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Die an mich gerichtete Frage, was ich nach ei-
ner 40-jährigen Tätigkeit in Forschung, Lehre 
und arbeitsmedizinischer Praxis für die Arbeit 
eines Betriebsarztes als wesentlich erachte, 
ist rasch zu beantworten. Priorität hat zwei-
felsohne für die Tätigkeit des Betriebsarztes 
basierend auf seinem arbeitsmedizinischen 
Fachwissen die profunde Kenntnis über die Ar-
beitsplätze und die dort auszuführenden Auf-
gaben. Somit erhält der Betriebsarzt Kenntnis 
�EHU� GLH� EHUXÀLFKHQ� %HODVWXQJHQ� GHU�$UEHLW-
nehmer des von ihm betreuten Unternehmens, 
aus denen sich alle weiteren Maßnahmen im 
Rahmen seiner Tätigkeit ableiten. Folglich be-
trachte ich die aktive Mitwirkung des Betriebs-
DU]WHV� EHL� GHU� (UVWHOOXQJ� HLQHU� TXDOL¿]LHUWHQ�
Gefährdungsbeurteilung als eine kardinale 
Aufgabe.

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

Bei meiner betriebsärztlichen Tätigkeit stand 
die Gefährdungsbeurteilung aus betriebsärzt-
licher Sicht stets im Mittelpunkt. Mit welcher 

Methodik man dabei zu den notwendigen Er-
kenntnissen gelangt, kann sehr unterschiedlich 
VHLQ�XQG�ZLUG�LPPHU�YRQ�GHQ�EHUXÀLFKHQ�$QIRU-
derungen sowie den Ausführungs- und Exposi-
tionsbedingungen abhängen. Da es keine ver-
bindlichen Vorgaben für die Erstellung einer 
Gefährdungsbeurteilung gibt, was grundsätz-
lich zu begrüßen ist, kann in den meisten Fäl-
len eine Gefährdungsbeurteilung ohne großen 
bürokratischen Aufwand erstellt werden. In der 
Regel kann bereits die Begehung der Arbeits-
plätze hierfür zielführend sein.

Wenn jedoch spezielle Methoden bei der Ge-
fährdungsermittlung zum Einsatz kommen 
müssen, benötigt der Betriebsarzt meist zu-
sätzliche fachliche oder methodische Un-
terstützung, wobei sich immer die enge 
Zusammenarbeit mit der Fachkraft für Arbeits-
sicherheit sowie der Präventionsabteilung der 
Berufsgenossenschaft bewährt. Aus den Er-
gebnissen der Gefährdungsbeurteilung leiten 
sich für alle Bereiche des präventiven betriebs-
ärztlichen Handelns entsprechende Schluss-
folgerungen, Planungen und Maßnahmen ab. 

Es ist realitäts- und praxisfern zu glauben, 
dass heute im modernen Unternehmen alle 
EHUXÀLFKHQ� *HVXQGKHLWVJHIlKUGXQJHQ�� DX�HU�
der psychomentalen, in den Hintergrund tre-
ten und somit nahezu bedeutungslos werden. 
(V�WUHWHQ�RIW�QHEHQ�QHXHQ�$VSHNWHQ�EHUXÀLFKHU�
Belastungen auch die traditionellen Belas-
tungsfaktoren auf, mit denen der Betriebsarzt 
konfrontiert wird und wodurch seine Tätigkeit 
in den Unternehmen auch so vielgestaltig, inte-
ressant und anspruchsvoll ist. Natürlich stehen 
KHXWH�GLH�NODVVLVFKHQ�EHUXÀLFKHQ�%HODVWXQJV-
faktoren (körperliche Arbeit, hohe Belastungen 
durch toxische oder krebserzeugende Stoffe 
und Stäube, thermische Belastungen, Lärm- 
und Vibrationsbelastungen u.a.m.) an vielen 
Arbeitsplätzen nicht mehr im Vordergrund. Die-
se genannten Belastungen sind aber keines-
falls völlig verschwunden. 

Durch die Praktizierung alternativer Betreu-
ungsmodelle, eine zunehmende Verände-
rung von Beschäftigungsverhältnissen (z. B. 
Zeit- und Leiharbeit, Minijobs) und anderer-
seits auch durch eine Entbürokratisierung 
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 erhöhten Ak-
WLYLWlWHQ� EHL� GHU� TXDOL¿]LHUWHQ�*HIlKUGXQJVHU-
mittlung, um den Gesundheitsschutz und die 
$UEHLWVVLFKHUKHLW� ÀlFKHQGHFNHQG� DXI� HLQHP�
hohen Niveau zu gewährleisten. 

Im Rahmen meines akademischen Unterrichts 
habe ich regelmäßig die Studenten der Medi-
zin bei der Erstellung von Gefährdungsbeurtei-
lungen, welche wir projektbezogen in den ver-
schiedensten Bereichen der Wirtschaft und bei 
QDKH]X� DOOHQ� EHUXÀLFKHQ� %HODVWXQJHQ� GXUFK-
geführt 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 betriebsärztlichen Tätigkeit vertraut 
zu machen. Eine nicht geringe Zahl meiner 
Studenten hat auch vertiefend und erfolgreich 
spezielle Probleme der Gefährdungsbeurtei-
lung im Rahmen einer Dissertation bearbei-
tet. Durch den frühzeitigen praxisbezogenen 
Einblick in die Probleme betriebsärztlicher Tä-
tigkeit haben eine Reihe meiner Studenten 
später eine Weiterbildung zum Facharzt für Ar-
beitsmedizin abgeschlossen oder sind als nie-
dergelassene Fachärzte betriebsärztlich tätig.
Die Gefährdungsbeurteilung wird gegenwär-
tig zu recht als das Kernelement eines euro-
päischen Ansatzes für die Sicherheit und Ge-
sundheit am Arbeitsplatz herausgestellt. Für 
viele Unternehmen, den erfahrenen und enga-
gierten Betriebsarzt sowie die erfahrene und 
engagierte Fachkraft für Arbeitssicherheit ist 
dieses keine neue Erkenntnis, sondern bereits 
langjährige und erfolgreich praktizierte Rea-
lität. Da allerdings noch nicht in allen Unter-
nehmen Gefährdungsbeurteilungen vorliegen, 
sollte die von der der Europäischen Agentur für 
Sicherheit und Gesundheitsschutz (EU-OSHA) 
angestoßene Europäische Kampagne zur Ge-
fährdungsbeurteilung Anlass für diese Unter-
QHKPHQ�VHLQ�� XPJHKHQG�TXDOL¿]LHUWH�*HIlKU-
dungsbeurteilungen zu erstellen, wobei sich 
der Betriebsarzt aufgrund seiner Fachkenntnis 
aktiv einzubringen hat.

Univ.-Prof. em. Dr. med. habil. 
*HUW�6FKUHLQLFNH
Direktor des Instituts für Arbeitsmedizin und 
Sozialmedizin der Medizinischen Fakultät der 
Universität Leipzig (1985-2007)
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Aus der Praxis für die Praxis
Hilfen zur Beurteilung von Gefahrstoffen – Teil II
Silvester Siegmann und Andreas Wittmann

§ 3 ASiG
Aufgaben der Betriebsärzte

(1) Die Betriebsärzte haben die Aufgabe, 
den Arbeitgeber beim Arbeitsschutz und 
bei der Unfallverhütung in allen Fragen 
des Gesundheitsschutzes zu unterstüt-
zen. Sie haben insbesondere
1.den Arbeitgeber und die sonst für den 
Arbeitsschutz und die Unfallverhütung 
verantwortlichen Personen zu beraten, 
insbesondere bei
...
...
g) der Beurteilung der Arbeitsbedin-
gungen,
...
...

§ 3 ArbMedVV
$OOJHPHLQH�3ÀLFKWHQ�GHV�$UEHLWJHEHUV

(1) Der Arbeitgeber hat auf der Grundlage 
der Gefährdungsbeurteilung für eine an-
gemessene arbeitsmedizinische Vorsorge 
zu sorgen....
...
... 

Einen längeren Beitrag zu diesem  
7KHPHQIHOG�¿QGHQ�6LH�LQ�

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

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

Der Informationsbedarf über Gefahrstoffe 
ist enorm. Um Ihnen bei der Informations-
EHVFKDIIXQJ� ]X� KHOIHQ�� KDEHQ� ZLU� EHUHLWV�
LQ�GHU�OHW]WHQ�$XVJDEH�GHU�3UDNWLVFKHQ�$U-
beitsmedizin eine kleine Serie gestartet, mit 
der wir Sie dabei unterstützen wollen. Den 
7HLO� ,� ¿QGHQ� 6LH� MHW]W� DXFK� DXI� GHU� +RPH-
page zum Download (ZZZ�SUDNWLVFKH�DU-
EHLWVPHGL]LQ�GH�Ź�$UFKLY�Ź�+HIW���). Hier 
nun der zweite Teil mit weiteren informa-
tiven Seiten:

*HIDKUVWRI¿QIRUPDWLRQVV\VWHP�GHU� 
JHZHUEOLFKHQ�%HUXIVJHQRVVHQVFKDIWHQ�
(GESTIS)
Die GESTIS-Stoffdatenbank ist eine der um-
fassendsten Quellen, den Informationsbedarf 
über 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 Öffentlichkeit unbeschränkten Zugriff auf 
alle Inhalte und der Bekanntheitsgrad der Da-
tenbank stieg kontinuierlich an. Während zu 
Beginn die durchschnittlichen Zugriffszahlen 
bei knapp über 1000 pro Monat lagen, sind es 
Ende 2005 über 60.000 Anfragen pro Monat.

Gegenüber anderen Datensammlungen zeich-
net sich die GESTIS-Stoffdatenbank beson-
ders durch folgende Punkte aus:
�� �'LH� UHFKWOLFKHQ�5HJHOXQJHQ� ]X�GHQ�HLQ]HO-

nen Stoffen werden komprimiert dargestellt 
und ständig auf aktuellem Stand gehalten. 

�� �'LH�+LQZHLVH�]XP�VLFKHUHQ�8PJDQJ�JHKHQ�
weit über das Informationsangebot von Si-
cherheitsdatenblättern hinaus. Es werden 
die technischen, organisatorischen und per-
sönlichen Maßnahmen dargestellt, die einen 
sicheren Umgang mit den entsprechenden 
Stoffen gewährleisten. Auch für den Ge-
fahrenfall (Brand, Verschütten, Gasaustritt) 
werden geeignete (und auch ungeeignete) 
Abwehrmaßnahmen aufgeführt.

�� �6LH� HQWKlOW� DXVI�KUOLFKH� $QJDEHQ� ]X� GHQ�
Aufnahmewegen, zur Wirkungsweise der 
Stoffe auf den Menschen und zur Ersten 
Hilfe, die auch für den medizinischen Laien 
verständlich 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 ausführlich eingegangen wer-
den.

Bereits in der „Praktischen Arbeitsmedizin“ 
Ausgabe 3, März 2006 wurde die Datenbank 
ausführlich vorgestellt. Schauen Sie dazu ins 
Archiv unter SUDNWLVFKH�DUEHLWVPHGL]LQ�GH.

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

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

Mit dem Schalter „Datenbank öffnen“ wechselt 
man zum Recherchebildschirm, wo verschie-
dene Möglichkeiten des Zugriffs auf die Stoff-
datenblätter angeboten werden.

Gefahrstoff-Informationssystem der  
%HUXIVJHQRVVHQVFKDIW�GHU�%DXZLUWVFKDIW�
(WINGIS)

WINGIS online:
Informationen für Tätigkeiten 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, können über das Internet abgefragt 
und ausgedruckt werden. Zusätzlich bietet 
WINGIS online Gefährdungsbeurteilungen - 
die zentrale Forderung der Gefahrstoffverord-
nung - an.

Zusätzlich zu den Produktinformationen und 
Betriebsanweisungsentwürfen (in 13 Spra-
chen) bietet die WINGIS-CD die Möglichkeit, 
ein Gefahrstoffverzeichnis zu erstellen und zu 
verwalten. Es können programmunterstützt 
auch eigene Betriebsanweisungen für Pro-
dukte, die noch nicht in WINGIS enthalten 
sind, erstellt werden. WINGIS unterstützt den 
Unternehmer zudem komfortabel bei der Ge-
fährdungsbeurteilung und deren Dokumentati-
on, zwei zentralen Forderungen der neuen Ge-
fahrstoffverordnung.

Diese CD-Rom ist für Mitgliedsbetriebe der Be-
rufsgenossenschaft der Bauwirtschaft kosten-
los bei der zuständigen Regionalprävention er-
hältlich.

GHS-Konverter der BG Chemie
Die BG Chemie stellt auf ihrer Homepage 
(ZZZ�EJFKHPLH�GH) im Bereich des Gefahr-
VWRI¿QIRUPDWLRQVV\VWHPV� *LV&KHP� �www.
JLVFKHP�GH) einen GHS-Konverter zur Verfü-
gung. 

Bei GisChem handelt es sich um eine bran-
chenorientierte Datenbank zu Gefahrstoffen, 
die kostenlos 
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Abbildung 1: Suchbildschirm der GESTIS-Stoffdatenbank

Abbildung 2: Eingangsmaske WINGIS

�� �'DWHQEOlWWHU� I�U� *HIDKUVWRIIH� XQG� 3UR�
duktgruppen für Branchen der Chemieindu-
strie,

�� �(QWZ�UIH�I�U�%HWULHEVDQZHLVXQJHQ�

�� GDV�0RGXO�Ä*HIDKUVWRIIYHU]HLFKQLV³�

�� �PLW�*LV&KHP�,QWHUDNWLY� GLH�2QOLQH�0|JOLFK�
keiten zur Betriebsanweisung und 

�� �'DWHQEOlWWHU� I�U� ZLFKWLJH� 5DGLRQXNOLGH� DXV�
den Bereichen Nuklidlabor und ZFP 

liefert.

Der GHS-Konverter in GisChem bietet den 
Verantwortlichen in den Betrieben die Mög-
lichkeit, sich mit der neuen Einstufung und den 
neuen Kennzeichnungselementen vertraut zu 
machen. Zudem können sie damit abschätzen, 
welche Stoffe und Zubereitungen von einer 
Umstufung betroffen sind. Für Stoffe und Ge-
mische liefert dieses interaktive System eine 
Gegenüberstellung von „alter“ und „neuer“ 
Kennzeichnung. Der GHS-Konverter ist eine 
wirklich wertvolle Hilfestellung.

.RKOHQZDVVHUVWRIIJHPLVFKH���
2QOLQH�5HFKQHU
An vielen Arbeitsplätzen werden Kohlenwas-
serstoffe als Lösemittel eingesetzt. Für die Be-
rechnung des Arbeitsplatzgrenzwertes (AGW) 
von Kohlenwasserstoffgemischen kann ge-
mäß Punkt 2.9 der TRGS 900 „Arbeitsplatz-
grenzwerte“ die RCP-Methode (RCP = recipro-
cal calculation procedure) verwendet werden.

1
= + +

AGW
Fraktion Fraktion Fraktion

AGW AGW AGWGemisch

a

a

b

b

n

n

...

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

on (RCP-Gruppe) des Kohlenwasserstoffge-

misches oder eines Einzel-Kohlenwasserstoffs 

oder eines Kohlenwasserstoffgemisches im 

À��VVLJHQ�/|VHPLWWHO�

AGWa…n:  Gruppengrenzwert der jeweiligen 

)UDNWLRQ� RGHU� VWRIIVSH]L¿�VFKHU� $UEHLWVSODW]�
grenzwert.

Zur Unterstützung der Berechnung steht auf 
der Homepage des Instituts für Arbeitsschutz 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung (BGIA) ein Online-Rechner unter fol-
gendem Link zur Verfügung:

KWWS���ZZZ�GJXY�GH�EJLD�GH�SUD�VRIWZD�UFS�
LQGH[�MVS

Informationen zur Berechnung der Grenzwerte 
¿�QGHQ�VLFK� LQ�GHQ�$QZHQGXQJVEHLVSLHOHQ�]XU�
RCP-Methode, die sich auf der o. a. Home-
page herunterladen lassen.

Siegmann, S.; Wittmann, A.: Hilfen zur Beurteilung von Gefahrstoffen - Teil II ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 17: 6-7
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Präventionsmanagement im Betrieb
Uwe Ricken - Erschienen in Diabetes aktuell 2009; 7 (3): 125-127

,Q� GHQ� QlFKVWHQ� ]HKQ� -DKUHQ� ZHUGHQ� GLH�
FKURQLVFKHQ� (UNUDQNXQJHQ� ZHOWZHLW� XP�
���� ]XQHKPHQ� �:HOWZLUWVFKDIWVIRUXP��
2007). Der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkran-
NXQJHQ�EHWUXJ������ODXW�GHP�(XURSlLVFKHQ�
1HW]ZHUN� I�U� %HWULHEOLFKH� *HVXQGKHLWVI|U-
derung 23%. Der Anteil der Diabetiker mit 
kardiovaskulären Komplikationen nimmt 
HUKHEOLFK�]X��)�U�GLH�*.9�LVW�GHU�PDQLIHVWH�
'LDEHWHV�PHOOLWXV�7\S� ,,� GLH� WHXHUVWH�FKUR-
QLVFKH�(UNUDQNXQJ�

Die Intervention am Arbeitsplatz ist geeig-
QHW�� ¿QDQ]LHOOH� %HODVWXQJHQ� GHU� %HWULHEH�
XQG� GHU� *.9� GXUFK� VROFKH� (UNUDQNXQJHQ�
(z. B. arterielle Hypertonie, Diabetes mel-
OLWXV�� PHWDEROLVFK�YDVNXOlUHV� 6\QGURP�
(MVS) und koronare Herzkrankheit) zu re-
duzieren. Verhaltensänderungen für eine 
gesundheitsbewusste Lebensweise und 
(UQlKUXQJ� N|QQHQ� LP� %HWULHE� LQGX]LHUW�
werden. Das spätere Auftreten der genann-
WHQ�FKURQLVFKHQ�(UNUDQNXQJHQ�NDQQ�GXUFK�
Lifestyle-Änderungen mit einem Mehr an 
Bewegung und einer gesünderen Ernäh-
UXQJ�LQ�XQJHIlKU�GHU�+lOIWH�GHU�)lOOH�YHUKLQ-
GHUW� RGHU� XP� -DKU]HKQWH� KLQDXVJH]|JHUW�
ZHUGHQ�� $XIJUXQG� GHU� GHPRJUDSKLVFKHQ�
(QWZLFNOXQJ� HUKDOWHQ� %HWULHEH�� GLH� LQ� GLH�
Gesunderhaltung, die Leistungsfähigkeit 
und die Motivation ihrer Mitarbeiter inves-
WLHUHQ��GHXWOLFKH�:HWWEHZHUEVYRUWHLOH��

Der Qualitätszirkel „Betriebliches Gesundheits-
management“ in Osnabrück hat die Grundla-
gen für einen praktikablen „Health Check“ er-
arbeitet. Der BsAfB-Health-Check kann in 
Betrieben jeder Größe durchgeführt werden. 
Bei Großbetrieben, in denen mehr als 1.000 
Mitarbeitern1 diese Untersuchungen angebo-
ten werden sollen, ist die Kooperation von Be-
triebsärzten und Hausärzten in den meisten 
Fällen Voraussetzung.

Den Mitarbeitern größerer 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 

drei Medizinischen Fachangestellten zusam-
men. Der Ablauf sieht folgendermaßen aus: 
Zunächst werden die Fragebögen entgegen-
genommen und auf Vollständigkeit geprüft. 
Blut für das Referenzlabor wird entnommen. 
Nach der Blutentnahme wird der Mitarbeiter im 
Arztzimmer von seinem gewählten Arzt unter-
sucht. Gegebenenfalls werden noch die Kör-
pergröße, das Gewicht und der Bauchumfang 
bestimmt. Nach dieser Untersuchung wird ein 
Ruhe-EKG (oder beim Health-Check Premium 
ein Belastungs-EKG) durchgeführt (siehe Ab-
bildung 1). 

Nach neueren Untersuchungen ist der Unter-
schied bei den Cholesterinwerten zwischen 
Nüchternblutentnahmen und postprandialen 
Messungen unerheblich. Es ist aber eine deut-
liche Erleichterung, wenn die Mitarbeiter nicht 
nüchtern sein zu brauchen und nacheinander 
im Laufe eines Vormittages untersucht werden 
können. Bei einer Pilotstudie an 140 Personen, 
die bei dem Felix Schoeller jun. Firmenkonsor-
tium in Osnabrück (Hersteller von Spezialpa-
pieren) durchgeführt wurde, stimmten die Per-
sonen, die bei den acht FINDRISK-Fragen2 auf 
12 oder mehr Punkte kamen, in fast allen Fäl-
len mit denen überein, die eine abnorme Nüch-
ternglucose (NAF-Plasmaglucose > 109 mg/dl) 
aufwiesen. Alle Laborproben sollen von einem 
]HUWL¿]LHUWHQ�/DERU�XQWHUVXFKW�ZHUGHQ��'LH�$Q-
wendung von Trockenchemieverfahren scheint 
mir unseriös. 

Der Fragebogen enthält die acht FINDRISK-
Fragen und die wichtigsten Fragen für eine 
Software zur Ermittlung des kardialen Risi-
kos. Es können auf Wunsch ein Kurzfrage-
bogen zur psychischen Erschöpfung bzw. zur 
Reha-Bedürftigkeit3 (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-
sätzlich ausgewertet werden.

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

Auswertung
Das Referenzlabor sendet die Befunde an 
die externe Organisation (selbstständiger Be-
triebsarzt bzw. regionaler AMD). Die Labor-
befunde und die Daten aus den Frage- und 
Untersuchungsbögen werden anhand einer 
5LVLNRVFRUH�6RIWZDUH� JUD¿VFK� GDUJHVWHOOW� XQG�
der/dem Mitarbeiter/-in mit Kommentaren und 
Erläuterungen an die Privatanschrift geschickt. 
Bei Feststellung eines erhöhten Risikos oder 
eines hohen Risikos wird ein Vermerk aufge-
druckt, dass man sich Besprechungstermine 
beim Hausarzt und/oder beim untersuchenden 
Arzt besorgen sollte.

