiir die Praxis

Andreas Meyer-Falcke

Der (medizinische, technische und soziale) Ar-
beitsschutz in Géanze und in allen seinen Facet-
ten entwickelt sich permanent weiter. Die ,klas-
sischen®, aus der industriellen Zeit gepragten
Belastungen treten in ihrer Bedeutung allmah-
lich zuriick, ohne allerdings jemals ganzlich zu
verschwinden. Neue Inhalte, Methoden, Instru-
mente bestimmen ergéanzend zum bislang Ge-
lernten die Anforderungen an die betrieblichen
Arbeitsschutzexperten und alle diejenigen, die
sich daruiber hinaus mit der Materie Sicherheit
und Gesundheit bei der Arbeit befassen (mus-
sen).

In gleichem MaRe wie diese individuellen An-
forderungen entwickelt sich aber auch der
rechtliche Rahmen des Arbeitsschutzes fort-
laufend weiter. Das gilt beispielsweise fir die
von der EU geforderte Gemeinsame Deutsche
Arbeitsschutzstrategie und die damit verbun-
dene Neuorientierung in der Zusammenarbeit
von Staatlicher Arbeitsschutzverwaltung und
Unfallversicherungstragern, die einer gesetz-
lichen Grundlage bedarf; das gilt fur die (struk-
turelle) Modernisierung der Unfallversiche-
rung, mit der nicht zuletzt Kosten auf Seiten
der Arbeitgeber eingespart werden sollen; und
das gilt auch fiir die Versuche des Bundesge-
setzgebers, die Transparenz des Rechts durch
Bundelung von speziellen Vorschriften an ei-
ner einzigen Stelle zu erhéhen.

Alle diese Entwicklungen fordern auch die An-
wender des Rechts zu permanentem (,lebens-
langem*®) Lernen heraus. Und sie fordern nicht
zuletzt eine standige Anpassung der Arbeits-
schutzkommentierungen. Dies tut der Autor mit
der vorliegenden aktualisierten 4. Auflage sei-
nes Buches in besonderem Malle. Unter Be-

ricksichtigung der aktuellen Rechtsprechung
(Stand Ende 2008) kommentiert er auf nahe-
zu 1100 Seiten samtliche Neuerungen des
Kernbereiches des bundesdeutschen Arbeits-
schutzrechts.

Nach einer kursorischen einleitenden Darstel-
lung der Grundzige des Arbeitsschutzrechts
sowie der Gliederung des bundesdeutschen
Arbeitsschutzsystems unterstreicht die be-
wusste Beschrankung auf die (staatlichen be-
trieblichen) Kernvorschriften die zentrale Stel-
lung des Arbeitsschutzgesetzes und der von
ihm abhangigen Verordnungen. Naturlich wer-
den die weiteren staatlichen Vorschriften, die
den betrieblichen Arbeitsschutz nicht unerheb-
lich tangieren (z. B. in den Bereichen ionisie-
rende Strahlen, Gentechnik, Gerate- und Pro-
duktsicherheit, sozialer Arbeitsschutz), stets
dann mit einbezogen, wenn sie fir das Ver-
standnis der jeweiligen Kommentierung von
Bedeutung sind.

Und natirlich muss der an einer konkreten
Lésung interessierte betriebliche Arbeits-
schutzexperte daneben auch weiterhin das
umfangreiche staatliche und berufsgenossen-
schaftliche Detail-Regelwerk zu Rate ziehen.
Auch dieses in ein und demselben Werk un-
terzubringen, ist weder Ziel des Buches noch
sinnvoll und sprengt zudem jeden buchdrucke-
rischen Rahmen.

Die ausfiihrlichen Erlauterungen des offent-
lichen Arbeitsschutzrechts werden um die we-
sentlichen Auszige des individuellen (BGB)
und kollektiven privaten Arbeitsschutzrechts
(Betriebsverfassungsgesetz / Personalvertre-
tungsrecht) erganzt. Dies ist fir den Anspruch

flir die:Praxis

Arbeitsschutzrecht

Y Auflage

BUND
VERLAG

des Buches, ein Standardwerk insbesondere
auch fir dieses wichtige Handlungsfeld der be-
trieblichen Mitbestimmung zu sein, von beson-
derer Bedeutung.