%HVSUHFKXQJ
Die Teilnehmer des Screenings werden zu 
weiteren Erläuterungen eingeladen (ggf. te-
lefonisch). Hier wird das individuelle Risiko 
anhand valider Laborwerte (keine Trocken-
FKHPLH�� JJI�� PRUJHQV� Q�FKWHUQ�� ]HUWL¿]LHUWHV�
Labor) besprochen. Es werden mögliche Maß-
nahmen zur Risikoreduktion anschaulich dar-
gestellt: Aufgabe des Rauchens –35%, 2- 
bis 3-mal pro Woche 30 Minuten Bewegung 
–35%, 2-mal wöchentlich Fisch –15%, anti-
hypertensive Therapie -25% und Lipidsen-
ker –20 bis 25%. Es wird den Mitarbeitern 
mit besonderen Risiken empfohlen, die Aus-
wertungsbögen mit dem Hausarzt zu bespre-

Abbildung 1: Konzept und Ablaufdiagramm des BsAfB-Health-Check (FB = Fragebogen)
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chen. Auf besondere Angebote des Betriebes 
wird hingewiesen: Betriebssport, Sportstudio, 
Gesundheitszirkel, Raucherentwöhnungsini-
tiativen, Referate über Risikofaktoren oder Er-
nährungsmedizin. Bei Einverständnis werden 
die Ergebnisse der Krankenkasse mitgeteilt. 
Ein Case Manager bei der Krankenkasse kann 
zu weiteren diagnostischen Schritten, Präven-
tionsmaßnahmen und therapeutischem Vorge-
hen Empfehlungen aussprechen. Es werden 
aber auch jährliche Kontrolluntersuchungen 
und Beratungen angeboten. 

Kosten
Die zwei unterschiedlichen Kostenpauscha-
len enthalten jeweils vorausgehende Informati-
onskampagnen mit persönlichen Gesprächen. 
Präsentationen vor dem Betriebsrat, den be-
trieblichen Gesundheitsmanagern, bei Füh-
rungskräfteschulungen, auf ASA-Sitzungen 
und vor Personalverantwortlichen gehören mit 
zum Angebot. Bei Mehrschichtbetrieben wer-
den alle Schichten von AMD-Mitarbeiterinnen 
aufgesucht. Infostände auf einem Gesund-
heitstag oder in der Kantine sind ebenfalls in-
klusive. Flyer, Plakate, Infos im Intranet, per 
E-Mail und in der Betriebszeitung vervollstän-
digen das umfangreiche Informationsangebot.
 
Für das Fremdlabor, die Blutentnahme, Ärzte, 
Medizinische Fachangestellte, An- und Ab-
fahrt, Auswertung und Zusendung der Befunde 
und Empfehlungen wird jeweils eine Pauscha-
le pro Teilnehmer liquidiert. Die Höhe der Pau-
schale richtet sich nach dem gewählten Ange-
bot. Die Organisation (selbstst. Betriebsarzt 
bzw. regionaler AMD) rechnet mit dem Betrieb 
und/oder den beteiligten Krankenkassen ab. 

Laut einer dänischen Studie4 wäre bei einem 
MlKUOLFKHQ�)ROORZ�XS�GHV�5LVLNRSUR¿OV�XQG� UH-
gelmäßigen Beratungen mit einer Risikoreduk-
tion für Herzinfarkte von ca. 50% zu rechnen. 
Wirksame betriebliche Primärprävention senkt 
durch Vorbeugung wirtschaftlich schwerwie-
gender chronischer Erkrankungen nachhaltig 
Lohnnebenkosten, Kosten für die Krankenkas-
sen und die Volkswirtschaft.

'DWHQVFKXW]
Personenbezogene Daten unterliegen den 
strengen Richtlinien des Datenschutzes und 
GHU� lU]WOLFKHQ� 6FKZHLJHSÀLFKW�� 6LH� ZHUGHQ�
wie andere Patientendaten für Fremde unzu-
gänglich aufbewahrt. Nur bei ausdrücklichem 
schriftlichen Einverständnis werden die Be-
funde an die weiterbehandelnden Ärzte und 
die zuständige Krankenkasse übermittelt. Der 
Betrieb erhält nur Auswertungen (z.B. Prozent-
angaben über den Anteil der Herzkranken un-
ter den Untersuchten), die einen Rückschluss 
auf einzelne oder kleine Gruppen nicht ermög-
lichen. Allerdings werden dem Betrieb für die 
Abrechnung Listen mit den Namen der Teil-
nehmer auf Sammelrechnungen zugeschickt. 
Die Teilnahme am Gesundheits-Check-up 
ist freiwillig. Mitarbeiter, die nicht teilnehmen 
möchten, dürfen nach dem Antidiskriminie-
rungsgesetz (AGG) in keiner Weise benachtei-
ligt werden.        

Vorteile für den Betrieb und ggf. 
¿QDQ]LHOO�EHWHLOLJWHU�.UDQNHQNDVVHQ
Die Betriebe und partizipierenden Kranken-
kassen5 erhalten eine ausführliche statistische 
Auswertung der anonymisierten Gesamter-
gebnisse, um Handlungsbedarf für die betrieb-

Abbildung 2: Risikofaktoren

Ricken, Uwe: Präventionsmanagement im Betrieb ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 17: 8-10

'U��PHG��8ZH�5LFNHQ

Dr. med. Uwe Ricken studierte Humanme-
dizin an der RWTH Aachen und wurde dort 
1988 von der Medizinischen Fakultät promo-
viert. 1994 legte er die Facharztprüfung in 
der Allgemeinmedizin ab und ist seit zwan-
zig Jahren als niedergelassener Arzt in ei-
gener Praxis tätig. Seit 2006 betreibt er eine 
Gemeinschaftspraxis mit seiner Frau, Dr. 
med. Heidi Drüge. Seit 1999 hat er die ärzt-
liche Leitung des AMD Arbeitsmedizinischer 
'LHQVW�IUHLEHUXÀLFKHU�%HWULHEVlU]WH�*PE+�

Er war 1996 eines der Gründungsmitglieder 
GHU�$UEHLWVJHPHLQVFKDIW� IUHLEHUXÀLFKHU� %H-
triebsärzte AfB, aus der im Februar 2005 
der BsAfB hervorging. 2004, 2006 und 2008 
wurde er zum Vereinsvorsitzenden gewählt.

Arbeitsschwerpunkte sind Qualitätsmanage-
ment, Betriebliches Gesundheitsmanage-
PHQW�� %LR6WRII9�� ,QÀXHQ]D�3DQGHPLH� XQG�
Prävention chronischer Erkrankungen. Er 
ist Referent bei der Ausbildung „Qualitätsbe-
auftragter im Gesundheitswesen“  nach DIN 
ISO 9001 sowie dem Osnabrücker Quality 
Assurance Management Model (OsQa) an 
der Science to Business GmbH – Fachhoch-
schule Osnabrück.

Neben den Veröffentlichungen in der „Prak-
tischen Arbeitsmedizin“ schrieb er mehre-
re Fachartikel in verschiedenen Ärztezeit-
schriften. 

2007 gründete er den Qualitätszirkel „Be-
triebliches Gesundheitsmanagement“ in 
Osnabrück. Er ist für 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 für „Arbeitsmedizin und Im-
misionsschutz“ an der Uni Osnabrück. 

'U��PHG��8ZH�5LFNHQ
Tel. 0800 101 61 87, Fax  05472 978 319
dr.ricken@bsafbev.de

Zur Person
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liche Gesundheitsförderung und die 
Primärprävention zu erkennen. Durch 
eine Pilotstudie im Sommer 2008 
beim Firmenkonsortium Felix Schoel-
ler jun. in Osnabrück wissen wir, dass 
mit einer hohen Anzahl von frühiden-
WL¿�]LHUWHQ�FKURQLVFK�NUDQNHQ�0LWDUEHL�
tern zu rechnen ist.

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

die Damen gemeint. Man sollte ei-
gentlich die weibliche Form ver-
wenden und darauf hinweisen, 
dass auch immer die männliche 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-Bedürftigkeit: Kurzfragebo-
gen misst Erschöpfung. Prakt. Arb.
med..12.51. 

4  Engbert, M et al.: General health 
screenings to improve cardiovascu-
ODU�ULVN�SUR¿�OHV��D�UDQGRPL]HG�FRQ�
trolled trial in general practice with 
5-year follow-up. J Fam Pract. 2002 
Jun;51 (6):546-52.  

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

  Die Krankenkassen erbringen 
Leistungen zur Gesundheitsförde-
rung in Betrieben (betriebliche Ge-
sundheitsförderung), um unter Be-
teiligung der Versicherten und der 
Verantwortlichen für den Betrieb 
die gesundheitliche Situation ein-
schließlich ihrer Risiken und Poten-
ziale zu erheben und Vorschläge 
zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Situation sowie zur Stärkung 
der gesundheitlichen Ressourcen 
und Fähigkeiten zu entwickeln und 
deren Umsetzung zu unterstützen.

8. Nordbayerisches Forum „GesuNdheit uNd sicherheit bei der arbeit“
iN erlaNGeN  -  doNNerstaG, 29. april 2010 bis FreitaG, 30. april 2010.

6. Nordbadisches Forum „GesuNdheit uNd sicherheit bei der arbeit“
iN maNNheim  -  doNNerstaG 06. mai 2010 - FreitaG 07. mai 2010

8. taG der arbeitsmediziN iN wiesbadeN
samstaG, 29. mai 2010 

8. taG der arbeitsmediziN iN hamburG
samstaG, 26. juNi 2010

11. Forum arbeitsmediziN iN deGGeNdorF
mittwoch, 30. juNi 2010 bis FreitaG, 02. juli 2010

9. taG der arbeitsmediziN iN berliN 
samstaG, 28. auGust 2010

2. symposium arbeits,- reise- uNd impFmediziN iN müNcheN
mittwoch, 10. November 2010
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Multiple Sklerose: Epidemiologie, 
Pathophysiologie, Diagnostik und Therapie
Sarah Hoffmann1, Karin Vitzthum1, Stefanie Mache1, Michael Spallek2, 
David Quarcoo1, David A. Groneberg1 und Stefanie Uibel1

1  Institut für Arbeitsmedizin, Charité - Univer-
sitätsmedizin Berlin, Freie Universität Berlin 
& Humboldt-Universität zu Berlin, Thielallee 
69-73, 14195 Berlin

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

'LH� 0XOWLSOH� 6NOHURVH� �06�� LVW� HLQH� FKUR�
QLVFK�HQW]�QGOLFKH�(UNUDQNXQJ�GHV�]HQWUD�
OHQ�1HUYHQV\VWHPV��=16��XQG�GLH�KlX¿�JVWH�
zu anhaltender Behinderung führende neu-
URORJLVFKH� .UDQNKHLW� LP� MXQJHQ� (UZDFK�
senenalter. Die Erkrankung ist von erheb-
OLFKHU� DUEHLWV�� XQG� VR]LDOPHGL]LQLVFKHU�
%HGHXWXQJ��GD�VLH�KDXSWVlFKOLFK�MXQJH��EH�
UXIVWlWLJH�XQG�JHVHOOVFKDIWOLFK�DNWLYH�0HQ�
VFKHQ� EHWULIIW�� 'LH� bWLRORJLH� GHU�06� EOHLEW�
WURW]� LQWHQVLYHU� )RUVFKXQJVDUEHLWHQ� ELV�
lang ungeklärt. Derzeit wird von einer mul-
tifaktoriellen Genese ausgegangen, die 
ein Zusammenspiel von Suszeptibilitäts-
JHQHQ�XQG�ELVKHU�QLFKW� LGHQWL¿�]LHUWHQ�8P�
ZHOWIDNWRUHQ� LQNOXGLHUW�� *HPHLQVDP� O|VHQ�
GLHVH� )DNWRUHQ� HLQH�.DVNDGH� YRQ�(QW]�Q�
dung, De- und Remyelinisierung, Axon-
verlust, Gliose und Neurodegeneration 
DXV��GHUHQ�NOLQLVFKH�.RUUHODWH�3KDVHQ�YRQ�
6FK�EHQ�XQG�5HPLVVLRQHQ� VLQG��'HU� LQGL�
viduelle Verlauf variiert stark und ist nur 
VFKZHU�YRUKHU]XVHKHQ��'HU]HLW�JLEW�HV�NHL�
ne kausale Therapie für die MS. Aktuelle 
%HKDQGOXQJV]LHOH� EOHLEHQ� GDKHU�� GLH� )UH�
TXHQ]�XQG�'DXHU�YRQ�6FK�EHQ�]X�UHGX]LH�
UHQ�� GLH� 5HPLVVLRQHQ� ]X� EHVFKOHXQLJHQ��
EOHLEHQGH�6FKlGHQ�]X�YHUKLQGHUQ�VRZLH�HL�
QHU�%HKLQGHUXQJ�GXUFK�.UDQNKHLWVSURJUHV�
sion vorzubeugen. Die Hälfte aller MS-Pa-
WLHQWHQ�HQWZLFNHOW� LQ�GHQ�HUVWHQ����-DKUHQ�
GHU� (UNUDQNXQJ� VFKZHUH� %HKLQGHUXQJHQ��
die zum Verlust der Arbeitsfähigkeit führen. 
Aufgrund moderner Therapieverfahren ste-
KHQ�MHGRFK�DXFK�LPPHU�PHKU�06�3DWLHQWHQ�
DOV�FKURQLVFK�(UNUDQNWH�LQ�GHU�$UEHLWVZHOW��
Aus diesen Gründen soll der vorliegende 
hEHUVLFKWVDUWLNHO�SUDNWLVFK�WlWLJHQ�$UEHLWV�
medizinerinnen und Arbeitsmedizinern ei-
QHQ�hEHUEOLFN�EH]�JOLFK�3DWKRSK\VLRORJLH��
'LDJ�QRVWLN�XQG�7KHUDSLH�GHU�06�YHUVFKDI�
fen. 

6FKODJZ|UWHU� Multiple Sklerose, MS, disse-
minierte Sklerose, demyelinisierende Autoim-
PXQHUNUDQNXQJ� GHV� =16�� LQÀ�DPPDWRULVFKH�
Erkrankung des ZNS, Verlust von Axonen, 
schubförmige Erkrankung, chronisch progres-
sive Erkrankung.

Epidemiologie 
'D� GLH�06� NHLQH�PHOGHSÀ�LFKWLJH� (UNUDQNXQJ�
ist, stehen in Deutschland nur Schätzungen 
über die Zahl der Erkrankungen zur Verfügung. 
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 Prävalenz der MS zeigt beeindruckende 
geographische Unterschiede (siehe Abbildung 
����.XUW]NH�NODVVL¿�]LHUWH�5HJLRQHQ�JHPl�� LK�
rer Prävalenz: Eine niedrige Prävalenz ist de-
¿�QLHUW� DOV� ��� )lOOH��������� 3HUVRQHQ�� HLQH�
mittlere Prävalenz als 5-30/100.000 und eine 
hohe Prävalenz ab 30/100.000 [4]. Demnach 
sind Europa, Nordamerika und Australien Re-
gionen hoher Prävalenz [5]. Gebiete mittleren 
Erkrankungsrisikos sind Nordafrika, der süd-
liche Teil der USA und der mittlere Osten. Die 
niedrigsten Prävalenzen weisen Japan, Chi-
na, Zentralafrika und Südamerika auf. Somit 
¿�QGHQ�VLFK�VHKU�VHOWHQ�)lOOH� LQ�lTXDWRUQDKHQ�
Gegenden, während die Prävalenz auf beiden 
Hemisphären polwärts zunimmt. Die Gründe 
für diese Beobachtungen sind bisher nicht zu-
friedenstellend geklärt. Eine interessante Hy-
SRWKHVH�ODXWHW��GDVV�GLH�(UNUDQNXQJVKlX¿�JNHLW�
in den Gebieten höher ist, die die Wikinger im 
Mittelalter befahren haben, wobei sie Suszep-
tibilitätsgene verbreitet haben sollen [6]. Es ist 
nicht auszuschließen, dass die geographische 
Verteilung einem genetischen Verteilungsmus-

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

Das Prädilektionsalter für 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 mög-
lich. In nur etwa 7% der Fälle beginnt die Er-
krankung vor dem 20. Lebensjahr, dabei sel-
ten im Kleinkindalter [7]. Frauen sind etwa 
GRSSHOW� VR� KlX¿�J� EHWURIIHQ� ZLH� 0lQQHU�� 'LH�
Vermutung, dass dies auf die längere Über-
lebenswahrscheinlichkeit des weiblichen Ge-
schlechts zurückzuführen sei, hat sich in zahl-
reichen Studien zu den Todesursachen von 
MS-Patienten nicht bestätigt [8]. Der Verlauf 
der Krankheit erstreckt sich über mehrere De-
kaden. In zwei Drittel der Fälle ist die Todesur-
sache auf ein erhöhtes Risiko für Komplikati-
onen bei Infektionskrankheiten, vor allem des 
Urogenital- und Respirationstraktes, zurück-
zuführen. Die mittlere Überlebenszeit liegt bei 
etwa 30 Jahren nach Erstmanifestation, was 
einer Einschränkung der durchschnittlichen 
Lebenserwartung von 5-10 Jahren entspricht 
[9]. Weltweit ist die Sterblichkeit insbesondere 
in Staaten mit guter medizinischer Versorgung 
U�FNOlX¿�J��ZDV� DXI� GLH� YHUEHVVHUWHQ� V\PSWR�
matischen Behandlungsmöglichkeiten zurück-
zuführen sein dürfte. 

Abbildung 1: Demographische Verteilung der MS, aktualisiert nach [10]
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Ätiologie
Die Ätiologie der Multiplen Sklerose ist trotz in-
tensiver Forschungsarbeiten bislang nicht ge-
klärt. Derzeit wird von einer multifaktoriellen 
Genese ausgegangen. Das Konzept der mul-
WLIDNWRULHOOHQ�(UNUDQNXQJ�GH¿QLHUW�HLQH�(UNUDQ-
kung als von verschiedenen genetischen so-
wie Umweltfaktoren abhängig.

Genetische Faktoren
Die Multiple Sklerose ist, unabhängig vom be-
trachteten Kontinent, in der weißen Bevöl-
kerung, insbesondere der nordeuropäisch-
VWlPPLJHQ�� GHXWOLFK� KlX¿JHU� DQ]XWUHIIHQ� DOV�
in anderen ethnischen Gruppen [11]. Neben 
mehrheitlich sporadisch auftretenden MS-Fäl-
len konnte eine familiäre Häufung von Erkran-
kungen inzwischen gesichert werden. Dies ist 
bei etwa 20% der MS-Patienten der Fall [12]. 
Dabei ist das Erkrankungsrisiko abhängig vom 
Verwandtschaftsgrad. Bei Verwandten ersten 
Grades war das Risiko gegenüber der Nor-
malbevölkerung um etwa 4% erhöht, wäh-
rend der Wert bei entfernten Verwandten bei 
ca. 2% lag [13]. Ob die MS von mütterlicher 
oder väterlicher Seite vererbt wird, hat keinen 
(LQÀXVV�DXI�GDV�(UNUDQNXQJVULVLNR��ZDV�HLQHQ�
X-chromosomalen Erbgang ausschließt. Adop-
tivkinder haben das gleiche Erkrankungsrisiko 
wie die Normalbevölkerung. Die Konkordanz-
rate bei monozygoten Zwillingen beträgt etwa 
26% gegenüber 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 übereinstimmend 
von einer polygenetischen Vererbung der MS 
ausgegangen [15, 16]. Daneben konnte belegt 
werden, dass verschiedene Risikogene in un-
terschiedlichen Populationen – möglicherwei-
se auch in Abhängigkeit von Umweltfaktoren 
– variieren (Heterogenität). Aufgrund der kom-
plexen Prädisposition für die Erkrankung blie-
EHQ� 9HUVXFKH� HLQHU� ,GHQWL¿NDWLRQ� GHU� NUDQN-
heitsbestimmenden Gene bisher weitgehend 
erfolglos oder führten zu mehrdeutigen Ergeb-
nissen. Bisher wurde lediglich eine Assoziati-
on mit dem Histokompatibilitätsantigen 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
*HJHQ� UHLQ�JHQHWLVFKH�(LQÀXVVIDNWRUHQ� VSUH-
chen die relativ geringe Konkordanz bei mono-
zygoten Zwillingen sowie der Fakt, dass sich 
Prävalenz und Inzidenz in der zweiten Gene-
ration von Immigranten ändern [18]. Diese An-
nahme wird durch Migrationsstudien gestützt. 
Wird das Erkrankungsrisiko unabhängig vom 
Alter bestimmt, in dem die Migration erfolgte, 
so entspricht es weitgehend dem Risiko des 
Herkunftslandes [19, 20]. Bei Berücksichti-
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-
MDKU�VWDWW¿QGHW�>������@��6RPLW�VFKHLQW�GLH�=HLW�
vor der Pubertät das kritische Alter zu sein, in 
welchem die geographische Position für 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 widersprüchlichen Ergebnissen. Ein 
Nachweis erhöhter Masern-Antikörper-Titer in 
Serum und Liquor von MS-Patienten [23] war 
in Studien mit strengerem Design und Doppel-
verblindung nicht reproduzierbar [24-26]. Ähn-
lich widersprüchliche Ergebnisse ergab die 
Untersuchung einer Assoziation von MS mit 
Röteln [27-32]. Studien zu Mumps und Vari-
zellen zeigen übereinstimmend 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 ätiologisch 
relevant seien, widerlegt [33-38]. Die Rolle des 
Epstein-Barr-Virus als infektiöses Agens ist 
von besonderem Interesse. Zahlreiche Studi-
en fanden eine erhöhte Antikörper Seropräva-
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 für eine erhöhte 
Immunantwort gegen EBV spricht [39]. Eine 
möglicherweise Kreuzreaktionen auslösende 
molekulare Ähnlichkeit zwischen EBV und ba-
sischem Myelinprotein ist beschrieben [40]. Es 
gibt Hinweise, dass MS-Patienten klassische 
infektiöse Kinderkrankheiten erst im Jugend- 
bzw. Erwachsenenalter durchgemacht haben 
[32]. Dies führte 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 entzünd-
liche Veränderungen, vornehmlich der weißen 
Substanz, als auch durch neurodegenerative 
Veränderungen in Form axonaler Schädi-
gungen gekennzeichnet [48]. Derzeitige Auf-

fassung ist, dass es bei genetisch suszeptiblen 
Personen nach Kontakt mit einem bisher nicht 
LGHQWL¿]LHUWHQ�$JHQV�]X�HLQHU��EHUZLHJHQG�7�
Zell-vermittelten Immunreaktion kommt, die im 
Verlauf eine Kaskade aus entzündlichen und 
neurodegenerativen Veränderungen hervor-
ruft. 

Pathophysiologisches Modell
Neuropathologisches Hauptmerkmal sind de-
myelinisierte Plaques mit einer disseminierten 
Verteilung im gesamten ZNS. Entgegen 
früheren Vorstellungen handelt es sich bei der 
MS nicht um eine rein demyelinisierende Er-
krankung. Bereits in frühen Krankheitsstadien 
kommt es zu akuten axonalen Schädigungen, 
die nicht nur mit der Entzündungsreaktion, 
sondern auch mit der klinischen Behinderung 
korrelieren [49]. Durch die Demyelinisierung 
ist eine saltatorische Erregungsleitung nicht 
mehr möglich und es kommt zu einer lang-
samen, kontinuierlichen Erregungsausbreitung 
mit Auftreten von Verlustströmen. Eine dauer-
hafte Leitungsunterbrechung wird durch axo-
nale Schädigung 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 Präsentation von 
aus dem ZNS stammenden Antigenen durch 
Makrophagen [50] und eine Kreuzreaktivität 
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 
für diese im Schub vermehrte Einwanderung 
ist unbekannt. Die Einwanderung wird vermit-
telt durch Adhäsionsmoleküle 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-
¿QGOLFKH� 2EHUÀlFKHQSURWHLQH� >�����@�� 'LH� LP�
+LUQSDUHQFK\P� RGHU� /LTXRUUDXP� EH¿QGOLFKHQ�
T-Zellen müssen erneut aktiviert werden, um 
im Anschluss Entzündungsmediatoren produ-
zieren zu können. Dies geschieht durch anti-
genpräsentierende Zellen wie Makrophagen, 
Dendritische Zellen, Mikroglia und Astrozyten, 
die nach Phagozytose und Fragmentation von 
Antigenen Bruchstücke derselben zusammen 
PLW� GHP� 0+&�.RPSOH[� DXI� GHU� =HOOREHUÀl-
che präsentieren. Die Lymphozyten reagieren 
aufgrund einer Degeneration in der Antigen-
erkennung mit einem trimolekularen Komplex 
bestehend aus T-Zell-Rezeptor, Antigen und 
MHC-Molekül und werden so erneut aktiviert. 
Zu den mutmaßlichen MS-Antigenen gehören 
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 
VRZLH� GDV� Į%�&U\VWDOOLQ� �KHDW� VKRFN�SURWHLQ��
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 
Entzündungskaskade ausgelöst wird, an der 
Lymphozyten, weitere Zellen des Makropha-
gen-Monozyten-Systems sowie Antikörper und 
Zytokine beteiligt sind. 

CD4-positive T-Helferzellen (CD4+) produ-
]LHUHQ� SURLQÀ�DPPDWRULVFKH� =\WRNLQH� ZLH� ,Q�
WHUOHXNLQ��� �,/����� ,QWHUIHURQ�Ȗ� �,)�Ȗ�� XQG�
7XPRUQHNURVHIDNWRU�Į� �71)�Į��� 71)�Į� I�KUW�
zur Apoptose von Oligodendrozyten [56]. Ma-
krophagen wirken durch Freisetzung toxischer 
Substanzen sowie Phagozytose von Myelinbe-
standteilen neurodestruktiv. Zytotoxische CD8-
positive T-Lymphozyten (CD8+) führen wahr-
scheinlich direkt zum Untergang von Neuronen 
und Oligodendrozyten. Des Weiteren sind die 
antikörpervermittelte zelluläre Zytotoxizität und 
die Antikörper-Komplement-vermittelte Demy-
elinisierung wichtige Mechanismen [57]. Auch 
könnten nicht-immunologische Faktoren wie 
Stickoxid (NO), Glutamat und Sauerstoffradi-
kale an der Zerstörung des Myelins und der 
Oligodendrozyten beteiligt sein [58]. 

Diese entzündlichen Veränderungen werden 
von einer Astrozytenproliferation begleitet, die 
nach Abklingen der Entzündung als Gliose zu 
der Verhärtung (Sklerose) des Gewebes führt. 
Parallel kommt es auch zu einer Aktivierung 
DQWLLQÀ�DPPDWRULVFKHU� 0HFKDQLVPHQ�� ]�� %��
durch die Sekretion von IL-4, IL-10 oder Trans-
IRUPLQJ�JURZWK� IDFWRU�ȕ� �7*)�ȕ��GXUFK�7�+HO�
fer 2 (Th2)-Zellen. Dies wirkt der Entzündungs-
reaktion entgegen und spiegelt sich klinisch in 
einer Besserung der neurologischen Sympto-
matik wider. Es könnte aber auch ein Grund 
dafür sein, dass die bisherigen Therapien mit 
Immunsuppressiva, Immunmodulatoren und 
Entzündungshemmern nicht den gewünschten 
Erfolg bringen [59].

Histopathologische Subtypen
Formal wurde die Multiple Sklerose bislang zu 
den Autoimmunerkrankungen gezählt, doch 
zeigen neuere Untersuchungen, dass es sich 
möglicherweise nicht um eine einzelne Erkran-
kung, sondern um verschiedene Entitäten mit 
ähnlicher klinischer Manifestation handelt. Die-
se Annahme wird durch paraklinische und his-
topathologische Befunde gestützt. So zeigt 
die Liquorzytologie bei MS-Patienten große 
interindividuelle Unterschiede [60]. Ebenso 
weist die Histopathologie der MS-Plaques eine 
große Heterogenität auf. Man unterscheidet 
vier histopathologische Muster, die sich in der 
Oligodendrozytenpathologie, dem Phänotyp 
der Immunreaktion und dem Ausmaß der De- 
und Remyelinisierung unterscheiden [48, 61]. 

Abbildung 2:  
Pathophysiologisches Modell der Multiplen Sklerose 

$N��$QWLN|USHU��.RPS��.RPSOHPHQW��12��6WLFNR[LG��2
2
: Sauerstoff, IFN: Interferon, 

,/��,QWHUOHXNLQ��71)��7XPRUQHNURVHIDNWRU�&'����&'��SRVLWLYH�7�+HOIHU]HOOHQ��
&'����]\WRWR[LVFKH�&'��SRVLWLYH�7�=HOOHQ

Muster I: Makrophagenvermittelt

Demyelinisierung durch Makrophagentoxine 
ZLH�71)�Į�� ,)1�Ȗ� LVW� GHU� YHUPXWHWH� SDWKRJH�
netische Prozess dieses Modells. Die Aktivie-
rung der Makrophagen und Mikroglia erfolgt T- 
Zell-vermittelt.

0XVWHU�,,��$QWLN|USHUYHUPLWWHOW
Ein Charakteristikum sind vermutlich aus B-
Zellen stammende Antikörper an zerstörten 
Myelinscheiden und Oligodendrozyten so-
wie durch das Komplementsystem vermittelte 
Zerstörung des Myelins, bedingt durch eine T-
Zell- vermittelte Aktivierung von Makrophagen, 
Mikroglia und der gesamten Komplementsys-
temkaskade.

0XVWHU�,,,��'LVWDOH�2OLJRGHQGURJOLRSDWKLH
Die Läsion ist gekennzeichnet durch einen 
frühzeitigen und erheblichen Verlust von My-
elin-assoziiertem Glykoprotein (MAG), der 
charakteristisch für einen distalen Oligoden-
drozytenuntergang ist. Ursächlicher Patho-
mechanismus könnte eine T-Zell-vermittelte 
Vaskulitis der kleinen Gefäße mit sekundärer 
ischämischer Schädigung der weißen Subs-
tanz sein. 

0XVWHU� ,9�� 3ULPlUH� 2OLJRGHQGUR]\WHQG\VWUR�
phie mit sekundärer Demyelinisierung

Seltener Subtyp, der bisher nur in vereinzel-
ten Fällen von primär chronisch progredienter 
06�LGHQWL¿�]LHUW�ZHUGHQ�NRQQWH��+DXSWPHUNPDO�
dieses Musters ist eine nicht-apoptosevermit-
telte Degeneration von Oligodendrozyten in 
einem kleinen Randstück weißer Substanz, 

GLH� VLFK� XQPLWWHOEDU� DQ� GLH� VFKDUI� GH¿�QLHUWH�
Läsionsgrenze anschließt. Dieser T-Zell-ver-
mittelte primäre Oligodendrozytenuntergang 
¿�QGHW�VLFK� LQVEHVRQGHUH�EHL�PHWDEROLVFK�YRU�
geschädigten Zellen.

,QGLYLGXHOO�¿�QGHW�VLFK�]X�HLQHP�=HLWSXQNW�LQ�DO�
len Läsionen eines Patienten dasselbe Mus-
ter. Unklar ist, ob sich das Muster im Laufe der 
Zeit ändert. Die pathogenetische Heteroge-
nität könnte fundamentale Auswirkungen auf 
Diag nose und Therapie haben. Einen ersten 
therapeutischen Ansatz könnte die Erkennt-
nis bieten, dass Patienten mit Muster II in der 
Akut phase stärker von einer Behandlung mit 
3ODVPDSKHUHVH� SUR¿�WLHUHQ� DOV� 3DWLHQWHQ� PLW�
Muster I und III [62].

Klinik der Multiplen Sklerose
Symptome
Die Multiple Sklerose ist phänotypisch sehr 
vielgestaltig. Sie kann grundsätzlich sämt-
liche, aus Läsionen im ZNS begründbaren, 
neurologischen Ausfälle verursachen. Die Va-
riabilität der Symptome begründet sich durch 
die unterschiedliche Lage der Entmarkungs-
herde in der weißen Substanz. Prinzipiell kön-
nen die Herde im Bereich des gesamten ZNS 
auftreten. Prädilektionsstellen sind jedoch 
die Sehnerven, das periventrikuläre Markla-
ger, das Kleinhirn und das Zervikalmark. Erst-
symptome der Krankheit sind oft Gefühls- und 
Sehstörungen, Schwäche der Extremitäten 
und Gleichgewichtsstörungen. Anfangs treten 
GLH�6\PSWRPH�KlX¿�J�LVROLHUW��PRQRV\PSWRPD�
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tisch) auf, Symptomkombinationen sind aber 
von Beginn an möglich.

Die oft nur sehr schwach ausgeprägten und 
passager auftretenden Initialsymptome einer 
MS sind vielen Patienten in der Regel nicht 
mehr erinnerlich, wodurch unterschiedliche 
$QJDEHQ� �EHU� GLH� +lX¿JNHLW� YRQ� (UVWV\PS�
tomen in der Literatur zu erklären sind.

=X�GHQ�KlX¿J�DXIWUHWHQGHQ�6\PSWRPHQ�]lKOHQ�
VSDVWLVFKH�3DUHVHQ�PLW� NORQLIRUPHQ�5HÀH[HQ�
XQG� SRVLWLYHP�%DELQVNL�5HÀH[�� 3DUlVWKHVLHQ��
Hypästhesien oder Störungen des Lageemp-
¿QGHQV�� $OWHUDWLRQHQ� GHV� YLVXHOOHQ� 6\VWHPV�
manifestieren sich oft in Form einer Retrobul-
bärneuritis, internukleären Ophthalmoplegie 
oder Blickparesen mit Nystagmus. Des Wei-
teren sind zerebelläre Symptome wie Gang- 
oder Standataxie, Intentionstremor, Dysdiado-
FKRNLQHVH�XQG�VNDQGLHUHQGH�6SUDFKH�KlX¿J��
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 äußern sich in Form 
von Blasenentleerungsstörungen, Stuhlin-
kontinenz und Sexualstörungen. Im weiteren 
Krankheitsverlauf kann es zu Hirnleistungsstö-
rungen sehr unterschiedlicher Art kommen, z. 
B.   Störungen des Kurzzeitgedächtnisses, der 
Konzentrationsfähigkeit und der Auffassungs-
gabe. 

Als charakteristisch für die MS gelten das 
„Lhermitte-Zeichen“ und das Uhthoff-Phäno-
men: Beim Lhermitte-Zeichen kommt es bei 
forciertem Vorbeugen des Kopfes für die Dau-
er von wenigen Sekunden zu Parästhesien im 
Rücken oder in den Extremitäten. Das Uhthoff-
Phänomen beschreibt die vorübergehende 
Verschlechterung neurologischer Symptome 
bei Erhöhung der Körpertemperatur. 

)�U�GLH�4XDQWL¿]LHUXQJ�GHU�$XVIlOOH� VLQG� YHU-
schiedene Skalen etabliert worden, wobei dem 
EDSS (Expanded disability status scale) nach 
J.F. Kurtzke in der Klinik eine vorrangige Be-
GHXWXQJ� ]XNRPPW� >��@�� $QKDQG� GHU� 'H¿QLWL-
on und Untersuchung von acht funktionellen 
Systemen (pyramidale, zerebelläre, senso-
rische und visuelle Funktion, Hirnstammfunk-
tion, Darm- und Blasenfunktion, mentale oder 
zerebrale Funktion, andere Funktionen) kann 
das Ausmaß der Einschränkung aufgrund neu-
rologischer Ausfälle bewertet werden. Hier-
bei wird der Schweregrad der neurologischen 
Beeinträchtigungen 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) ausgedrückt. 

Tabelle 1:  
+lX¿JNHLW�YHUVFKLHGHQHU�6\PSWRPH�EHL�(UVWPDQLIHVWDWLRQ�XQG�LP�9HUODXI�HLQHU�06�(UNUDQNXQJ��
PRGL¿]LHUW�QDFK�>��@

Verlaufsformen
Ein Charakteristikum der MS ist das Vorkom-
men der Symptome in Schüben sowie deren 
Rückbildung (Remission). Dabei ist der Schub 
GH¿QLHUW�DOV�GDV�$XIWUHWHQ�QHXHU�RGHU�GLH�9HU-
schlechterung bereits bestehender Symptome 
mit einer Mindestdauer von 24 Stunden ohne 
das Auftreten von Fieber [65]. Diese Schübe 
müssen von „Pseudoschüben“ oder Exazer-
bationen abgegrenzt werden, wie sie leicht 
im Rahmen eines durch Fieber begleiteten In-
fektes auftreten können. Etwa 80% der Erkran-
kungen beginnen mit Schüben, wobei mit zu-
QHKPHQGHU� .UDQNKHLWVGDXHU� GLH� +lX¿JNHLW�
von Schüben 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):
�� �GHQ�VFKXEI|UPLJHQ�9HUODXI���D�
�� �GHQ�VFKXEI|UPLJ�SURJUHGLHQWHQ�9HUODXI���E�
�� �GHQ�SULPlU�SURJUHGLHQWHQ�9HUODXI���F��
�� �GHQ�VHNXQGlU�SURJUHGLHQWHQ�9HUODXI���G�

Ca. 68-85% der Patienten weisen zu Beginn 
einen schubförmig-remittierenden Verlauf auf. 
Patienten mit einem primär schubförmigen 
Krankheitsverlauf entwickeln nach 11-15-jäh-
riger Krankheitsdauer zu 58% und nach über 

25-jähriger Krankheitsdauer zu 89% eine se-
kundär progrediente Verlaufsform [67]. Nur 
10-20% der Betroffenen leiden unter einem 
primär progredienten Verlauf. Die Patienten 
haben hierbei ein höheres Erkrankungsalter 
und die Behinderung schreitet schneller fort. 
)UDXHQ� HUNUDQNHQ� HWZD� GRSSHOW� VR� KlX¿J� DQ�
der schubförmig-remittierenden Verlaufsform 
ZLH�0lQQHU��DEHU�JOHLFK�KlX¿J�DQ�SULPlU�SUR-
gredienter MS. Wegen dieser Besonderheiten 
wird die primär progrediente Verlaufsform von 
manchen Autoren als eigenständiges Krank-
heitsbild betrachtet.

Darüber hinaus zählt man zum Formenkreis 
der Multiplen Sklerose einen schweren akuten 
Verlauf, der innerhalb von Wochen oder Mona-
ten zum Tode führt und nach dem Erstbeschrei-
ber als „MARBURG-Typ“ bezeichnet wird [68], 
die Neuromyelitis optica DEVIC, die konzen-
trische Sklerose BALÓ, die myelinoklas tische 
Sklerose SCHILDER sowie die akute dissemi-
nierte Enzephalomyelitis [69]. MS-Patienten 
mit über zehn Jahren Krankheitsdauer und 
HLQHP�('66� �� ��� ZHUGHQ� DOV� ÄEHQLJQH³� 9HU-
läufe beschrieben [70].

Prognose
Aufgrund der ausgeprägten Variabilität des 
Verlaufs der MS ist eine konkrete prognos-
tische Aussage im Einzelfall kaum möglich. 
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Jedoch können die Kenntnis der Verlaufsform 
der MS und die Berücksichtigung des bishe-
rigen individuellen Krankheitsverlaufs helfen, 
gewisse Parallelen festzustellen und dement-
sprechend eine Aufklärung, Beratung und Be-
handlung der Patienten ermöglichen.

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

Insgesamt ist die primär progrediente Form der 
MS in den ersten zehn Jahren in Bezug auf das 
Ausmaß der Behinderung durch ein wesentlich 
rascheres Fortschreiten als die schubförmige 
Variante gekennzeichnet. Nach dem zehnten 
Erkrankungsjahr ist dieser Unterschied jedoch 
QLFKW�PHKU�VLJQL¿NDQW�>��@��

Prognostische günstige Faktoren sind Opti-
kusneuritis und Sensibilitätsstörungen als Ini-
tialsymptome, ein monosymptomatischer Be-
ginn, eine rasche Symptomentwicklung und 
rasche Schubremission. Prädiktoren für einen 
eher ungünstigen Verlauf sind hingegen früh-
zeitiges Auftreten pyramidaler und zerebellärer 
Symptome, rasche initiale Schubfolge und je-

Abbildung 3:  Verlaufsformen der MS 

� � � � � � D��VFKXEI|UPLJHU�9HUODXI��E��VFKXEI|UPLJ�SURJUHGLHQWHU�9HUODXI�
      c) primär progredienter Verlauf, d) sekundär progredienter Verlauf

weils schlechte Rückbildung nach den ersten 
Schüben, protrahierter Schubverlauf sowie ini-
tialer Nachweis multipler Läsionen im MRT [74, 
75]. 

Diagnose der MS
Aus der Tatsache, dass die MS eine extreme 
Variabilität in Symptomatik und Verlauf auf-
weist und somit fast jede andere, das ZNS be-
treffende Erkrankung imitieren kann, resultiert 
die Notwendigkeit einer sorgfältigen und ein-
heitlichen Diagnosestellung. Diese stützt sich 
auf eine sorgfältige klinisch-neurologische Un-
tersuchung unter Zuhilfenahme paraklinischer 
Diagnosekriterien. Dabei können die Zusatz-
untersuchungen trotz des technisches Fort-
schrittes und der immer besser werdenden 
Qualität die klinische Verdachtsdiagnose bes-
tenfalls untermauern, jedoch nicht ersetzen. 

Zu Beginn der Erkrankung ist die Diagnose-
stellung oft schwierig. Dies begründet sich 
GXUFK� GLH� XQVSH]L¿VFKHQ� XQG� SDVVDJHUHQ�
Symptome. Daraus resultiert, dass zwischen 
dem Auftreten erster Symptome und Diag-
nosestellung ungefähr zwei Jahre verge-
hen. Klinische Anzeichen einer Läsion erge-
ben sich in Form pathologischer Befunde im 
klinisch-neurologischen Status. Dabei sollten 
auch die Regionen genauer untersucht wer-
den, die anamnestisch eine Affektion primär 
nicht vermuten lassen. Die 1965 von Schu-
macher entwickelten Diagnosekriterien waren 
die wohl ersten allgemein anerkannten. Sie 
stützten sich ausschließlich auf klinische Pa-
rameter und legten eine räumliche 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 „laborunterstützt sichere/
wahrscheinliche MS“ unterteilt. 2001 wurden 
die McDonald-Kriterien publiziert, die eine In-
tegration bzw. stärkere Wichtung der Magnet-
resonanztomographie (MRT) bei der Dia-
gnosestellung vorschlugen und schnell eine 
breite internationale Akzeptanz fanden [78]. 
Die Diag nosekategorien nach McDonald lau-
ten „MS“, „mögliche MS“ und „keine MS“. Die 
McDonald-Kriterien als diagnostische Leitli-
nie sollen eine frühere, bessere und zuver-
lässigere Diagnosestellung ermöglichen [79]. 
Demnach kann eine MS bereits nach dem ers-
ten Schub diagnostiziert werden, wenn durch 
die MRT eine zeitliche Dissemination  nachge-
wiesen werden kann.