Bund Verlag,

4. erweiterte und Uberarbeitete Auflage, 2009
ISBN 978-3-7663-3852-5

Preis 118,00 EUR

Zielgruppe:

insbesondere Betriebs- und Personalrate,
Arbeitgeber, Anwalte, betriebliche
Arbeitsschutzexperten
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Rezension
BGIA-Handbuch

Silvester Siegmann

Das moderne Berufsleben stellt heute hdchste
Anforderungen an den Arbeits- und Gesund-
heitsschutz. Im gleichen Mafle wachsen die
Anspruche an die Verantwortlichen. Das be-
deutet: Losungsvorschlage mussen sich wirk-
lich fir die Praxis im Betrieb eignen und kom-
fortabel aufbereitet zur Verfligung stehen.

Das ergadnzbare BGIA-Handbuch stellt seit

Jahren aktuelle Informationen zum Arbeits-

und Gesundheitsschutz zur Verfiigung, die

im beruflichen Alltag hervorragend verwendet

werden konnen:

» Anleitungen und Entscheidungshilfen zur
Gefahrdungsermittlung und -beurteilung

» Hinweise flr ein effektives Risikomanage-
ment

» Tipps firr geeignete Schutzmanahmen

» Sicherheitstechnische Kenndaten und Er-
gebnisse positiv geprtfter Arbeitsmittel

» Listen fiir die sicherheitstechnische Prifung
von Maschinen

Regelmalige Aktualisierungen garantieren,
dass neue Themen friihzeitig aufgegriffen und
vorhandene Beitrage laufend an den Stand
der Sicherheitstechnik und des geltenden Vor-
schriften- und Regelwerkes angepasst wer-
den.

Mit der aktuellen Lieferung ist das Werk wieder
auf dem neuesten Stand. Raumklima durch
Luftbefeuchtung sowie Nichtraucherschutz am
Arbeitsplatz sind Themen zweier neuer Bei-
trage. Ein neuer Beitrag Gerauschminderung
im Betrieb enthalt praktische Hilfen fir Unter-
nehmen und beschreibt in Form einer Hand-
lungsanleitung alle wesentlichen Schritte zur
Erstellung eines Larmminderungsprogramms.
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Sachgruppe 3 ,Sicherheit technischer Arbeits-
mittel“ wird durch zwei neue Arbeiten erganzt.
Uberarbeitet wurde der Artikel zu Elektrowerk-
zeugen fur die Holzbearbeitung - das BGIA hat
die Wirksamkeit von Absaugungen an hand-
geflihrten Elektrowerkzeugen in Prifstands-
messungen ermittelt und mit externen Entstau-
bungseinrichtungen verglichen. Die Positivliste
Bodenbelage wurde aktualisiert.

Besonderer Vorteil: Das BGIA-Handbuch gibt
es zusatzlich zur gedruckten Ausgabe auch
online! Mehr Informationen hierzu unter
www.BGIA-HANDBUCH(digital.de.

BGIA-Handbuch

Sicherheit und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz

Ergénzbare Sammlung der sicherheitstech-
nischen Informations- und Arbeitsblatter fur die
betriebliche Praxis

Herausgeber: BGIA — Institut fUr Arbeitsschutz
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung e.V. (DGUV)

Verantwortlich firr den Inhalt: Prof. Dr. rer. nat.
Helmut Blome und Prof. Dr. rer. Nat. D. Reinert

2., aktualisierte Auflage 2009. Loseblattwerk
(inkl. Online-Ausgabe) einschlieflich der 1.
Lieferung, 2.337 Seiten in 2 Ordnern, ca. 2
Erganzungslieferungen p.a., EUR (D) *98,00
EUR, ISBN 978 3 503 07417 4

*inkl. 7% USt. und zzgl. Versandkosten

BGIA-Handbuch digital, Jahresabonne-
ment (Grundwerk plus ca. 2 Erganzungslie-

ferungen im ersten Jahr), EUR (D) **99,00
EUR; ab dem Folgejahr EUR (D) **69,95 EUR,
ISBN 978 3 503 05795 5

**inkl. 19% USt. und zzgl. Verfligungspauscha-
le EUR (D) 4,95

Bestellméglichkeit online unter www.ESV.
info/978 3 503 07417 4 und www.ESV.info/978
3503 05795 5

Erich Schmidt Verlag GmbH & Co
Genthiner Str. 30 G — 10785 Berlin
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Fax: (030) 25 00 85 — 870
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Rezension

Handbuch Qualitatsmanagement

Silvester Siegmann

Der ursprunglich von Walter Masing herausge-
gebene Handbuchklassiker zum Thema Qua-
litatsmanagement wird in der 5. Auflage von
Prof. Dr.-Ing. Tilo Pfeifer und Prof. Dr.-Ing. Ro-
bert Schmitt weitergefiihrt, dem ehemaligen
und dem jetzigen Inhaber des Lehrstuhls fiir
Fertigungsmesstechnik und Qualitatsmanage-
ment am Werkzeugmaschinenlabor WZL der
RWTH Aachen und Direktor im Fraunhofer Ins-
titut Produktionstechnologie IPT.