=XVDW]XQWHUVXFKXQJHQ
Liquoruntersuchungen
Durch die Untersuchung des Liquors kann die 
entzündliche Komponente der MS belegt wer-
GHQ��'D�NHLQH�06�VSH]L¿VFKHQ�/LTXRUEHIXQGH�
existieren, wird eine Konstellation verschie-
dener als zumindest MS-typisch geltender Li-
quorveränderungen untersucht. Eine leichte 
lymphozytäre Pleozytose von weniger als 50 
=HOOHQ�PPñ� ¿QGHW� VLFK� EHL� GHU� 0HKU]DKO� GHU�
3DWLHQWHQ� >�@��(YHQWXHOO�¿QGHW�VLFK�HLQH� OHLFKW�
erhöhte Eiweißkonzentration durch die Stö-
rung der Blut-Liquor-Schranke. Meist ist die 
Gesamtmenge des Eiweiß bei relativer Ver-
mehrung der IgG-Fraktion aber normal [80]. 
Der Nachweis einer intrathekalen IgG-Produk-
tion mittels des IgG-Index hat sich als beson-
ders aussagefähig gezeigt. In mehr als 80% 
der klinisch gesicherten MS-Fälle liegt dieser 
Index über 0,7 [81, 82]. Es muss jedoch be-
rücksichtigt werden, dass auch andere chro-
nisch-entzündliche Krankheiten des ZNS wie 
Virusenzephalitiden oder die Neuroborreliose 
zu einer autochthonen IgG-Produktion führen 
können. Mittels isoelektrischer Fokussierung 
lässt sich eine qualitative Vermehrung der IgG-
Produktion in Form eines oligoklonalen Ban-
den-Musters im Liquor bei polyklonalem Mus-
ter im Serum nachweisen. Die Sensitivität des 
Nachweises oligoklonaler Banden bezüglich 
der Diagnose MS liegt bei etwa 95% [83]. Kei-
ne Routine, aber aufgrund eventueller patho-
genetischer Aspekte interessant ist die Bestim-
mung der Antikörper gegen Masern, Röteln 
und Herpes Zoster (MRZ-Reaktion). Bei ca. 
���� GHU� 06�3DWLHQWHQ� ¿QGHW� VLFK� LP� /LTXRU�
HLQH�9HUPHKUXQJ�GLHVHU�YLUXVVSH]L¿VFKHQ�$Q-
tikörper [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 unprä-
ziser und konnte erst in einem relativ späten 
Krankheitsstadium Befunde wie eine nicht 
der Altersnorm entsprechenden Hirnatrophie 
und hypodense gliöse Herde detektieren. Mit 
der Kernspintomographie ist eine wesentlich 
feinere Darstellung möglich, die es erlaubt, ca. 
VHFKVPDO�PHKU�+HUGH� ]X� ¿QGHQ� >��@��$X�HU-
dem ermöglicht die MRT durch die Möglich-
keiten der unterschiedlichen Wichtung und des 
Einsatzes von Kontrastmittel den Nachweis ei-
ner zeitlichen und örtlichen Dissemination. T1-
gewichtete Scans sind insbesondere zur Iden-
WL¿NDWLRQ� DOWHU� =16�/lVLRQHQ� JHHLJQHW�� 'LH�
MS-Plaques erscheinen hypointens und wer-
den auch als „black holes“ (schwarze Löcher) 
bezeichnet. Die meist scharf berandeten Her-
de werden als Ausdruck irreversiblen Unter-
gangs von Hirngewebe mit axonaler Destruk-
tion betrachtet. Aktive Läsionen mit Störungen 
der Blut-Hirn-Schranke können in der T1-Wich-
tung mit Gadolinium angereichert und als helle 
Flächen dargestellt werden [86]. Da neue Läsi-
onen nur über einen kurzen Zeitraum von 4-6 
Wochen Gadolinium anreichern [87], ermög-
licht diese Technik den Nachweis akuter Ent-
zündungen. Die Darstellung alter und neuer 
Läsionen ist in T2-gewichteten Scans in Form 
von hyperintensen Herden möglich [88]. Die 
räumliche Dissemination wird nach den Mc-
'RQDOG�.ULWHULHQ�NODU�GH¿QLHUW��'UHL�GHU�YLHU�IRO-
genden Kriterien müssen erfüllt sein [79]:

�� �HLQH�*DGROLQLXP�DXIQHKPHQGH�/lVLRQ�RGHU�
mind. neun T2 hyperintense Läsionen

�� PHKU�DOV�HLQH�LQIUDWHQWRULHOOH�/lVLRQ
�� PHKU�DOV�HLQH�MX[WDNRUWLNDOH�/lVLRQ
�� PHKU�DOV�GUHL�SHULYHQWULNXOlUH�/lVLRQHQ

90-97% der Patienten mit gesicherter MS ha-
ben sichtbare Entmarkungsherde [89]. Die Me-
WKRGH� LVW� DOOHUGLQJV� QLFKW� VSH]L¿VFK�� VRGDVV�
Zusatzkriterien wie Mindestanzahl, Größe 
und Position formuliert wurden. Relativ spezi-
¿VFK�I�U�06�+HUGH�VFKHLQHQ�KDOEPRQGI|UPLJH�
subkortikale sowie multiple zervikale Läsionen 
zu sein [90]. Mithilfe der MRT ist der Nach-
weis sog. „stummer“ Herde möglich, die 5-10-
PDO�KlX¿JHU�DXIWUHWHQ�DOV�VROFKH��GLH�NOLQLVFKH�
Symptome verursachen (auch „eloquente“ 
Herde) [91]. Serielle MRT-Untersuchungen 
können zur Verlaufs- und Therapiekontrolle so-
wie zur Differenzierung verschiedener Krank-
heitsverläufe 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 Leitungsverzö-
gerung (Latenz) bei Ableitung von Antwortpo-
WHQWLDOHQ� DXI� HLQHQ� GH¿QLHUWHQ�5HL]�ZHLVW� DXI�
einen Demyelinisierungsprozess hin. Axon-
schädigungen können sich als Amplituden-
veränderungen der Reizantwortpotentiale ma-
nifestieren. Zum Einsatz kommen vor allem 

motorisch evozierte Potentiale (MEP), visu-
ell evozierte Potentiale (VEP), somatosensi-
bel evozierte Potentiale (SSEP) und akustisch 
evozierte Potentiale (AEP). Sie dienen haupt-
VlFKOLFK�GHU�,GHQWL¿NDWLRQ�NOLQLVFK�LQDSSDUHQWHU�
Herde. Elektrophysiologische Untersuchungen 
sind relativ störanfällig und sollten nur von er-
fahrenen Ärzten durchgeführt werden. Abhän-
gig vom Untersucher schwankt die Sensitivi-
tät der Untersuchungen zwischen etwa 80% 
für VEP sowie MEP und 42% für AEP [92, 93].
%OLQNUHÀH[��0DVVHWHUUHÀH[�XQG�(OHNWURQ\VWDJ-
mographie sind weitere eingesetzte elektro-
physiologische Untersuchungen, die der er-
gänzenden Hirnstammdiagnostik dienen.

Differentialdiagnosen
Aufgrund der klinischen Heterogenität der MS 
ist die Diffentialdiagnose breit gefächert. Sie 
umfasst das Spektrum idiopathischer entzünd-
licher demyelinisierender Erkrankungen (IIDD) 
sowie nicht demyelinisierender Erkrankungen. 
Besondere Beachtung müssen daher Krank-
KHLWHQ�¿QGHQ��GLH�HEHQIDOOV�HLQHQ�VFKXEI|UPLJ�
remittierenden Verlauf haben. Dazu gehören 
Vaskulitiden wie die Periarteriitis nodosa und 
vaskulär bedingte Krankheiten wie z. B. tran-
sitorische ischämische Attacken (TIA) oder 
Hirninfarkte. Ebenso müssen Erkrankungen, 
die einen disseminierten oder diffusen Be-
fall des ZNS bewirken können, berücksichtigt 
werden. Hierzu zählen multiple Aneurysmen, 
Stoffwechselerkrankungen oder erregerbe-
dingte Erkrankungen. Eine Übersichtsarbeit 
fasste kürzlich zusammen, dass insbesondere 
der Neuro-SLE, der Neuro-Sjögren, die Neuro-
sarkoidose sowie der Neuro-Behcet differenti-
aldiagnostisch relevante systemische entzünd-
liche Erkrankungen sind [94]. 

In der klinischen Praxis hat es sich daher be-
währt, zusätzlich zu den oben genannten  Un-
tersuchungen folgende Labordiagnostik durch-
führen zu lassen [79]: Blutbild inklusive CRP, 
BSG, dsAk, ANA, ACE, Vitamin B12, Folsäure, 
Borrelienserologie sowie eventuell Luesserolo-
gie und HIV-Test.

Abbildung 4: Integratives Therapiekonzept bei der Multiplen Sklerose

Die Abgrenzung MS-bedingter neurologischer 
Symptome von psychogenen Störungen (Kon-
versionsstörungen) sollte sorgfältig erfolgen. 
Möglichkeiten des Vorhandenseins einer MS 
und einer psychischen oder auch neurolo-
gischen Komorbidität müssen dabei ebenfalls 
bedacht werden. 

Therapie der MS
Allgemeine Prinzipien
Patienten mit der Diagnose MS sehen sich 
mit einer großen Unsicherheit konfrontiert. Be-
troffene und ihre Familien sollten gut über die 
Krankheit informiert werden. Im Idealfall wird 
dies durch ein multidisziplinäres Team von 
Neurologen, Krankenschwestern, Sozialarbei-
tern und Informationen von Multiple Sklerose-
Gesellschaften gewährleistet. Gegebenenfalls 
muss ein Psychologe hinzugezogen werden, 
GD� 'HSUHVVLRQHQ� XQWHU� 06�3DWLHQWHQ� KlX¿J�
sind und die Suizidrate erhöht ist [95]. Betrof-
fene sollten geschult werden, um einen ech-
ten Schub von einer temporären Verschlechte-
rung der Symptomatik, wie sie beispielsweise 
bei erhöhter Körperkerntemperatur auftreten 
kann, unterscheiden zu können. Weibliche Pa-
tienten sollten aufgeklärt werden, dass eine 
Schwangerschaft die Langzeitprognose nicht 
verschlechtert [96]. Ebenso gehören allgemei-
ne Hinweise zur Lebensführung, wie beispiels-
weise ein bestmöglicher Schutz vor viralen 
Infektionen, zur Patienten- und Familienedu-
kation.

Eine kausale Therapie der MS ist bisher nicht 
bekannt. Die zurzeit üblichen therapeutischen 
Strategien können in zwei Gruppen eingeteilt 
werden. Zur ersten Gruppe gehören die kau-
salitätsbezogenen 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 intravenösen Gabe 
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von Glukokortikoiden (z. B. Methylpredniso-
lon) in einer Tagesdosis von 0,5-1 g über einen 
Zeitraum von 3 bis 5 Tagen. Je nach Schwe-
re der Symptome kann der Behandlungszeit-
raum auf 7 Tage ausgeweitet werden. Ein 
anschließendes orales Ausschleichen wird 
empfohlen [97]. Glukokortikoide wirken antiin-
ÀDPPDWRULVFK�XQG�VWDELOLVLHUHQG�DXI�GLH�%OXW�
Hirn-Schranke [98].  Es gibt ferner Hinweise, 
GDVV�.RUWLNRLGH�2OLJRGHQGUR]\WHQ�YRU�71)�Į��
XQG� ,)1�Ȗ�YHUPLWWHOWHU� $SRSWRVH� VFK�W]HQ�
>��@�� 'HV�:HLWHUHQ� UHGX]LHUHQ� VLH� VLJQL¿NDQW�
die Produktion von Stickoxid (NO) durch Mi-
kroglia und üben dadurch einen neuroprotek-
tiven Effekt aus [100]. Allerdings stehen Korti-
koide auch unter dem Verdacht, die Apoptose 
von Neuronen zu fördern [101]. Kortikoide ver-
kürzen nachweislich die Schubdauer, können 
den Krankheitsverlauf langfristig aber nicht po-
VLWLY�EHHLQÀXVVHQ����

Als ultima ratio kann in spezialisierten Zentren 
eine Plamapherese vorgenommen werden, 
wovon die Mehrzahl der nicht auf Kortikoide 
DQVSUHFKHQGHQ�3DWLHQWHQ�SUR¿WLHUW�>��������@�

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 bezüglich der Pathoge-
nese hat konsekutiv neue Therapiekonzepte 
entstehen lassen. Grundpfeiler der Langzeit-
prophylaxe ist der Einsatz immunmodulie-
render Substanzen (DMD – Disease Modifying 
'UXJV���GLH�VSH]L¿VFKHU�XQG�VHOHNWLYHU�DOV�,P-
munsuppressiva in das Immunsystem eingrei-
fen können. Als immunmodulatorische Ba-
VLVWKHUDSLH� VWHKHQ� ,QWHUIHURQ� ȕ��E�� ,QWHUIHURQ�
ȕ��D�XQG�*ODWLUDPHUDFHWDW�]XU�9HUI�JXQJ��

Interferone sind Glukoproteine, für die neben 
antiviralen und antiproliferativen Effekten auch 
das Immunsystem „dämpfende“ 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 zunächst mit 
,QWHUIHURQ�Ȗ�EHJRQQHQHU�7KHUDSLHYHUVXFK�ZXU-
de aufgrund einer erhöhten Schubrate jedoch 
wieder abgebrochen [104]. Für die derzeit zur 
9HUI�JXQJ� VWHKHQGHQ� ,QWHUIHURQ� ȕ�3UlSDUDWH�
(Avonex®, Rebif® und Betaferon®) mit ihren 
unterschiedlichen Applikationsformen und –
frequenzen konnten in placebokontrollierten 
6WXGLHQ�HLQH�VLJQL¿NDQWH�5HGXNWLRQ�GHU�6FKXE-
frequenz von bis zu 35% und eine kernspin-
tomographische Reduktion neuer kontrastmit-
telaufnehmender Läsionen von bis zu 80% 
nachgewiesen werden [105, 106]. Die dabei 
wirkenden Mechanismen sind bislang nicht 

vollständig geklärt. Folgende Wirkungen und 
immunmodulierende Eigenschaften wurden 
bisher beschrieben: 
�� YHUPLQGHUWH�3URGXNWLRQ�YRQ�,)1�Ȗ�>���@
�� �(UK|KXQJ� GHU� XQJHQ�JHQGHQ� 6XSSUHVVR-

raktivität durch Wiederherstellung der ge-
störten Balance zwischen T-Helfer- und T-
Suppressor-Zellen [108]

�� �5HGXNWLRQ�GHU�$QWLJHQSUlVHQWDWLRQ�GXUFK�,Q-
hibition der Expression von MHC-Klasse-I-
Molekülen 

�� �9HUPLQGHUXQJ� GHU� 3URGXNWLRQ� YRQ� 71)�Į�
[109] und erhöhte Sekretion von Interleukin 
10 [110]

�� �+HPPXQJ�GHU�3DVVDJH�YRQ�7�/\PSKR]\WHQ�
über die Blut-Hirn-Schranke [111]

Alle drei genannten Präparate kommen auf-
grund der Studienlage bei der Therapie der 
schubförmigen Verlaufsform der MS zum Ein-
satz. Betaferon® ist seit 1999 auch für den se-
kundär chronisch progredienten Verlaufstyp 
zugelassen. Der anfängliche Optimismus wur-
de durch erste Langzeitstudien gedämpft. 
Zwar können die Beta-Interferone die Schub-
UDWH�LQ�GHQ�HUVWHQ�]ZHL�-DKUHQ�VLJQL¿NDQW�VHQ-
ken, dieser Effekt verwischt jedoch bei zuneh-
mender Behandlungsdauer und nach etwa fünf 
-DKUHQ� LVW�NHLQ�VLJQL¿NDQWHU�%HQH¿W�EH]�JOLFK�
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 über eine Interaktion mit antigenpräsen-
tierenden Zellen myelinreaktive Lymphozyten 
inhibiert [80]. Der genaue Wirkmechanismus 
ist jedoch trotz jahrelanger Anwendung in der 
Therapie noch immer ungeklärt. 

Eine weitere Therapieoption besteht in der in-
travenösen 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). 
Die se Substanzen stellen Hemmstoffe dar, die 
UHODWLY�XQVSH]L¿VFK�XQG�XQVHOHNWLY�DOV�+HPP-
stoffe in das Immunsystem eingreifen. 

Bei schweren Krankheitsverläufen der schub-
förmigen 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 für die Therapie der MS zugelassen ist. 
Von Vorteil ist die Möglichkeit 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 Fällen vorbehal-
ten und kommt in erster Linie bei der primär 
progredienten Verlaufsform zur Anwendung 
[118, 119].

6\PSWRPDWLVFKH�7KHUDSLH
Die symptomatische Therapie der MS umfasst 
sowohl die Therapie primärer (z. B. Spastik, 
Blasenstörung oder Schmerzen) als auch se-
kundärer Symptome (z. B. Kontrakturen, re-
zidivierende Harnwegsinfekte und Dekubi-
talgeschwüre). Ziel ist dabei die Prävention 
einer möglichen Behinderung und die Besei-
tigung eventueller die Lebensqualität beein-
trächtigender Funktionsstörungen. Hierbei 
sollten medikamentöse und physiotherapeu-
tische Therapieansätze integrativ zum Einsatz 
kommen. Zum Beispiel kann eine Kombina-
tion von Dehnungsübungen und einem zen-
tralen Muskelrelaxans wie Baclofen bei einer 
moderaten Spastik sinnvoll sein. Eine Aktivie-
rung und Ressourcenförderung ist die erfolg-
reichste Strategie zur Aufrechterhaltung bzw. 
Wiedererlangung von Selbständigkeit, Mobili-
tät und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben 
bei MS-Patienten. Hierfür kommen im Rahmen 
stationärer neurologischer Heilverfahren Kran-
kengymnastik, Ergotherapie, Logopädie 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 tätigen 
Arbeitsmedizinerinnen und Arbeitsmedizinern 
den Umgang mit dieser in der Arbeitswelt im-
mer wichtiger werdenden neurologischen Er-
krankung erleichtern. Aufgrund des immensen 
Wissenszuwachses bezüglich der Immunopa-
thogenese der Multiplen Sklerose kann eine 
zeitnahe Verbesserung der Therapieoptionen 
erwartet und auf einen langfristigen Erhalt der 
Arbeitsfähigkeit gehofft werden. Bei Rekrutie-
rung aller Therapiemodalitäten und einer an 
den Zustand des Patienten angepassten Ge-
staltung des Arbeitsplatzes kann so die Le-
bensqualität der Patienten erheblich verbes-
sert werden. 
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1HXH�DQ]HLJHSÀLFKWLJH�%HUXIVNUDQNKHLWHQ

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

Dem vorausgegangen waren amtliche Veröf-
fentlichungen von wissenschaftlichen Begrün-
dungen für die BKV-Aufnahme dieser Krank-
heitsbilder, auf die bereits in AuA 2/08, S. 123 
�0�VFK��:R�¿QGHW�PDQ�'H¿QLWLRQHQ� I�U�QHXH�
Berufskrankheiten?, m.w.N.) eingegangen 
wurde. Zu der Änderungsverordnung der Bun-
desregierung insgesamt enthält die Bundes-
ratsdrucksache 242/09 vom 18.3.09 eine aus-
führliche Begründung.

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   
Lösemittel…und sonstige chemische Stoffe

13 18  
Erkrankungen des Blutes, des blutbilden-
GHQ�XQG�GHV�O\PSKDWLVFKHQ�6\VWHPV�GXUFK�
Benzol

2           
Durch physikalische Einwirkungen verursach-
te Krankheiten

21       
0HFKDQLVFKH�(LQZLUNXQJHQ�

21 12  
�*RQDUWKURVH�GXUFK�HLQH�7lWLJNHLW�LP�.QLHQ�
RGHU� YHUJOHLFKEDUHU� .QLHEHODVWXQJ� PLW� HL-
ner kumulativen Einwirkungsdauer wäh-
rend des Arbeitslebens von mindestens 
13.000 Stunden und einer Mindesteinwir-
kungsdauer von insgesamt einer Stunde 
SUR�6FKLFKW���

4   
 Erkrankungen der Atemwege und der Lun-
gen,…

41  
 Erkrankungen durch anorganische Stäube

41 13 
�/XQJHQNUHEV� GXUFK� SRO\]\NOLVFKH� DURPD-
WLVFKH� .RKOHQZDVVHUVWRIIH� EHL� 1DFKZHLV�
der Einwirkung einer kumulativen Dosis 
YRQ� PLQGHVWHQV� ���� %HQ]>D@S\UHQ�-DKUHQ�
>��J�FEP��[�-DKUH@

41 14 
�/XQJHQNUHEV� GXUFK� GDV� =XVDPPHQZLUNHQ�
YRQ� $VEHVWIDVHUVWDXE� XQG� SRO\]\NOLVFKHQ�
DURPDWLVFKHQ� .RKOHQZDVVHUVWRIIHQ� EHL�
1DFKZHLV� GHU� (LQZLUNXQJ� HLQHU� NXPXOD-
WLYHQ�'RVLV��GLH�HLQHU�9HUXUVDFKXQJVZDKU-
VFKHLQOLFKNHLW� YRQ� PLQGHVWHQV� ���� QDFK�
GHU�$QODJH���HQWVSULFKW

41 15 
�/XQJHQ¿EURVH�GXUFK�H[WUHPH�XQG�ODQJMlK-
ULJH� (LQZLUNXQJ� YRQ� 6FKZHL�UDXFKHQ� XQG�
6FKZHL�JDVHQ��6LGHUR¿EURVH���

Als Novum wird eine Anlage 2 BKV eingeführt, 
die ergänzend 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-
KHLWHQ�$Q]HLJHSÀLFKW� GXUFK� bU]WH� XQG� 8Q-
ternehmer soll schon heute auf die zu er-
wartenden amtlichen Merkblätter verwiesen 
werden. Sie liefern in standardisierter Form 
wichtige Entscheidungshilfen zur Begründung 
des Verdachts auf das Vorliegen einer Berufs-
krankheit (Müsch, Berufskrankheiten, WVG 
Stuttgart 2006).

Die den verfügenden Teil der BKV betref-
fenden Änderungen beziehen sich auf die ein-
zelnen Rückwirkungsklauseln, die bei der An-
erkennungspraxis der neuen Krankheiten 
einzuhalten sind.

Ergänzend dazu wird eine Änderung der Rück-
wirkungsklausel zu Nr. 41 11 (Bronchitis und 
Emphysem von Bergleuten) verkündet, wo-
nach auch die Fälle anzuerkennen sind, die 
„… bereits vor dem 1.1.1993 eingetreten und 
einem Unfallversicherungsträger bis zum 
31.12.2009 bekannt geworden sind“.
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Gemeinsam gegen A/H1N1
Haus- und Betriebsärzte arbeiten beim 

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

Große Herausforderungen kommen jetzt im 
Herbst auf die „Abteilungen Gesundheit“ der 
Länderministerien, den öffentlichen Gesund-
heitsdienst (ÖGD) und auf die Haus- und Be-
WULHEVlU]WH�]X��'LH�,PSIXQJHQ��1HXH�,QÀXHQ]D�
$�+�1��� VDLVRQDOH� ,QÀXHQ]D�� XQG� JJI�� 3QHX-
mokokkenimpfung) werden sukzessive erfol-
gen müssen, da von Herstellerseite nur nach 
XQG�QDFK�GHU� ,PSIVWRII� I�U�GLH�QHXH� ,QÀXHQ]D�
geliefert werden kann.

+DXVlU]WH�XQG�IUHLEHUXÀLFKH�%HWULHEVlU]WH�KD-
ben meist mehrere Medizinische Fachange-
stellte (MFA) im Team. Dies ermöglicht ihnen 
das Impfen bedeutend größerer Personen-
gruppen, sie können 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 für die vorge-
schriebene Impfdokumentation die Personali-
en manuell aufgenommen werden müssen, da 
sie nicht über Chipkartenlesegeräte verfügen. 
Bei unterschiedlichen Impfaktionen sind die 
Länderministerien und der ÖGD auf die gute 
Kooperation zwischen Betriebs- und Haus-
ärzten angewiesen.

Pandemievorbereitung und Pandemiema-
nagement nehmen seit mehr als drei Jahren 
einen großen Raum bei der arbeitsmedizi-
nischen Fortbildung, im Internet (bsafb.de) und 
in der Fachliteratur2 ein. Leider wurde in den 
letzten Jahren vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss keine Möglichkeit geschaffen, er-
forderliche persönliche Schutzausrüstung über 
Sprechstundenbedarf anzuschaffen und zu 
bevorraten, obwohl der BsAfB mehrmals da-
rauf hingewiesen hat. Der Ausschuss für Bio-
logische Arbeitsstoffe (ABAS) legt in seinem 
Beschluss 609 Folgendes fest: „Bei allen Tätig-
keiten, bei denen die Beschäftigten Hustenstö-
ßen ausgesetzt sein können, sind FFP2-Mas-
ken zu tragen...“ (z. B. bei der Durchführung 
von Rachenabstrichen). Es müssen außerdem
Schutzbrillen, (Einmal-)Schutzkittel und Ein-
malhandschuhe getragen werden. Aktuell gibt 
es bereits Engpässe bei den Bestellungen.

:LH�N|QQHQ�VLFK�+DXV��XQG
Betriebsärzte vorbereiten?
Es ist sinnvoll, sich einen kleinen Vorrat der 
oben beschriebenen Utensilien zu besorgen. 
Hausärzte, die ggf. Nasen- und Rachenab-
VWULFKH� EHL� GH¿QLHUWHQ� 9HUGDFKWVIlOOHQ� GXUFK-
führen sollen, sollten z. B. auch an Abfalltüten 

'DV�:LFKWLJVWH�LQ�.�U]H

Das Bundesministerium für Gesundheit 
hat am 19. August 2009 eine „Verord-
QXQJ��EHU�GLH�/HLVWXQJVSÀLFKW�GHU�JHVHW]-
lichen Krankenversicherung bei Schutz-
LPSIXQJHQ� JHJHQ� GLH� 1HXH� ,QÀXHQ]D�$�
+�1�³� HUODVVHQ� �,QÀXHQ]DVFKXW]LPS-
fung-GKV-Leistungspflichtverordnung 
– ISchGKVLV)1. Aufgrund der vorgese-
henen Impfungen wird eine große Arbeits-
belastung auf die Haus- und Betriebsärzte 
zukommen.

Die gesetzlichen Vorschriften und Be-
stimmungen können sich täglich ändern! 
Alles, was auf Rechtsnormen oder Ge-
fährdungsbeurteilungen der zuständigen 
Gesundheitsämter beruht, muss täglich 
recherchiert werden.

www. rki.de
www.nlga.niedersachsen.de
ZZZ�EVDIE�GH�ĺ�,QÀXHQ]D��3DQGHPLH

mit Kabelbindern zum Verschließen der Tüten 
für die kontaminierten Einmalartikel denken.

Personen, die bei einem H1N1-Erkrankten Ab-
striche ohne Schutzkleidung durchführen, gel-
ten als enge Kontaktpersonen. „Bei gesicher-
ter Exposition (enge Kontaktperson eines 
begründeten Verdachtsfalles) dürfen keine Ri-
sikogruppen betreut werden bzw. nur unter 
strenger Einhaltung der erforderlichen Hygie-
nemaßnahmen“ (Stand: 17.08.09, ÄKN).

'D� HLQHU� 1HXHQ� ,QÀXHQ]D� �0H[LNR�*ULSSH��
manchmal als Zweiterkrankung vierzehn Tage 
später eine Pneumonie folgt, sollte bei den Be-
ratungen und den DMP-Programmen spätes-
tens jetzt bei Risikopatienten überprüft wer-
den, ob bereits eine Pneumokokken-Impfung 
durchgeführt wurde. Nach den aktuellen Impf-
empfehlungen der Ständigen Impfkommission 
(STIKO) bezüglich einer Wiederholungsimp-
fung im Abstand von fünf 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 Großhandel 
zunächst zur Verfügung gestellt wird, kann nur 
in Großgebinden 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 Großpackungen liegen laut Herstel-
lerangaben (gsk) keine Kanülen oder Spritzen 
bei. Eine Packung mit 500 Impfdosen enthält 
50 Fläschchen (Stechampullen) mit dem Anti-
gen und 50 Fläschchen mit dem Adjuvans.

Der Inhalt von je zwei zusammengehörigen 
Fläschchen (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 
Betriebsärzte, die Impfungen durchführen wol-
len, sollten rechtzeitig ausreichend 1-ml-Sprit-
zen mit Skalierung (z. B. Insulinspritzen) und 
Impfkanülen als sichere Produkte bestellen.

Die Impfaktionen werden in den einzelnen 
Bundesländern unterschiedlich durchgeführt. 
Massenimpfungen unter der Regie des ÖGD 
sind in NRW vorgesehen. Haus- und Betriebs-
ärzte können dort ihre Bereitschaft zur Mit-
arbeit erklären. In Niedersachsen sollen die 
Impfstoffe über den Großhandel an zirka 375 
Apotheken ausgeliefert werden. Hier sollten 
die Ärzte rechtzeitig versuchen zu ermitteln, 
wie viele Impfdosen sie, für je zwei Impfungen 
im Abstand von mindestens drei Wochen, be-
nötigen. Ärzte in Niedersachsen sollten bei ei-
ner Apotheke, die Großpackungen in kleinere 
Einheiten aufteilt, ihren Bedarf bestellen.

Wer soll geimpft werden?
Laut ISchGKVLV3 sollen folgende Versicherte
vorrangig geimpft werden:
Ź��Chronisch kranke4 Personen mit 

chronischen Krankheiten der  
Atmungsorgane einschließlich Asthma und 
chronisch obstruktiver Bronchitis,

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

Ź�� Diabetes und anderen 
Stoffwechselkrankheiten,

Ź Fettleibigkeit (Adipositas),
Ź��Multipler Sklerose mit durch Infektionen 

ausgelösten Schüben,
Ź  angeborenen oder erworbenen 

Immundefekten mit T-zellulärer oder  
B-zellulärer Restfunktion

Ź��HIV-Infektionen oder anderen Infektions-
krankheiten, die eine Schwächung des  
Immunsystems verursachen,
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Ź��vergleichbar schwere Erkrankungen, bei 
denen zu erwarten ist, dass eine Erkran-
NXQJ�DQ�,QÀXHQ]D�$�+�1��VFKZHU�YHUOlXIW�

6FKZDQJHUH
Der gsk-Impfstoff war bei Redaktionsschluss 
am 5.10. (Der Hausarzt) noch nicht für Schwan-
gere, Kinder und Jugendliche zugelassen!5

6FKO�VVHOSHUVRQHQ��*HVXQGKHLWVZHVHQ6

Ź��Personen, die in Krankenhäusern, 
Arzt- und Zahnarztpraxen,

Ź��Einrichtungen der stationären und 
DPEXODQWHQ�3ÀHJH�

Ź��Einrichtungen der stationären 
Rehabilitation,

Ź�Apotheken,
Ź�im Rettungsdienst,
Ź�im Krankentransport,
Ź��in Gesundheitsämtern oder in nach §§ 16, 

28 und 31 des Infektionsschutzgesetzes  
zuständigen Behörden tätig sind, sowie

Personen, die bei Vollzugspolizeien
XQG�)HXHUZHKUHQ�WlWLJ�VLQG�
Die vom Bundesgesundheitsministerium auf-
geführten Personengruppen sind zum Teil 
VHKU� YDJH� GH¿QLHUW� XQG� ELHWHQ� I�U� GHQ� $U]W�
eine große Rechtsunsicherheit bzw. Entschei-
dungsfreiheit. Hier einige Beispiele:

3DQGHPLHYRUEHUHLWXQJ��'LH�1HXH�,QÀXHQ]D�$�+�1��EULQJW�DXFK�ORJLVWLVFKH�3REOHPH�PLW�VLFK��'HU�,PSIVWRII�NDQQ�QXU�VXN]HVVLYH�JHOLHIHUW�ZHUGHQ�
XQG�DXFK�$WHPVFKXW]�I�U�5DFKHQDEVWULFKH�XQG��PO�6SULW]HQ�N|QQWHQ�NQDSS�ZHUGHQ�

Ź���… und andere Stoffwechselkrankheiten wie 
Hämochromatose? Gicht? Homocystinurie? 
Hypercholesterinämie? Hypertriglyceridä-
mie? Hypo- und Hyperthyreose?  
Testosteronmangel? u. v. m.

Ź��Fettleibigkeit (Adipositas) BMI > 30?
Ź��Infektionskrankheiten, die eine Schwächung 

des Immunsystems verursachen?
Ź��schwere Erkrankungen?

'LH�XQVFKDUIHQ�'H¿QLWLRQHQ�XQG�]XP�7HLO�VHKU�
großzügig als vorrangig zu impfende Personen 
bezeichneten Gruppen (andere Stoffwech-
selstörungen, schwere Erkrankungen, Infek-
tionskrankheiten usw.) und die bewusst nicht 
fettgedruckten Einschränkungen bzw. Erläute-
rungen, die mehr Verwirrung als Klarheit schaf-
fen, bieten Anlass zur Kritik.

.RRSHUDWLRQ�I|UGHUW
reibungslosen Ablauf
Insbesondere bei Impfungen auf dem Lande 
und bei kleinen und mittelgroßen Betrieben 
(KMU) können selbstständige Arbeitsmedizi-
QHU�XQG�IUHLEHUXÀLFKH�%HWULHEVlU]WH�GXUFK�LKUH�
lokale Präsenz und ohnehin schwerpunktmä-
ßigen Betreuung von KMU ein großes Klientel
von Mitarbeitern im Gesundheitswesen, bei 
den Feuerwehren und, wenn der Polizeiarzt 
Unterstützung benötigt, Polizisten impfen.

Im Bundesverband selbstständiger Arbeitsme-
GL]LQHU� XQG� IUHLEHUXÀLFKHU� %HWULHEVlU]WH� H�9��
(www.bsafb.de) sind über 90 Prozent der Mit-
glieder Hausärzte und Betriebsärzte. Sie sind 
in idealer Weise in der Lage, in den Senioren-
heimen oder in den Behindertenwerkstätten 
sowohl Risikopatienten als auch Personal am 
Arbeitsplatz zu impfen. Darüber hinaus betreu-
en sie ohnehin die meisten freiwilligen Feuer-
wehren. 

Die gute Zusammenarbeit folgender Perso-
nengruppen scheint für einen reibungslosen 
Ablauf der Impfaktionen unerlässlich zu sein:
Ź�ÖGD
Ź Apotheker (z. B. in NRW: Amtsapotheker)
Ź�Betriebsärzte
Ź���Hausärzte (insbesondere in Flächenstaaten, 

wie z. B. Niedersachsen).

Je nach Gefährdungsbeurteilung wird der Be-
triebsarzt, der Hausarzt oder der Gynäkolo-
ge für schwangere Kindergärtnerinnen, Lehre-
rinnen und bei anderen Berufsgruppen (z. B. 
Gemeinschaftseinrichtungen) mit engem Kon-
takt zu betreuten Personen, unter denen sich 
3DWLHQWHQ� PLW� GHU� QHXHQ� ,QÀXHQ]D� EH¿QGHQ�
könnten, ein Beschäftigungsverbot ausspre-
chen müssen. Das erteilte Beschäftigungsver-
bot ist in Niedersachsen7 dem zuständigen Ge-
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werbeaufsichtsamt zu melden. Überall, wo sich 
aufgrund der aktuellen (Gefährdungs)-Beurtei-
lung die Weiterarbeit von engen Kontaktper-
VRQHQ� LQ�.LQGHUNULSSHQ��.LQGHU������0RQDWH��
oder im medizinischen Bereich als problema-
tisch erweist, sind Tätigkeitsbeschränkungen 
oder Tätigkeitsverbote mit dem zuständigen 
Gesundheitsamt abzustimmen.

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

Im ersten Fall erhält die Betroffene ihr volles 
Gehalt, das zum größten Teil durch die zustän-
dige Krankenkasse dem Arbeitgeber erstattet 
wird. Im zweiten Fall ist eine Erstattung nach 
dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) möglich.

:LUG�HV�HLQHQ�EXQGHVHLQKHLWOLFKHQ
Stand geben?
Es wäre wünschenswert, wenn folgende Din-
ge möglichst bundeseinheitlich geklärt werden 
könnten:
Ź��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-
DQVSUXFK� DXI� 6FKXW]LPSIXQJHQ� I�U� DOOH�
9HUVLFKHUWHQ«³ Die Bundesärztekammer 
hat sich gegen eine Triage durch Ärzte aus-
gesprochen. Diese Problematik ließe sich 
beispielsweise durch gezieltes Einbestellen 
vorrangig zu impfender Personen, je nach 
vorhandener Anzahl von Impfdosen, ent-
schärfen.

Ź��Auch 0)$�� bU]WH�� $UEHLWQHKPHU� LP� *H-
VXQGKHLWVZHVHQ�� EHL� GHQ� )HXHUZHKUHQ�
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 für die erste 
Impfung und 89110T für die zweite Impfung 
festgelegt. Man vermerkt eine ICD-Ziffer an-
stelle einer medizinischen Indikation auf 
dem elektronischen Krankenschein [ISchG-
KVLV, § 1 (1)].

Ź  Wie ist das Prozedere bei Patienten, die 
QDFK� 'H¿QLWLRQ� QLFKW� ]X� GHQ� JHIlKUGHWHQ�
Personen („nicht vorrangig zu impfen-
de Personen“) gehören, die sich aber imp-

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

Ź  Arbeitsmedizinern, die sich an Impfaktionen 
beteiligen wollen, sollten unbürokratisch 
Impfstoffe zur Verfügung gestellt werden 
und ein vereinfachter Dokumentations- und 
Abrechnungsmodus, z. B. durch Fotokopie-
ren der KVKs, ermöglicht werden.

________
1   Den vollständigen Text können Sie hier 

downloaden: www.bsafb.de/264.0.html
2  Siegmann, S. (2009): Krisenmanagement 

– Pandemieplanung, Prakt. Arb.med.16:58-
60.

3  Den vollständigen Text können Sie hier 
downloaden: www.bsafb.de/264.0.html

4 Vom Autor ergänzt
5 Vom Autor ergänzt
6 Vom Autor ergänzt
7  Auch hier gelten in den Bundesländern un-

terschiedliche Regelungen

Ist Ihr Unternehmen für 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 schnellstmögliche Rückkehr zum Normalbetrieb sicherstellt 

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

25. und 26. November 2009, Düsseldorf

Info-Telefon: 

0211/9686–3506

PANDEMIE
„Schweinegrippe erreicht globale Unternehmen.  
Mit der steigenden Zahl der Schweinegrippe-Infektionen  
gewinnen Pandemiepläne an Bedeutung.“ Hande l sb la t t ,  27.  Ju l i  20 0 9

5. Euroforum-Konferenz

www.euroforum.de/pandemie-tagung
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GmbH-Recht
Bundesministerium der Justiz

Mit dem Gesetz zur Modernisierung des 
*PE+�5HFKWV� XQG� ]XU� %HNlPSIXQJ� YRQ�
0LVVEUlXFKHQ�ZXUGH�GLH�XPIDVVHQGVWH�5H-
IRUP�GHV�*PE+�5HFKWV�VHLW�%HVWHKHQ�GHV�
*PE+�*HVHW]HV�YRQ������DEJHVFKORVVHQ�

„Mit dem Abschluss der seit langem erwarteten 
Reform ist das GmbH-Recht im 21. Jahrhun-
dert angekommen. Die Wettbewerbsfähigkeit 
der GmbH - insbesondere auch im internati-
onalen Vergleich - wird gestärkt. Sie ist eine 
moderne, schlanke Rechtsform für den Mittel-
stand. Existenzgründern steht künftig mit der 
haftungsbeschränkten Unternehmergesell-
schaft zusätzlich eine Einstiegsvariante der 
GmbH zur Verfügung. Aber nicht nur die Grün-
dung einer GmbH wird einfacher, schneller und 
kostengünstiger, sondern das neue GmbH-
Recht ist insgesamt moderner und praxistaug-
licher geworden. Da die Attraktivität der GmbH 
als Rechtsform nicht zuletzt davon abhängt, 
dass Gläubiger in Fällen der Krise und der In-
solvenz wirksam geschützt werden, haben wir 
zudem den Schutz vor Missbrauch verbes-
sert“, erläuterte 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, Bekämpfung der Missbrauchsge-
fahr auf der anderen. Besondere Neuerungen 
sind das Musterprotokoll für unkomplizierte 
GmbH-Standardgründungen sowie eine neue 
GmbH-Variante, die ohne Mindeststammkapi-
tal auskommt.

'LH�ZHVHQWOLFKHQ�,QKDOWH�GHU�
Neuregelung im Einzelnen:

����%HVFKOHXQLJXQJ�YRQ� 
Unternehmensgründungen

Ein Kernanliegen der GmbH-Novelle ist die 
Erleichterung und Beschleunigung von Un-
WHUQHKPHQVJU�QGXQJHQ�� +LHU� ZXUGH� KlX¿J�
ein Wettbewerbsnachteil der GmbH gegen-
über ausländischen Rechtsformen wie der 
englischen Limited gesehen, weil in vielen 
Mitgliedstaaten der Europäischen Union gerin-
gere Anforderungen an die Gründungsformali-
en und die Aufbringung des Mindeststammka-
pitals gestellt werden.

D�� (UOHLFKWHUXQJ� GHU� .DSLWDODXIEULQJXQJ�
XQG�hEHUWUDJXQJ�YRQ�*HVFKlIWVDQWHLOHQ
�� �'DV�QHXH�*PE+�5HFKW� NHQQW� ]ZHL�9DULDQ-

ten der GmbH. Neben die bewährte GmbH 
mit einem Mindeststammkapital von 25.000 
Euro tritt die haftungsbeschränkte Unter-
nehmergesellschaft (§ 5a GmbHG). Sie bie-
tet eine Einstiegsvariante der GmbH und ist 

für Existenzgründer interessant, die zu Be-
ginn ihrer Tätigkeit wenig Stammkapital ha-
ben und benötigen - wie zum Beispiel im 
Dienstleistungsbereich. Bei der haftungsbe-
schränkten Unternehmergesellschaft han-
delt es sich nicht um eine neue Rechts-
form, sondern um eine GmbH, die ohne 
bestimmtes Mindeststammkapital gegrün-
det werden kann. Diese GmbH darf ihre Ge-
winne aber nicht voll ausschütten. Sie soll 
auf diese Weise das Mindeststammkapital 
der normalen GmbH nach und nach anspa-
ren.

�� �'LH� *HVHOOVFKDIWHU� N|QQHQ� MHW]W� LQGLYLGX-
ell über die jeweilige Höhe ihrer Stamm-
einlagen bestimmen und sie dadurch bes-
VHU�QDFK�LKUHQ�%HG�UIQLVVHQ�XQG�¿QDQ]LHOOHQ�
Möglichkeiten ausrichten. Jeder Geschäfts-
anteil muss nun nur noch auf einen Betrag 
von mindestens einem Euro lauten. Bei Neu-
gründungen bzw. Kapitalerhöhungen kann 
YRQ�YRUQKHUHLQ�HLQH�ÀH[LEOH�6W�FNHOXQJ�JH-
wählt werden, vorhandene Geschäftsanteile 
können leichter gestückelt werden.

�� �'LH� )OH[LELOLVLHUXQJ� VHW]W� VLFK� EHL� GHQ� *H-
schäftsanteilen fort. Geschäftsanteile kön-
nen leichter aufgeteilt, zusammengelegt und 
einzeln oder zu mehreren an einen Dritten 
übertragen werden.

�� �5HFKWVXQVLFKHUKHLWHQ� LP� %HUHLFK� GHU� .D-
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 
für die Praxis schwer einzuhaltenden Vor-
gaben der Rechtsprechung zur verdeckten 
Sacheinlage sowie die einschneidenden 
Rechtsfolgen, die dazu führen, dass der Ge-
sellschafter seine Einlage im Ergebnis häu-
¿J� ]ZHLPDO� OHLVWHQ�PXVV�� ZXUGHQ� IDVW� HLQ-
hellig kritisiert. Das Gesetz sieht daher vor, 
dass der Wert der geleisteten Sache auf die 
%DUHLQODJHYHUSÀLFKWXQJ�GHV�*HVHOOVFKDIWHUV�
angerechnet wird. Die Anrechnung erfolgt 
erst nach Eintragung der Gesellschaft in das 
Handelsregister. Weiß der Geschäftsführer 
von der geplanten verdeckten Sacheinlage, 
liegt also eine vorsätzliche verdeckte Sach-
einlage vor, so darf er in der Handelsregis-
teranmeldung nicht versichern, die Barein-
lage sei erfüllt. Es gibt hier kein Recht zur 
Lüge.

b) Einführung von Musterprotokollen
Für unkomplizierte Standardgründungen (u. a. 
Bargründung, höchstens drei Gesellschafter) 
ZHUGHQ� ]ZHL� EHXUNXQGXQJVSÀLFKWLJH� 0XVWHU-

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

F��%HVFKOHXQLJXQJ�GHU�5HJLVWHUHLQWUDJXQJ
Die Eintragung einer Gesellschaft in das Han-
delsregister wurde bereits durch das Anfang 
2007 in Kraft getretene Gesetz über elektro-
nische Handelsregister und Genossenschafts-
register sowie das Unternehmensregis ter 
(EHUG) erheblich beschleunigt. Danach wer-
den die zur Gründung der GmbH erforder-
lichen Unterlagen grundsätzlich elektronisch 
beim Registergericht eingereicht. Es kann 
dann unverzüglich über die Anmeldung ent-
scheiden und die übermittelten Daten unmittel-
bar in das elektronisch geführte Register über-
nehmen.