Dem Handbuch liegt in seiner neuen Auflage
weitgehend die von Professor Walter Masing
konzipierte und bewahrte Struktur zu Grunde:
Qualitatsmanagement als Grundlage fir den
Unternehmenserfolg und als wichtigste Auf-
gabe der Unternehmensfiihrung, Qualitadtsma-
nagement-Systeme sowie Qualitdtsmanage-
ment im Produktlebenszyklus materieller und
immaterieller Produkte. In 48 Kapiteln haben
Uber 50 fuhrende Experten aus Wissenschaft,
Verbanden und Industrie ihr Erfahrungswissen
und ihre Sichtweisen zu diesen unterschied-
lichen Aspekten des Qualitdtsmanagements
dokumentiert.

Rezension

In der 5. Auflage wurden die Kapitel zum groR-
ten Teil neu verfasst, um der Entwicklung im .
Qualitatsmanagement seit der letzten Aufla- |V|aSIng
ge gerecht zu werden, die durch eine Beto-
nung der gestaltenden Managementaufgaben
gekennzeichnet ist. Einige Kapitel sind daher HandbUCh

ganz neu hinzu gekommen, wie strategisches ua"té‘ts-

Geschaftsprozessmanagement, Qualitatsma- m nagement
nagement und Recht, Six Sigma, Wissens-
management, oder die Anforderungen an den
QM-Manager heute und in Zukunft. Ebenfalls
neu ist die Reprasentanz des Werkes auf CD
und die damit realisierte Vernetzung zum The-
ma QM im Internet in Zusammenarbeit mit der
Zeitschrift QZ - Qualitdt und Zuverlassigkeit.

AuBlerdem erhalten die Leser auf Wunsch kos- K
Her\a\@eben von Tilo Pfeifer und Robert S

tenlose inhaltliche Updates Uber das Internet. b

Masing Handbuch Qualitdtsmanagement ©) 5, vollsténdig neu bearbeitete Auflage HANSER
5. Auflage,

1.064 Seiten

CD-ROM

ISBN-10: 3-446-40752-9 Carl Hanser Verlag GmbH & Co. KG
ISBN-13: 978-3-446-40752-7 Kolbergerstrale 22

199,00 EUR D - 81679 Miinchen

Lehrbuch der Medizinischen Terminologie

Heidi Driige

Die 5. Auflage des Buches der Medizinischen
Terminologie von A.H. Murken besticht durch
seine klare Gliederung. Die einzelnen Kapi-
tel enthalten Ubersichtlich gestaltete Tabellen,
die nach Sinngruppen angeordnet sind. Posi-
tiv zu bewerten ist ebenfalls die Auswahl be-
deutungsgleicher Worter nebeneinander, die
es dem Studenten einfach macht, einen Uber-
blick tGber die Terminologie zu erhalten.

Das Kapitel 4 (lateinische Redensarten und
Sprichworter) bringt auch den erfahrenen Arzt
das ein oder andere Mal zum Schmunzeln
(z.B.: male habet medicus, nemo si male ha-
buerit. > Dem Arzt geht es schlecht, wenn es
niemandem schlecht geht). Die Ubungen im
Kapitel 5 ermuntern, das Gelernte zu vertiefen.

Fazit: Alles in Allem ein gelungenes Kunst-
Werk der Medizinischen Terminologie.

Der Autor: Prof. Dr. med. Dr. phil. Axel Hin-
rich Murken, geboren 1937 in Gutersloh, stu-
dierte Medizin, Geschichte, Kunstgeschichte
und Archaologie. Er wurde 1965 zum Dr. med.
promoviert und habilitierte sich 1973 fir die
Geschichte der Medizin. 2001 folgte die Pro-
motion zum Dr. phil.. Von 1981 bis 2003 war er
Ordentlicher Professor fiir Geschichte der Me-
dizin an der RWTH Aachen und Lehrbeauftrag-
ter fir Geschichte der Medizin und fir Medi-

zinische Terminologie am Universitatsklinikum Lehrbuch
Essen. Professor Murken ist Autor zahlreicher

der Medizinischen

Biicher und Veréffentlichungen zur Medizin- Terminologie
und Kunstgeschichte.
Grundlagen der drztlichen Fachsprache
5. Auflage
Lehrbuch der Medizinischen Terminologie -
Grundlagen der arztlichen Fachsprache ’
2009 - 5., vollig neu bearbeitete Auflage i
25,00 EUR Stuttgart

ISBN 978-3-8047-2503-4
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