Das MoMiG verkürzt die Eintragungszeiten 
beim Handelsregister weiter:
�� �%LVODQJ� NRQQWH� HLQH�*HVHOOVFKDIW� QXU� GDQQ�

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 Bauträger, die 
eine gewerberechtliche Erlaubnis brauchen. 
Das langsamste Verfahren bestimmte also 
das Tempo. Diese Rechtslage erschwerte 
und verzögerte die Unternehmensgrün-
dung erheblich. Jetzt müssen GmbHs wie 
(LQ]HONDXÀHXWH� XQG� 3HUVRQHQKDQGHOVJH-
sellschaften keine Genehmigungsurkunden 
mehr beim Registergericht einreichen. Das 
erleichtert den Start.

�� �9HUHLQIDFKW� ZLUG� DXFK� GLH� *U�QGXQJ� YRQ�
Ein-Personen-GmbHs. Besondere Sicher-
heitsleistungen sind nicht mehr erforderlich.

�� �(V�ZLUG� DXVGU�FNOLFK� NODUJHVWHOOW�� GDVV� GDV�
Gericht bei der Gründungsprüfung nur dann 
die Vorlage von Einzahlungsbelegen oder 
sonstigen Nachweise verlangen kann, wenn 
es erhebliche Zweifel hat, ob das Kapital 
ordnungsgemäß aufgebracht wurde. Bei 
Sacheinlagen wird die Werthaltigkeitskon-
trolle durch das Registergericht auf die Fra-
ge beschränkt, ob eine „nicht unwesentliche“ 
Überbewertung vorliegt. Dies entspricht der 
Rechtslage bei der Aktiengesellschaft. Nur 
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bei entsprechenden Hinweisen kann damit 
künftig im Rahmen der Gründungsprüfung 
eine externe Begutachtung veranlasst wer-
den.

�� �'LH�9HUZHQGXQJ�GHV�0XVWHUSURWRNROOV�ZLUG�
ebenfalls zur Beschleunigung führen, denn 
es wird weniger Nachfragen der Registerge-
richte geben.

����(UK|KXQJ�GHU�$WWUDNWLYLWlW� 
GHU�*PE+�DOV�5HFKWVIRUP

Durch ein Bündel von Maßnahmen wird die At-
traktivität der GmbH nicht nur in der Gründung, 
sondern auch als „werbendes“, also am Markt 
tätiges Unternehmen erhöht. 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 Überseering und Inspire Art ihren Ver-
waltungssitz in einem anderen Staat - also 
auch in Deutschland - wählen können. Die-
se Auslandsgesellschaften sind in Deutsch-
land als solche anzuerkennen. Umgekehrt 
hatten deutsche Gesellschaften diese Mög-
lichkeit bislang nicht. Durch die Streichung des 
§ 4a Abs. 2 GmbHG wird es deutschen Gesell-
schaften nunmehr ermöglicht, einen Verwal-
tungssitz zu wählen, der nicht notwendig mit 
dem Satzungssitz übereinstimmt. Dieser Ver-
waltungssitz kann auch im Ausland liegen. 
Damit wird der Spielraum deutscher Gesell-
schaften erhöht, ihre Geschäftstätigkeit auch 
außerhalb des deutschen Hoheitsgebiets zu 
entfalten. Das kann z. B. eine attraktive Mög-
lichkeit für deutsche Konzerne sein, ihre Aus-
landstöchter in der Rechtsform der vertrauten 
GmbH zu führen.

b)  Mehr Transparenz bei  
*HVHOOVFKDIWVDQWHLOHQ

Nach dem Vorbild des Aktienregisters gilt künf-
tig nur derjenige als Gesellschafter, der in die 
Gesellschafterliste eingetragen ist. So kön-
nen Geschäftspartner der GmbH lückenlos 
und einfach nachvollziehen, wer hinter der Ge-
sellschaft steht. Veräußerer und Erwerber von 
Gesellschaftsanteilen erhalten den Anreiz, die 
Gesellschafterliste aktuell zu halten. Weil die 
Struktur der Anteilseigner transparenter wird, 
lassen sich Missbräuche - wie zum Beispiel 
Geldwäsche - besser verhindern.

F���*XWJOlXELJHU�(UZHUE�YRQ� 
*HVHOOVFKDIWVDQWHLOHQ

Die Gesellschafterliste dient als Anknüpfungs-
punkt für einen gutgläubigen Erwerb von Ge-
schäftsanteilen. Wer einen Geschäftsanteil er-
wirbt, kann darauf vertrauen, dass die in der 
Gesellschafterliste verzeichnete Person auch 

wirklich Gesellschafter ist. Ist eine unrichtige 
Eintragung in der Gesellschafterliste für min-
destens drei Jahre unbeanstandet geblieben, 
so gilt der Inhalt der Liste dem Erwerber ge-
genüber als richtig. Entsprechendes gilt für 
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 Geschäftsan-
teils das Risiko ein, dass der Anteil einem an-
deren als dem Veräußerer gehört. Die Neure-
gelung führt zu einer erheblichen Erleichterung 
für die Praxis bei Veräußerung von Anteilen äl-
terer GmbHs.

G��6LFKHUXQJ�GHV�&DVK�3RROLQJ
'DV� EHL� GHU� .RQ]HUQ¿QDQ]LHUXQJ� LQWHUQDWLR-
nal gebräuchliche Cash-Pooling wird gesichert 
und sowohl für den Bereich der Kapitalauf-
bringung als auch den Bereich der Kapitaler-
haltung auf eine verlässliche Rechtsgrundlage 
gestellt. Cash-Pooling ist ein Instrument zum 
Liquiditätsausgleich 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 Rückzahlungsan-
sprüche gegen die Muttergesellschaft.

Obwohl das Cash-Pooling als Methode der 
.RQ]HUQ¿QDQ]LHUXQJ� DOV� |NRQRPLVFK� VLQQ-
voll erachtet wird, war auf Grund der neueren 
Rechtsprechung des BGH zu § 30 GmbHG in 
der Praxis Rechtsunsicherheit über dessen 
Zulässigkeit entstanden. Das MoMiG greift die 
Sorgen der Praxis auf und trifft eine allgemei-
ne Regelung. Sie reicht über das Cash-Poo-
ling hinaus und kehrt zur bilanziellen Betrach-
tung des Gesellschaftsvermögens zurück: 
Danach kann eine Leistung der Gesellschaft 
an einen Gesellschafter dann nicht als verbo-
tene Auszahlung von Gesellschaftsvermögen 
gewertet werden, wenn ein reiner Aktivtausch 
vorliegt, also der Gegenleistungs- oder Rück-
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 Rückgewähranspruch 
nicht nur vollwertig, sondern liquide ist. Er 
muss also jederzeit fällig sein oder durch frist-
lose Kündigung durch die Gesellschaft fällig 
gestellt werden können. Denn beispielsweise 
bei einem erst nach längerer Zeit kündbaren 
Darlehen ist eine Prognose sehr unsicher, ob 
der Rückzahlungsanspruch tatsächlich voll-
wertig ist. Zudem ist das Hin- und Herzahlen 
in der Anmeldung der Gesellschaft offenzule-
gen, damit der Registerrichter prüfen kann, ob 
die Voraussetzungen einer Erfüllungswirkung 
trotzdem gegeben sind.

e)  Deregulierung des  
(LJHQNDSLWDOHUVDW]UHFKWV

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 
Gläubigern zurück. Grundgedanke der Neure-
gelung ist, dass die Organe und Gesellschaf-
ter der gesunden GmbH einen einfachen und 
NODUHQ� 5HFKWVUDKPHQ� YRU¿QGHQ� VROOHQ�� 'D]X�
wurden die Rechtsprechungs- und Gesetzes-
regeln über 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 Fortfüh-
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 Vermö-
genswerte zur Nutzung überlassen, kann er 
künftig seinen Aussonderungsanspruch wäh-
rend der Dauer des Insolvenzverfahrens, 
höchstens aber für eine Zeit von einem Jahr ab 
dessen Eröffnung, nicht geltend machen. Dem 
*HVHOOVFKDIWHU�ZLUG�GDI�U�HLQ�¿QDQ]LHOOHU�$XV-
gleich zugebilligt. Diese Regelung beseitigt die 
Gefahr, dass dem Unternehmen mit der Eröff-
nung des Insolvenzverfahrens Gegenstände 
nicht mehr zur Verfügung stehen, die für eine 
Fortführung des Betriebes notwendig sind. Be-
stehen Sanierungschancen, wird es dem In-
solvenzverwalter regelmäßig innerhalb der 
Jahresfrist möglich sein, eine Vereinbarung zu 
erreichen, die die Fortsetzung des schuldne-
rischen Unternehmens ermöglicht. Diese Re-
gelung ersetzt die bisherige „eigenkapitalerset-
zende Nutzungsüberlassung“.

���%HNlPSIXQJ�YRQ�0LVVEUlXFKHQ
Die aus der Praxis übermittelten Missbrauchs-
fälle im Zusammenhang mit der Rechtsform 
der GmbH werden durch verschiedene Maß-
nahmen bekämpft:
�� �'LH� 5HFKWVYHUIROJXQJ� JHJHQ�EHU� *HVHOO-

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-
künftig in das Handelsregister eine inlän-
dische Geschäftsanschrift eingetragen wer-
den. Dies gilt auch für Aktiengesellschaften, 
(LQ]HONDXÀHXWH�� 3HUVRQHQKDQGHOVJHVHOO-
schaften sowie Zweigniederlassungen (auch 
von Auslandsgesellschaften). Wenn unter 
dieser eingetragenen Anschrift eine Zustel-
lung (auch durch Niederlegung) faktisch un-
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möglich ist, wird gegenüber juristischen Per-
sonen (also insbesondere der GmbH) die 
sofortige öffentliche Zustellung im Inland er-
öffnet. Dies bringt den Gläubigern eine ganz 
erhebliche Vereinfachung der Rechtsverfol-
gung.

�� �+DW�GLH�*HVHOOVFKDIW�NHLQHQ�*HVFKlIWVI�KUHU�
mehr, so sind die Gesellschafter jetzt ver-
SÀLFKWHW��EHL�=DKOXQJVXQIlKLJNHLW�XQG�hEHU-
schuldung einen Insolvenzantrag zustellen. 
'LH�,QVROYHQ]DQWUDJVSÀLFKW�NDQQ�GXUFK�Ä$E-
tauchen“ der Geschäftsführer nicht mehr 
umgangen werden.

�� �*HVFKlIWVI�KUHU�� GLH� %HLKLOIH� ]XU� $XVSO�Q-
derung der Gesellschaft durch die Gesell-
schafter leisten und dadurch die Zahlungs-
unfähigkeit der Gesellschaft herbeiführen, 
ZHUGHQ�VWlUNHU�LQ�GLH�3ÀLFKW�JHQRPPHQ�ZHU-
den. Dazu wird das sog. Zahlungsverbot in § 
64 GmbHG erweitert.

�� �'LH� ELVKHULJHQ� $XVVFKOXVVJU�QGH� I�U� *H-
schäftsführer (§ 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 Straftatbestände mit Unternehmens-
bezug (§§ 263 bis 264a und §§ 265b bis § 
266a StGB) erweitert. Zum Geschäftsführer 
kann also nicht mehr bestellt werden, wer 
gegen zentrale Bestimmungen des Wirt-
schaftsstrafrechts verstoßen hat. Das gilt 
auch bei Verurteilungen wegen vergleich-
barer Straftaten im Ausland. Außerdem haf-
ten künftig Gesellschafter, die vorsätzlich 
oder grob fahrlässig einer Person, die nicht 
Geschäftsführer sein kann, die Führung der 
Geschäfte überlassen, der Gesellschaft für 
Schäden, die diese Person der Gesellschaft 
zufügen.

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

����:DV� LVW� GHU� 8QWHUVFKLHG� ]ZLVFKHQ� GHU�
8QWHUQHKPHUJHVHOOVFKDIW� �KDIWXQJVEH-
VFKUlQNW��XQG�GHU�ÄNODVVLVFKHQ³�*PE+"

Die Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schränkt) ist keine eigene Rechtsform, son-
dern eine besondere Variante der GmbH. Sie 
soll insbesondere Existenzgründern, die am 
Anfang sehr wenig Stammkapital haben und 
benötigen (z.B. im Dienstleistungsbereich), 
den Zugang zu einer Kapitalgesellschaft er-
möglichen. Es handelt sich dabei nicht um eine 
neue Rechtsform, sondern um eine GmbH, die 
ohne bestimmtes Mindeststammkapital ge-
JU�QGHW�ZHUGHQ�NDQQ��'LH�6RQGHUUHJHOQ�¿QGHQ�
sich in § 5a GmbHG. Mit der Bezeichnung als
„Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schränkt)“ bzw. „UG (haftungsbeschränkt)“ 
grenzt sich die Unternehmergesellschaft klar 
von der klassischen GmbH ab. Allen Beteilig-
ten ist dadurch ersichtlich, dass es sich um 

eine Gesellschaft mit geringer Kapitalausstat-
tung handelt. 

Weil das Mindeststammkapital bei der Unter-
QHKPHUJHVHOOVFKDIW� ÀH[LEHO� JHZlKOW� ZHUGHQ�
kann, muss es im Gegenzug in bar und vor 
der Anmeldung zum Handelsregister in voller 
Höhe aufgebracht werden. Sacheinlagen sind 
dabei ausgeschlossen.

Gewinne dürfen nicht in voller Höhe ausge-
schüttet werden. 25 Prozent des Gewinns müs-
VHQ�VR�ODQJH�LQ�HLQH�JHVHW]OLFKH�5�FNODJH�ÀLH-
ßen, bis das Mindeststammkapital von 25.000 
Euro aufgebracht ist. Eine zeitliche Frist gibt es 
dafür nicht. Erhöht die Gesellschaft ihr Stamm-
kapital auf mindestens 25.000 Euro, fallen die 
Beschränkungen weg. Der Gesellschaft steht 
HV� IUHL�� LQ� HLQH� ÄQRUPDOH³� *PE+� XP]X¿UPLH-
ren oder aber die Bezeichnung als Unterneh-
mergesellschaft (haftungsbeschränkt) beizu-
behalten.

2)  Gründung einer GmbH/Unternehmerge-
VHOOVFKDIW��KDIWXQJVEHVFKUlQNW�

a) Stammkapital
Das Mindeststammkapital beträgt bei der klas-
sischen GmbH wie bisher 25.000 Euro. Bei 
der Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schränkt) kann das Stammkapital variabel zwi-
schen einem Euro und 24.999 Euro gewählt 
werden. Das zu wählende Stammkapital sollte 
sich jedoch am konkreten Bedarf für die beab-
sichtigte Geschäftstätigkeit orientieren, denn je 
niedriger das Stammkapital ist, desto höher ist 
die Insolvenzgefahr. Die Unternehmensgrün-
dung mit einem Euro Stammkapital ist theore-
tisch möglich, sinnvoll ist sie nicht.

E��*HVFKlIWVDQWHLO
Jeder Geschäftsanteil muss nun nur noch auf 
einen Betrag von mindestens einem Euro lau-
ten. Die Gesellschafter können dadurch indivi-
duell über die jeweilige Höhe ihrer Stammein-
lagen bestimmen und sie dadurch besser nach 
LKUHQ� %HG�UIQLVVHQ� XQG� ¿QDQ]LHOOHQ� 0|JOLFK-
keiten ausrichten.

F��)RUPYRUVFKULIWHQ�EHL�GHU�*U�QGXQJ
Die GmbH wird von mindestens einem Gesell-
schafter gegründet. Sonderregelungen für die 
Ein-Personen-GmbH gibt es im neuen GmbH-
Recht nicht mehr. Der Gesellschaftsvertrag 
muss notariell beurkundet werden. Für un-
komplizierte Standardgründungen stellt das 
GmbH-Gesetz jetzt zwei Musterprotokolle als 
Anlage zum GmbH-Gesetz zur Verfügung – 
eines für Ein-Personen-Gründungen, ein wei-
teres für Mehr-Personen-Gründungen bis ma-
ximal drei Personen. Das Musterprotokoll kann
sowohl für die klassische GmbH als auch für 
die Unternehmergesellschaft (haftungsbe-
schränkt) verwendet werden. Das Musterpro-
tokoll fasst drei Dokumente (Gesellschafts-
vertrag, Geschäftsführerbestellung und 
Gesellschafterliste) in einem zusammen.

d) Gründungskosten
Es fallen Kosten für die Beurkundung des Ge-
sellschaftsvertrages und die Anmeldung der 
Gesellschaft zum Handelsregister an. Bei 
der UG (haftungsbeschränkt) mit geringem 
Stammkapital wird die Gründung unter Ver-
wendung eines Musterprotokolls zu einer ech-
ten Kosteneinsparung führen, denn der für 
die Kosten maßgebliche Geschäftswert rich-
tet sich nach der Höhe des konkreten Stamm-
kapitals. Der Mindestgeschäftswert von 25.000 
Euro gilt bei Verwendung des Musterprotokolls 
nicht. Wird hingegen vom Musterprotokoll ab-
gewichen, gelten die allgemeinen Regeln 
zu den Notargebühren. Bei der klassischen 
GmbH bringt die Verwendung des Musterpro-
tokolls keine Kostenersparnis.

e)  Einlagen  
�%DUHLQODJHQ�XQG�6DFKHLQODJHQ�

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

Bei der klassischen GmbH können Sachein-
lagen vereinbart werden. Sie müssen vor der 
Anmeldung der Gesellschaft geleistet sein. 
Verdeckte Sacheinlagen sind unzulässig. 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 Geschäftsführer muss eine sol-
che Abrede bei der Anmeldung der Gesell-
schaft offen legen, sonst macht er sich strafbar. 
Es gibt aber auch Fälle, in denen unwissentlich 
eine verdeckte Sacheinlage statt einer Barein-
lage erbracht wird. In diesen Fällen hilft das 
neue Recht:

Wird die verdeckte Sacheinlage nachträglich 
aufgedeckt, muss der betroffene Gesellschaf-
ter seine Bareinlage zwar grundsätzlich in vol-
ler Höhe aufbringen. Der ursprüngliche Wert 
der Sacheinlage – den der Gesellschafter frei-
lich beweisen muss – wird aber auf die Barein-
ODJHSÀLFKW�DQJHUHFKQHW�

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 Hälfte des Mindeststammka-
pitals vor der Anmeldung der Gesellschaft er-
bracht werden, also mindestens 12.500 Euro.

I��6LW]�GHU�*HVHOOVFKDIW
Die GmbH muss ihren Satzungssitz im Inland 
haben. Verwaltungssitz und Betrieb können 
VLFK�DXFK�DQ�HLQHP�DQGHUHQ�2UW�EH¿QGHQ��GLH-
ser kann auch im Ausland liegen.
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J��9HUZDOWXQJVUHFKWOLFKH�*HQHKPLJXQJHQ
Das Eintragungsverfahren bei Gesellschaften, 
deren Unternehmensgegenstand genehmi-
JXQJVSÀLFKWLJ� LVW�� LVW� MHW]W� YROOVWlQGLJ� YRQ� GHU�
verwaltungsrechtlichen Genehmigung abge-
koppelt. Das betrifft zum Beispiel Handwerks- 
und Restaurantbetriebe oder Bauträger, die 
eine gewerberechtliche Erlaubnis brauchen. 
*PE+V�P�VVHQ�QXQ�ZLH�(LQ]HONDXÀHXWH�XQG�
Personenhandelsgesellschaften keine Geneh-
migungsurkunden mehr beim Registergericht 
einreichen. Die verwaltungsrechtliche Geneh-
PLJXQJVSÀLFKW�EOHLEW�DEHU�EHVWHKHQ�

K��%HVWHOOXQJVYHUERWH�I�U�*HVFKlIWVI�KUHU
Jede GmbH muss mindestens einen Ge-
schäftsführer haben. Geschäftsführer kann nur
eine natürliche und unbeschränkt geschäfts-
fähige Person sein. Als Geschäftsführer kann
für die Dauer von fünf Jahren nicht bestellt 
werden, wer wegen einer vorsätzlichen Straf-
tat der Insolvenzverschleppung, eines Bank-
rottdeliktes, falscher Angaben, unrichtiger 
Darstellung oder auf Grund allgemeiner Straf-
tatbestände mit Unternehmensbezug, insbe-
sondere Betrug und Untreue, verurteilt wurde. 
Bei den letztgenannten allgemeinen Straftat-
beständen 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 Geschäftsführer ausgeschlos-
sen ist schließlich, gegen wen ein Berufs- oder 
Gewerbeverbot verhängt wurde, das mit dem 
Unternehmensgegenstand der Gesellschaft 
übereinstimmt.

Gesellschafter, die vorsätzlich oder grob fahr-
lässig einer Person, die nicht Geschäftsführer 
sein kann, die Führung der Geschäfte überlas-
sen, haften der Gesellschaft für Schäden, die 
diese Person der Gesellschaft zufügen.

i) Anmeldung zum Handelsregister
Für die Anmeldung der GmbH zum Handelsre-
gister müssen folgende Unterlagen vorgelegt 
werden:

��GHU�*HVHOOVFKDIWVYHUWUDJ�
���GLH�/HJLWLPDWLRQ�GHU�*HVFKlIWVI�KUHU�� VRIHUQ�

diese nicht bereits im Gesellschaftsvertrag 
genannt sind,

���HLQH�XQWHUVFKULHEHQH�/LVWH�GHU�*HVHOOVFKDIWHU�
mit Namen, Vornamen, Geburtsdatum und 
Wohnort der Gesellschafter sowie den Nenn-
beträgen und den laufenden Nummern der 
von jedem Gesellschafter übernommenen 
Geschäftsanteile,

���IDOOV�6DFKHLQODJHQ�JHOHLVWHW�ZRUGHQ�VLQG��GLH�
Verträge, die den Festsetzungen zugrunde 
liegen oder zu ihrer Ausführung geschlossen 
worden sind, und der Sachgründungsbericht,

���ZHQQ� 6DFKHLQODJHQ� YHUHLQEDUW� VLQG�� 8QWHU-
lagen darüber, dass der Wert der Sachein-
lagen den Betrag der dafür übernommenen 
Stammeinlagen erreicht.

In der Anmeldung ist zu versichern, dass auf 
jeden Geschäftsanteil mindestens ein Viertel, 
insgesamt mindestens 12.500 Euro, geleis-
tet wurde und dem Geschäftsführer zur freien 
Verfügung steht. Zudem ist zu versichern, dass 
keiner der Gründe vorliegt, die der Bestellung 
als Geschäftsführer entgegenstehen.

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

Schließlich muss in das Handelsregister eine 
inländische Geschäftsanschrift der Gesell-
schaft eingetragen werden. Wenn unter dieser 
eingetragenen Anschrift eine Zustellung an die 
Gesellschaft (auch durch Niederlegung) fak-
tisch unmöglich ist, kann ein Gläubiger unter 
erleichterten Voraussetzungen eine öffentliche 
Zustellung im Inland bewirken.

3) Die werbende GmbH
a) Haftung
Den Gläubigern gegenüber haftet die Gesell-
schaft unbeschränkt mit ihrem Gesellschafts-
vermögen.

Die Gesellschafter haften grundsätzlich nicht 
mit ihrem privaten Vermögen, es sei denn sie 
haben Verbindlichkeiten der Gesellschaft per-
sönlich abgesichert, z. B. durch Bürgschaften 
oder Schuldbeitritt. Sie können ferner in die 
persönliche Haftung geraten, wenn sie ge-
gen das GmbH-Recht verstoßen, insbeson-
dere wenn sie sich zu Lasten der GmbH be-
reichern (Existenzvernichtung, Entnahme des 
Haftkapitals) oder wenn sie keinen Insolvenz-
antrag stellen und kein Geschäftsführer vor-
handen ist.

Die Geschäftsführer haften persönlich, wenn 
VLH� LKUH� 3ÀLFKWHQ� DOV� JHZLVVHQKDIWHU� *H-
schäftsleiter verletzen. Außerdem geraten sie 
in die persönliche 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-
plünderung der GmbH zugunsten der Gesell-
schafter beteiligen.

E��,QVROYHQ]DQWUDJVSÀLFKW
Wird die Gesellschaft zahlungsunfähig und/
oder überschuldet, so sind die Geschäftsfüh-
UHU� YHUSÀLFKWHW�� RKQH� VFKXOGKDIWHV� =|JHUQ��
spätestens aber innerhalb von drei Wochen, 
Insolvenzantrag zu stellen. Gibt es keinen 
*HVFKlIWVI�KUHU��VR� WULIIW�GLHVH�3ÀLFKW�GLH�*H-
sellschafter.
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Datenschutzmanagement
Silvester Siegmann und Bernd Tenckhoff

Ein automatisierte Verarbeitung von per-
VRQHQEH]RJHQHQ�'DWHQ�HUIRUGHUW�QDFK�GHQ�
9RUJDEHQ�GHV�%XQGHVYHUIDVVXQJVJHULFKWV�
aus dem Volkszählungsurteil 1983 stets 
eine Einwilligung des Betroffenen oder 
HLQH� 5HFKWVYRUVFKULIW� DOV� (UODXEQLVQRUP�
(vgl. § 4 Abs. 1 BDSG). Wer also personen-
bezogene Daten erheben, verarbeiten oder 
QXW]HQ�ZLOO��PXVV�VLFK�YRUKHU�NODU�PDFKHQ��
DXI� ZHOFKHU� 5HFKWVJUXQGODJH� GLHV� HUIRO-
JHQ�GDUI��'DV�%'6*�HQWKlOW�VROFKH�5HFKWV-
grundlagen. Diese sind allerdings nur als 
Auffanggesetz konzipiert (vgl. § 1 Abs. 3 
%'6*��� G�� K�� EHUHLFKVVSH]L¿VFKH�1RUPHQ��
die den Umgang mit personenbezogenen 
'DWHQ�UHJHOQ��JHKHQ�YRU��EXQGHVUHFKWOLFKH�
Vorrangnormen). Neben der Einhaltung der 
JHVHW]OLFKHQ� (UKHEXQJV��� 9HUDUEHLWXQJV-
grund- und Nutzungsgrenzen hat ein Unter-
QHKPHQ�DOV�YHUDQWZRUWOLFKH�6WHOOH�LP�6LQQH�
YRQ�����$EV����%'6*�]DKOUHLFKH�,QIRUPDWL-
RQVSÀLFKWHQ�VRZLH�5HFKWH�GHV�%HWURIIHQHQ�
]X�EHDFKWHQ��$X�HUGHP�HQWKlOW�GDV�%'6*�
5HJHOXQJHQ�]XU�6LFKHUVWHOOXQJ�HLQHU�HIIHN-
tiven internen und externen Kontrolle des 
'DWHQVFKXW]HV� XQG� GHU� 'DWHQVLFKHUKHLW��
(EHQVR�VLQG�HQWVSUHFKHQGH�6DQNWLRQHQ�I�U�
GLH� 1LFKWHLQKDOWXQJ� GHU� 5HJHOXQJHQ� GHV�
BDSG vorhanden.

'HU�'DWHQVFKXW]�JHZLQQW�DEHU�DXFK�]XQHK-
mend eine Bedeutung für das Image eines 
8QWHUQHKPHQV��GD�GLH�)lOOH�YRQ�9HUVW|�HQ�
immer mehr Eingang in die Medienland-
VFKDIW�JHZLQQHQ�

'HU�VDFKJHUHFKWH�8PJDQJ�PLW�SHUVRQHQEH-
]RJHQHQ�'DWHQ�ZLUG� LPPHU�QRFK� LQ� YLHOHQ�
8QWHUQHKPHQ� LQ� 'HXWVFKODQG� YHUQDFKOlV-
VLJW�XQG�]HLJW�]XP�7HLO�JUR�H�'H¿]LWH��2E-
wohl der Umgang und der Transfer dieser 
'DWHQ� ]XU� WlJOLFKHQ� 5RXWLQH� LQ� YLHOHQ� %H-
UHLFKHQ� JHK|UHQ�� ZHUGHQ� GLH� 5HJHOXQJHQ�
GHV�%'6*�KlX¿J�YHUQDFKOlVVLJW�

Personenbezogene Daten im Sinne des BDSG 
sind Einzelangaben über persönliche und 
sachliche Verhältnisse einer bestimmten na-
türlichen 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 prüft im Rahmen 
seiner Tätigkeit, ob die in Frage stehenden per-
sonenbezogenen Daten zulässig erhoben und 
für den Vertragszweck erforderlich sind sowie 

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

Grundprinzipien beim Umgang mit 
personenbezogenen Daten
Gemäß § 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 Zulässigkeit auswirken 
kann. Dies gilt natürlich auch für Daten, die im 
Rahmen des betrieblichen Eingliederungsma-
nagements erhoben wurden.

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

3ÀLFKWHQ�GHV�8QWHUQHKPHUV�
Der Unternehmer bzw. der Datenschutzbe-
auftragte hat die Zulässigkeit, Erforderlich-
keit, Zweckbindung aller erhobenen und ge-
speicherten Daten zu prüfen. Hierbei handelt 
es sich um die Sicherstellung der Rechte des 
Betroffenen und entsprechende technische 
und organisatorische Datenverarbeitungs-
maßnahmen (Anlage zu § 9 BDSG). Die erho-
benen Daten müssen für die Erfüllung der Ar-
beitsaufgabe tatsächlich notwendig sein. Bei 
der Gestaltung und Auswahl von Datenverar-
beitungssystemen ist der Grundsatz der Da-
tenvermeidung zu beachten. 

Mit geeigneten Datensicherungsmaßnahmen 
hat der Unternehmer sicherzustellen, dass 
die Persönlichkeitsrechte der Betroffenen 
nicht durch Verlust, Fälschung oder unbefugte 
Kenntnisnahme durch Dritte verletzt werden.

3ÀLFKWHQ�GHU�0LWDUEHLWHU
Die Mitarbeiter, die personenbezogene Daten 
verarbeiten, sind durch Unterweisung mit den 
Datenschutzvorschriften vertraut zu machen 
und auf das Datengeheimnis (§ 5 BDSG) zu 
YHUSÀLFKWHQ�

Ein zugeteiltes oder selbst gewähltes Pass-
wort muss vertraulich verwendet und darf Drit-

ten nicht mitgeteilt werden. Die angeordneten 
Datensicherungsmaßnahmen sind strikt einzu-
halten.
 
Die Mitarbeiter sind dafür verantwortlich, dass 
die ihnen anvertrauten personenbezogenen 
Daten nur im Rahmen ihrer Aufgabenstellung 
erhoben, verarbeitet oder übermittelt werden. 
Eine unbefugte Weitergabe personenbezo-
gener Daten ist strafbar.

Die Mitarbeiter sind dafür verantwortlich, dass
-  die ihnen anvertrauten Daten, Datenträger 

und Ausdrucke, wenn sie nicht unmittelbar 
daran arbeiten, unter Verschluss gehalten 
werden,

-  ihre DV-Geräte, ihre Anwendung und ihr 
Passwort keinem Unbefugten zugänglich 
sind,

-  die Daten, auf von ihnen genutzten DV-Ge-
räten, regelmäßig gesichert werden und

-  nicht mehr verwendete Datenträger und 
Ausdrucke vernichtet bzw. gelöscht werden.

5HFKWH�GHU�%HWURIIHQHQ
Die Basis eines gesetzeskonformen Daten-
schutzmanagements ist die Erstellung des 
sog. Verfahrensverzeichnisses, denn der Da-
tenschutzbeauftragte gibt damit einen umfas-
senden Überblick über das Verfahren beim 
Umgang mit personenbezogenen Daten des 
Datenschutzmanagements im Betrieb. Zielset-
zung des Verfahrensverzeichnisses ist es, eine 
Dokumentation zu erstellen, die darüber Aus-
kunft gibt
- welche personenbezogenen Daten,
-  unter Verwendung welcher automatisierten 

Verfahren,
-  auf welche Weise verarbeitet oder genutzt 

werden,
-  welche Datenschutzmaßnahmen durchge-

führt werden und
-  wer im Unternehmen Umgang mit diesen 

Daten hat.

Mit dem Verzeichnis soll sowohl innerhalb des 
Unternehmens als auch (auf Antrag) für 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 Auskunftsfähigkeit gegenüber Betroffenen 
und gegenüber den Aufsichtsbehörden, denen 
das Verzeichnis im Rahmen ihrer Beratungs-
besuche und Überprüfungen zur Orientierung 
dienen kann. Nicht zuletzt dient ein Verfah-
rensverzeichnis auch der rechtlichen Absiche-
rung des Unternehmens.

Siegmann, S.; Tenckhoff, B.: Datenschutzmanagement ... ISSN 1861- 6704 Prakt. Arb.med. 2009; 17: 29-33



Praktische Arbeitsmedizin

30

Beispiel

0LWWHLOXQJ� ]X� 6SHLFKHUXQJ� SHUVRQHQEH]R-
JHQHU�'DWHQ���9HUIDKUHQVYHU]HLFKQLV

�1DPH�XQG�$QVFKULIW�GHU� 
YHUDQWZRUWOLFKHQ�6WHOOH
Mustermann GmbH
Beispielstraße 13,
47110 Datenhausen

*HVFKlIWVOHLWXQJ
Manfred Mustermann, Geschäftsführer 

   
Leiter der Datenverarbeitung der 
YHUDQWZRUWOLFKHQ�6WHOOH
Peter Datus, Direktor

=ZHFNEHVWLPPXQJ�GHU�'DWHQHUKHEXQJ��
-verarbeitung oder -nutzung
Vertrieb, Verkauf sowie Vermittlung von Pro-
dukten und Dienstleistungen und aller damit 
verbundenen Nebengeschäfte. 

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

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

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

%HVFKUHLEXQJ�GHU�EHWURIIHQHQ�
Personengruppen 
Es werden zu folgenden Gruppen zur Erfül-
lung der unter 4. genannten Zwecke im We-
sentlichen die im Folgenden aufgeführten per-
sonenbezogenen Daten bzw. Datenkategorien 
erhoben, verarbeitet und genutzt: 
-  Kunden (Adressdaten, einschl. Telefon-, 

Fax- und E-Mail-Daten, Auskünfte, Bankver-
bindungen) 

-   Interessenten/Nichtkunden (Adressdaten, 
Interessengebiete, Angebotsdaten) 

-   Bewerber (im Wesentlichen Bewerbungs-
GDWHQ�� $QJDEHQ� ]XP� EHUXÀLFKHQ� :HUGH-
JDQJ�� ]X� $XVELOGXQJ� XQG� 4XDOL¿NDWLRQHQ��
evtl. Vorstrafen), 

-  Mitarbeiter, Auszubildende, Praktikanten, 
Ruheständler, frühere Mitarbeiter und Un-
terhaltsberechtigte; Vertrags-, Stamm- und 
Abrechnungsdaten (Angaben zu Privat- und 
Geschäftsadresse, Tätigkeitsbereich, Ge-
haltszahlungen, Name und Alter von Ange-
hörigen soweit für Sozialleistungen relevant, 
Lohnsteuerdaten, Bankverbindungsdaten, 
dem Mitarbeiter anvertraute Vermögensge-
genstände); 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 ausgewählten 
Personen, die im Notfall kontaktiert werden 
sollen 

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

-  Sonstige Personengruppe: Videoaufzeich-
nungen 

Empfänger oder Kategorien von 
Empfängern der Daten
Öffentliche Stellen, die Daten aufgrund gesetz-
licher Vorschriften erhalten (z. B. Sozialversi-
cherungsträger, Finanzbehörden, Aufsichtsbe-
hörden). 

Interne Stellen, die an der Ausführung der je-
weiligen Geschäftsprozesse 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-
klärt hat oder eine Übermittlung aus überwie-
gendem berechtigten Interesse zulässig ist. 

Datenübermittlung in Drittländer
Datenübermittlungen in Drittstaaten ergeben 
sich nur im Rahmen der Vertragserfüllung, er-
forderlicher Kommunikation sowie anderer im 
BDSG ausdrücklich vorgesehener Ausnah-
men.

Im Übrigen erfolgt keine Übermittlung in Dritt-
staaten; sie ist auch nicht geplant. 

5HJHOIULVWHQ�I�U�GLH�/|VFKXQJ�GHU�'DWHQ
Der Gesetzgeber hat vielfältige Aufbewah-
UXQJVSÀLFKWHQ�XQG��IULVWHQ�HUODVVHQ��1DFK�$E-
lauf dieser Fristen werden die entsprechenden 
Daten routinemäßig gelöscht, wenn sie nicht 
mehr zur Vertragserfüllung erforderlich sind. 
6R� ZHUGHQ� GLH� KDQGHOVUHFKWOLFKHQ� RGHU� ¿-
nanzwirksamen Daten eines abgeschlos-
senen Geschäftsjahres den rechtlichen Vor-
schriften entsprechend nach weiteren zehn 
Jahren gelöscht, soweit keine längeren Aufbe-
wahrungsfristen vorgeschrieben oder aus be-
rechtigten Gründen erforderlich sind. Kürzere 
Löschungsfristen werden auf besonderen Ge-
bieten genutzt (z. B. im Personalverwaltungs-
bereich wie z. B. abgelehnten Bewerbungen 
oder Abmahnungen). Sofern Daten hiervon 
nicht berührt sind, werden sie gelöscht, wenn 
die unter 5. genannten Zwecke wegfallen.

Mustermann GmbH
Datenschutzbeauftragter
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Die Einwilligung des Betroffenen
Nach überwiegender Ansicht wird die Einwilli-
JXQJ�DOV�HLQH�YRUKHULJH�=XVWLPPXQJ�GH¿QLHUW�
(vgl. § 183 BGB). Die Einwilligung hat folg-
lich keine Rückwirkung. Bei Irrtum, Täuschung 
oder Drohung ist die Einwilligung allerdings 
rückwirkend 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 für die Zukunft möglich. Die 
näheren Voraussetzungen einer wirksamen 
Einwilligung sind in § 4a BDSG geregelt. Für 
die Einwilligung ist die Einhaltung der Schrift-
form unumgänglich (vgl. § 126 BGB); Ausnah-
men sind nur für die Forschung und aufgrund 
besonderer Umstände möglich.

Als zulässigkeitsbegründende Rechtsvor-
schriften kommen in Betracht:

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

- Rechtsverordnungen
-  autonome Satzungen aufgrund gesetzlicher 

Ermächtigung
-  Bestimmungen über Arbeitsverhältnisse in 

Tarifverträgen
-  Betriebsvereinbarungen oder an deren Stel-

le tretende Einigungsstellensprüche

Konsequenzen von  
'DWHQVFKXW]YHUOHW]XQJHQ
Verstöße gegen das Datengeheimnis können 
mit Bußgeld oder mit Freiheitsstrafen geahn-
det werden. Mit einer Buße oder Strafe wird 
belegt, wer unbefugt geschützte personenbe-
zogene Daten, die nicht offenkundig sind,
- erhebt und verarbeitet,
-  zum Abruf mittels automatisierter Verfahren 

bereithält,
-  abruft oder sich oder einem anderen aus 

Dateien verschafft oder
-  die Übermittlung durch unrichtige Angaben 

erschleicht.

6FKDGHQVHUVDW]SÀLFKWHQ� HQWVWHKHQ�� ZHQQ�
Rechte des Betroffenen durch unzulässige 
oder unrichtige Datenverarbeitung verletzt 
werden. Wenn Mitarbeiter gegen betriebliche 
Anweisungen verstoßen, können aus nicht da-
tengerechtem Handeln arbeitsrechtliche Maß-
nahmen abgeleitet werden.

7HFKQLVFKH�XQG�RUJDQLVDWRULVFKH�
0D�QDKPHQ�JHPl������%'6*
'HU� 6FKXW]� YRQ� ¿UPHQLQWHUQHQ� XQG� SULYDWHQ�
Daten vor unberechtigtem Zugriff nimmt eine 
zunehmend wichtigere Rolle in der Unterneh-
mensführung ein. Es ist ein steigendes Be-
wusstsein zu verzeichnen, dass IT-Sicherheit 
ein wichtiges Instrument der Unternehmens-
führung ist, um ihrer Verantwortung gegenü-
ber dem Unternehmen, den Mitarbeitern, Kun-
den, Aktionären oder Anteilseignern gerecht zu 
werden.

Grundprinzipien eines präventiven Datenschutzes 

Bei größeren IT-Systemen wird ein hoher Auf-
wand betrieben, um sich vor unberechtigtem 
Zugriff auf die Daten zu schützen. Im krassen 
Gegensatz dazu stehen teilweise die Verfah-
ren, wie nach der Nutzung der Systeme mit 
den nicht mehr verwendeten Datenträgern um-
JHJDQJHQ�ZLUG��+LHU�ZHUGHQ�KlX¿J�HUKHEOLFKH�
Sicherheitslücken zugelassen. Auf ausrangier-
WHQ�)HVWSODWWHQ�EH¿QGHQ�VLFK�KlX¿J�QRFK�VHKU�
sensible Daten, wie z. B. Patientendaten, inter-
ne Betriebsdaten, Kundeninformationen oder 
Passwörter. Vielen Nutzern ist gar nicht be-
wusst, dass ein einfaches Löschen der Daten 
in keinem Fall ausreichend ist, um diese Daten 
sicher vor unberechtigtem Zugriff zu schützen. 
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 Lösch- und 
Formatbefehle wie „Delete“ und „Quickformat“ 
nicht verändert. Es wird lediglich der örtliche 
Verweis auf die Datei in dem Inhaltsverzeich-
nis des Datenträgers, in der so genannten „File 
Allocation Table“ (FAT) entfernt bzw. ein Kenn-

zeichen zur Überschreiberlaubnis gesetzt. Die 
Daten sind also auf den ursprünglichen Plat-
tensektoren weiterhin vorhanden und können 
wiederhergestellt und gelesen werden. Auch 
nach dem Formatieren und sogar nach einem 
Low-Level-Format können die eigentlichen Da-
ten wieder hergestellt werden. Die ursprüng-
lichen Dateien verschwinden erst dann völlig, 
wenn neue Daten auf den ursprünglich be-
legten Bereich geschrieben werden. 

Konkrete Bedrohungen für Unternehmen
Die meisten Unternehmer haben in den letz-
ten Jahren die Vernetzung von Datensystemen 
stark vorangetrieben. Ohne Internetanbin-
dungen sind Geschäftsvorgänge heute nicht 
mehr denkbar. Immer mehr Anwendungen, die 
früher 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:
- Abhören von sensitiven Daten,
�� 9HUNHKUVÀXVVDQDO\VH�
- Eingriffe in die Datenübertragung,
�� �0RGL¿NDWLRQ��=HUVW|UXQJ��:LHGHUKROXQJ�XQG�

Verzögerung, Verhinderung durch Überlas-
terzeugung,

- Sabotage,
- Vortäuschen einer Identität,
-  Einbringen von Schadsoftware  

(Viren, Würmer),
-  Fehler und Ausfall aufgrund von  

menschlichem Versagen,
- mangelhafte Systeme,
�� 8PZHOWHLQÀ�VVH�
- Naturkatastrophen,
- Alterung von Systemen,
- Störstrahlung.

Der Nutzer ist jedoch für die meisten Bedro-
hungen selber verantwortlich. Schadenspro-
gramme werden bewusst oder unbewusst ver-
breitet, Informationen ausgespäht, verändert 
oder missbraucht.

Technische Systeme müssen so funktionieren, 
dass sich der Benutzer auf sie verlassen kann. 
Informationstechnische Systeme müssen in 
erster Linie hohe Vertraulichkeit, Integrität und 
Verfügbarkeit besitzen.

Vertraulichkeit:
Die Informationen können von Unbefugten 
nicht eingesehen werden. Das System ist so 
aufgebaut, dass nur befugte Personen Zugriff 
auf die Informationen haben können.

Integrität:
Informationen, Systeme und Netze können 
nicht unbemerkt verändert werden. Das Sys-
tem ist so geschaffen, dass eine Veränderung 
offensichtlich wird.

Verfügbarkeit:
Informationen, Systeme und Netze sind ver-
fügbar. Das System muss bei einem Zugriff 
LQ�HLQHP�GH¿QLHUWHQ�=HLWUDXP�DQWZRUWHQ�E]Z��
bestimmte Aktionen auslösen. Jedes System 
wird in einem Kontext verwendet. Dafür sind 
in der Regel weitere Eigenschaften nötig wie:
- Authentizität
- Zurechenbarkeit
- Revisionsfähigkeit und Rechtssicherheit
- Verbindlichkeit

Authentizität:
Die Identität von Informationen, Systemen, 
Netzen oder Personen kann zweifelsfrei nach-
gewiesen werden.

Zurechenbarkeit:
Aktionen und Informationen können einer aus-
lösenden Instanz (Personen oder Systemen) 
zugerechnet werden. Die Zurechenbarkeit 
folgt mitunter aus der Authentizität.

3URI��'LSO��,QJ��%HUQKDUG�7HQFNKRII

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

-  Lehre am Lehrstuhl für Naturwissen-
schaft, Technologie, Kommunikation 
der UNI Luxemburg und der Tech-
nischen Hochschule Ruanda

-  Tätigkeit als Senior Advisor der ILO 
und der GTZ

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

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

Zur Person

Silvester Siegmann 

Er ist „von Hause aus“ Diplom-Mineralo-
ge (Kristallograph) und wechselte nach 
drei Jahren bei der DMT in Bochum 
1995 ins Institut für Arbeitsmedizin und 
Sozialmedizin der Heinrich-Heine-Uni-
versität Düsseldorf. 1997 schloss er 
die Ausbildung zum Sicherheitsingeni-
eur an der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin ab und ist 
VHLW� ����� TXDOLWlWV]HUWL¿]LHUW� GXUFK� GLH�
Gesellschaft für Qualität im Arbeits-
schutz (GQA). Seit 2000 ist er in der 
Kursleitung der „Weiterbildung Arbeits-
medizin“ der Nordrheinischen Akade-
mie für ärztliche Fort- und Weiterbildung 
der Ärztekammer Nordrhein und über-
nahm 2005 die Schriftleitung für den 
Bereich Arbeits sicherheit der Fachzeit-
schrift „Praktische Arbeitsmedizin“. Er 
ist Absolvent des ersten Jahrgangs des 
Studiengangs „Betriebssicherheitsma-
nagement“ an der TFH Georg Agricola 
zu Bochum und ist seit 2007 der Vorsit-
zende des „Arbeitskreises Betriebssi-
cherheitsmanagement (AK BSM)“.

Seine Forschungsschwerpunkte sind 
Lärm mit Schwerpunkt Impulslärm, Ge-
fährdungsbeurteilungen, Arbeitsschutz-
managementsysteme, Prävention.

Silvester Siegmann
Diplom-Mineraloge, 
Sicherheitsingenieur, 
M. Sc. Betriebssicherheitsmanagement

Institut für Arbeitsmedizin 
und Sozialmedizin, 
Universitätsklinikum Düsseldorf
Universitätsstr. 1, D-40225 Düsseldorf

Zur Person
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Revisionsfähigkeit und Rechtssicherheit:
Alle für den Rechtsverkehr in Systemen und 
Netzen verwendeten Informationen und Vor-
gänge gegenüber Dritten sind nachweisbar.

Verbindlichkeit:
Willenserklärungen oder Daten in digitaler 
Form sind verbindlich. Verbindlichkeit ergibt 
sich aus dem Nachweis der Authentizität, der 
Zurechenbarkeit und der Integrität von Daten.

Um die Datensicherheit zu erreichen, sind 
nach dem BDSG bei automatischer Datenver-
arbeitung folgende Maßnahmen zu ergreifen:
- Zutrittskontrollen, Ausweisleser, Pförtner,
- Zugangskontrolle, Passwortschutz,
-  Zugriffskontrolle, Berechtigungs- und Betrei-

berkonzepte,
-  Weitergabekontrolle, Regelungen zum Kom-

munikationsverkehr,
-  Eingabekontrolle, Protokollierungen, Be-

rechtigungskonzepte,
-  Auftragskontrolle, Weisungen des Auftrag-

gebers,
-  Verfügbarkeitskontrolle, 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 erhöhte Aufmerksamkeit beim Transport 

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

'HU�EHWULHEOLFKH�
'DWHQVFKXW]EHDXIWUDJWH��'6%�
Der betriebliche Datenschutzbeauftrag-
te (DSB) steht als interner Ansprechpartner 
in Datenschutzfragen dem Unternehmen zur 
Verfügung. Seine Aufgabe ist es, die Ausfüh-
rung und Einhaltung des BDSG und anderer 
datenschutzrelevanter Vorschriften (z. B. des 
Telekommunikationsgesetzes) zu überwa-
chen. Er soll auf die Wahrung der Rechte der 
Betroffenen bei der Verarbeitung ihrer perso-
nenbezogenen Daten achten. Auch für Kun-
den, Lieferanten und andere Externe ist er An-
sprechstelle. Das Gesetz hebt zwei Aufgaben 
DOV�EHVRQGHUH�3À�LFKW�GHV�'6%�KHUYRU��(U�KDW�
dafür Sorge zutragen, dass die Programme, 
mit denen personenbezogene Daten verar-
beitet werden, ordnungsgemäß angewendet 
werden (Datensparsamkeit etc.). In besonde-
UHQ�)lOOHQ�REOLHJW�LKP�GLH�3À�LFKW�]XU�9RUDENRQ�
trolle. Das heißt, dass der Datenschutzbeauf-
tragte im Vorfeld prüft, ob z. B. die Software, 
die eingesetzt werden soll, den Anforderungen 
des Datenschutzes entspricht. 

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

sonenbezogener Daten betraut sind. Er muss 
den Mitarbeitern die Vorschriften des BDSG 
und anderer datenschutzrelevanter Vor-
schriften näher bringen. Der Datenschutzbe-
DXIWUDJWH� LVW� ]XU� 9HUVFKZLHJHQKHLW� YHUSÀ�LFK�
tet und in seiner Tätigkeit weisungsfrei, das 
bedeutet, er darf auch dem Unternehmer ge-
genüber keine Angaben zu persönlichen oder 
vertraulichen Angelegenheiten machen. Er hat 
GDV�5HFKW�XQG�GLH�3À�LFKW��EHL�VWULWWLJHQ�)UDJHQ�
die externe Aufsichtsbehörde hinzuzuziehen.

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

Jeder Mitarbeiter ist zur Unterstützung des Da-
WHQVFKXW]EHDXIWUDJWHQ� YHUSÀ�LFKWHW�� 'LHV� NDQQ�
z. B. durch Aufmerksammachen auf Missstän-
de geschehen oder durch Unterstützung bei 
Kontrollen am eigenen Arbeitsplatz. Eine wei-
tere Aufgabe des DSB ist die Kontrolle vor Ort 
an den Arbeitsplätzen der Kollegen, die mit 
personenbezogenen Daten umgehen. Kontrol-
liert wird z. B., ob der Schutz vor unbefugtem 
Zugriff gewährleistet ist.
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Erster umfassender Ratgeber 
zum Kundendatenschutz 
'LH� *HVHOOVFKDIW� I�U� 'DWHQVFKXW]� XQG� 'D-
WHQVLFKHUXQJ� H�9�� �*''�� ZHLVW� GDUDXI�
hin, dass sie gemeinsam mit dem Zen-
WUDOYHUEDQG�GHU�GHXWVFKHQ�:HUEHZLUWVFKDIW�
e.V. (ZAW) einen ersten umfassenden Rat-
JHEHU�]XP�.XQGHQGDWHQVFKXW]�KHUDXVJLEW�

Die persönliche Ansprache des zielgruppen-
gerechten Konsumenten durch die Anbieter 
von Waren oder Dienstleistungen gehört zu 
GHQ� HI¿]LHQWHVWHQ� 0LWWHOQ� GHU� .XQGHQJHZLQ-
nung und -bindung. Allerdings: Nicht alles, was 
technisch möglich ist - und betriebswirtschaft-
lich vielleicht durchaus interessant erscheint 
- lässt 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 Direktmarketingmaß-
nahmen setzen.

Um den werbetreibenden Unternehmen einen 
praxisbezogenen Überblick über die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen von Direktmar-

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

Die vorliegende Schrift soll zum einen einen 
praxisorientierten Überblick vermitteln über 
rechtmäßige Maßnahmen, aber auch uner-
laubte Aktionen, über die Rechtspositionen 
des umworbenen Kunden als dem sog. „Be-
troffenen“ und über 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 Qualität des neuen Leitfadens 
liegt in der kompakten und verständlichen Dar-
stellungsweise. Durch zahlreiche Musterfor-
mulierungen und Beispiele können nicht nur 

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

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

Gesellschaft für Datenschutz und 
Datensicherung e.V.
Pariser Straße 37
53117 Bonn
Tel.: 02 28-69 43 13 
Fax: 02 28-69 56 38 

Praktikerleitfaden zum Outsourcing 
der Datenverarbeitung
6HLW� 9HU|IIHQWOLFKXQJ� GHU� (UVWDXÀDJH� GHV�
*''�/HLWIDGHQV� ]XP�2XWVRXUFLQJ� LP� -DKU�
����� LVW�GLH�7KHPDWLN�ZHVHQWOLFK� IDFHWWHQ-
UHLFKHU�JHZRUGHQ��'LHV�OLHJW�]XP�HLQHQ�GD-
UDQ�� GDVV� GDV� 2XWVRXUFLQJ� ]XQHKPHQG�
�� LQ�HLQHU�JOREDOLVLHUWHQ�:HOW�DXFK�JUHQ]�-
EHUVFKUHLWHQG� ��EHWULHEHQ�ZLUG��=XP�DQGH-
UHQ�LVW�GLH�PD�JHEOLFKH�9RUVFKULIW�GHV������
%XQGHVGDWHQVFKXW]JHVHW]��%'6*��LP�=XJH�
GHU�8PVHW]XQJ�GHU�(*�'DWHQVFKXW]ULFKWOL-
QLH�IRUWJHVFKULHEHQ�ZRUGHQ�XQG�DXFK�VRQ-
VWLJH� GDWHQVFKXW]UHFKWOLFKH� 5DKPHQEH-
dingungen der Auftragsdatenverarbeitung 
KDEHQ�VLFK�YHUlQGHUW�

Vor dem Hintergrund dieser Entwicklungen 
wurde der Leitfaden durch die Gesellschaft für 
Datenschutz und Datensicherung e.V. (GDD) 
PLW�GHU�QXQPHKU�YRUOLHJHQGHQ�]ZHLWHQ�$XÀDJH�
auf den aktuellen Stand gebracht. Dabei wur-
de der Charakter des Leitfadens als Praxishil-
fe für 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 berücksichtigt. Der 
Anhang enthält neben den für das Outsour-
cing relevanten Hinweisen des Innenministe-
riums Baden-Württemberg u. a. einschlägige 
Vertragsmuster. Weiterführende Informati-
onen aus Praxis und Wissenschaft sind über 
die ebenfalls angefügte Link- bzw. Literaturlis-
WH�]X�¿QGHQ�

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

Gesellschaft für Datenschutz und  
Datensicherung e.V.
Pariser Straße 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-
VWDQGVPLWJOLHGHUQ� ZLHGHU� YLHO� .RQWDNWSÀHJH�
und Öffentlichkeitsarbeit geleistet. Dr. Paul 
Nitzsche (stellv. Vorsitzender) veranstalte-
te wieder seinen erfolgreichen Rietberger Ar-
beitsschutznachmittag. Vor einigen Wochen 
wurden wir beide vom Ministerium für Arbeit, 
Gesundheit und Soziales des Landes Nord-
rhein-Westfalen eingeladen. Thema dieses 
Rundtischgespräches war u. a. die Unterstüt-
zung durch Betriebsärzte bei den jetzt ange-
laufenen „Massenimpfungen“. Zur selben The-
matik wurde der Vorsitzende des BsAfB vom 
Niedersächsischen Ministerium für Soziales, 
Frauen, Familie und Gesundheit eine Woche 
später eingeladen. Ein Artikel über die „Mas-
VHQLPSIXQJHQ³�JHJHQ�GLH�1HXH�,QÀXHQ]D�XQG�
die mögliche Zusammenarbeit von Haus- und 
Betriebsärzten und dem öffentlichen Gesund-
heitsdienst wurde wenige Tage vor der Auslie-
IHUXQJ�GHV�,PSIVWRIIHV�LQ�GHP�RI¿]LHOOHQ�2UJDQ�
des Hausärzteverbandes „Der Hausarzt“ ab-
gedruckt (siehe auch S. 22-24 in dieser Ausga-
be der Praktischen Arbeitsmedizin). Laut Sat-
zung und Mitgliederbeschlüssen des BsAfB 
sollen Kontakte zu den Ministerien und ande-
UHQ�9HUElQGHQ�JHSÀHJW�ZHUGHQ�

Aber nicht nur die gute Zusammenarbeit mit 
Ministerien, dem öffentlichen Gesundheits-
dienst und dem Hausärzteverband, 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 gewählt. Auf 
der DFR-Vorstandssitzung am 28. Oktober in 
Frankfurt/Main wurden eine Kooperation in Be-
]XJ� DXI� )RUWELOGXQJVDQJHERWH� XQG� =HUWL¿]LH-
rung reisemedizinischer Fachkompetenz bzw. 
Grundkenntnisse der Arbeitsmedizinischen 
Vorsorge für den Grundsatz 35, die „Prak-
tische Arbeitsmedizin“ und den „Arbeitsmedi-
zin-Newsletter“ beschlossen. 

Nach dem Wegfall der Ermächtigungsver-
fahren durch die ArbMedVV haben Betriebs-
ärztinnen und Betriebsärzte eine hohe 
Eigenverantwortung auf dem Gebiet der reise-
medizinischen Fortbildung. Bei der ArbMed-
VV § 7 (1) gilt folgender Grundsatz: Verfügt 
der Arzt oder die Ärztin für bestimmte Unter-
suchungen nicht über die erforderlichen Fach-
kenntnisse oder die speziellen Anerkennungen 
oder Ausrüstungen, so hat er oder sie Ärzte 
oder Ärztinnen hinzuzuziehen, die diese An-
forderungen erfüllen. In vielen Fällen greifen 
Arbeitsmediziner auf die Fachkompetenz von 
Spezialisten zurück. Beispielhaft möchte ich 
an dieser Stelle die Fachkonsilien zwischen 
Betriebsärzten und Radiologen bzw. HNO-
Ärzten bei der Beurteilung von Röntgenbildern 
(Asbesthose?) oder Tonaudiogrammen (Lärm 
II oder III) nennen. Auch bei unklaren Symp-
tomen nach Tropenaufenthalt oder bei der 
*HOE¿HEHULPSIXQJ�ZLUG�GLH� NROOHJLDOH�=XVDP-
PHQDUEHLW�KlX¿J�VLQQYROO�VHLQ���

An dieser Stelle soll auch auf ein Präventions-
programm zum Umgang mit gesundheitlichen 
Problemen am Arbeitsplatz der Deutschen 
Rentenversicherung Bund, Westfalen und 
Braunschweig Hannover hingewiesen wer-
den. „Betsi“ soll die Beschäftigungsfähigkeit 
teilhabeorientiert sichern - daher der Name. 
Eine gute Zusammenarbeit zwischen BsAfB-
Mitgliedern, dem renommierten Institut für Re-
habilitationsforschung Norderney und den Kli-
nikmitarbeitern der Münsterlandklinik in Bad 
Rothenfelde unter der Leitung von Prof. Dr. 
Bernhard Greitemann hat in diesem Herbst be-
JRQQHQ��:HLWHUH�,QIRUPDWLRQHQ�¿QGHQ�6LH�DXI�
der BsAfB-Homepage.

Vom 3. bis 6. November fand in Düsseldorf 
wieder die A+A statt - die weltweit größte und 
wichtigste Fachmesse mit Kongress für 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 „Qualitäts-
parameter und Qualitätsmessung des BGM - 
gibt es eine Konvergenz der Konzepte?“ statt. 
Zu dieser Podiumsdiskussion wurde auch ein 
Repräsentant des BsAfB eingeladen (www.
bsafb.de/363.0.html).

Zwei Wochen danach besteht in den Düssel-
dorfer Messehallen erneut eine Fortbildungs-
möglichkeit für Ärzte: „MEDICA - Weltforum 
der Medizin Düsseldorf, 18. - 21. November 
2009“. Bei beiden Veranstaltungen werden 
CME-Punkte vergeben.

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

Dr. med. Uwe Ricken
Vorsitzender des BsAfB e.V.
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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

am 06. / 07. März 2010 veranstaltet der Bun-
desverband selbstständiger Arbeitsmedi-
]LQHU� XQG� IUHLEHUXÀ�LFKHU� %HWULHEVlU]WH� H�9��
(BsAfB) in Osnabrück seinen 6. Bundesweiten 
Betriebs ärztetag.

Ein Themenschwerpunkt wird die Schmerzthe-
rapie näher beleuchten. Die Möglichkeiten der 
Prävention und der Rehabilitation chronischer 
Schmerzen steht dabei im Fokus. Hierfür ist 
die Zusammenarbeit von Betriebs- und Haus-
ärzten besonders wichtig.

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

Der BÄT 2010 richtet sich an alle betriebsärzt-
lich tätigen Mediziner, Hausärzte, Arbeitsme-
diziner, Sicherheitsingenieure und Interessier-
te. Die Workshops und Praxisseminare bieten 
auch Medizinischen Fachangestellten die 
Möglichkeit zur Weiterbildung (Sehtest, Hör-
test, Lungenfunktionsprüfung).

'LH�9HUDQVWDOWXQJ�¿�QGHW�EHZXVVW�LQ�HLQHP�DQ�
genehmen Ambiente statt, damit ausreichend 
Möglichkeit geboten ist, im persönlichen Kon-
takt ins Gespräch zu kommen. Dafür haben wir 
wieder die OsnabrückHalle in Innenstadtnähe 
gewählt.

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

Wir freuen uns auf Sie und auf anregende Dis-
kussionen über Themen, die uns alle bewe-
gen.

Ihr

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

6. Bundesweiter Betriebsärztetag     
06. und 07. März 2010 in der OsnabrückHalle der
Hanse- und Friedensstadt Osnabrück

Veranstalter:
Bundesverband selbstständiger Arbeitsmedi-
]LQHU�XQG�IUHLEHUXÀ�LFKHU�%HWULHEVlU]WH�H�9�
Gartenstraße 29
49152 Bad Essen

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

:LVVHQVFKDIWOLFKH�/HLWXQJ�
Dr. med. Uwe Ricken, Bad Essen
Facharzt für Allgemein- und Betriebsmedizin

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

Postersession:
Dr.-Ing. Andreas Wittmann, Wuppertal

Organisation:

 
MariPunktBremen Veranstaltungsorganisation
Otto-Gildemeister Str. 12
28209 Bremen

Tel: +49 (0) 421/30 32 42 1
info@maripunktbremen.de

Veranstaltungsort:
OsnabrückHalle
Schloßwall 1-9
49074 Osnabrück
Tel: +49 (0) 541/34 90 0
ZZZ�RVQDEUXHFNKDOOH�GH

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

Steigenberger Hotel Remarque****
Der Einzelzimmerpreis beträgt 98,00 EUR, der 
Doppelzimmerpreis 117,00 EUR, jeweils inklu-
sive Frühstück pro Zimmer und pro Nacht.

Romantik Hotel Walhalla***s

Auch das Romantik Hotel Walhalla hat uns ein 
Zimmerkontingent zur Verfügung gestellt. Hier 
beträgt der Einzelzimmerpreis 94,00 EUR und 
der Preis im Doppelzimmer 116,00 EUR je-
weils pro Zimmer und inklusive Frühstück.
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Teilnahmegebühren:
Mitglieder BsAfB:    150,00 EUR
Nicht-Mitglieder BsAfB:   190,00 EUR
Med. Fachangestellte:  freier Eintritt

Die Teilnahmegebühr beinhaltet:
*  Zutritt zu allen Vorträgen und einem frei 

wählbaren Workshop
� �9HUSÀHJXQJ�DQ�DOOHQ�7DJHQ
*  Nachtwächterführung zum Festabend im 

„Rampendahl“

=XVlW]OLFKH�%XFKXQJ�YRQ�
*  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)

.RQJUHVV�(LQODGXQJ��*XWVFKHLQ�
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-
bezüglich an.

Der Gutschein berechtigt eine Person zum 
kos tenlosen Einlass an beiden Kongressta-
gen, beinhaltet den Besuch der Vorträge sowie 
eines frei wählbaren Workshops und die Ver-
SÀHJXQJ�

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

2VQDEU�FN+DOOH�
Die OsnabrückHalle ist zentral in der Innen-
stadt gelegen und bietet optimale Vorausset-
zungen für den BÄT 2010.

Osnabrück ist gut erreichbar:
*  mit dem PKW über die Autobahnen 1 und 30
*   mit der Bahn gute Verbindungen aus allen 

Bundesländern ab 58,00 EUR unter bahn.de
*  mit dem Flugzeug zum Flughafen Münster-

Osnabrück (FMO), mit stündlichem Bus-
shuttle zur Osnabrücker Innenstadt.

 Ab 73,00 EUR unter www.airberlin.com

Rahmenprogramm
Festabend in der Hausbrauerei „Rampendahl“:
Am Samstag, 06. März 2010 möchten wir Sie 
herzlich zu einem rustikalen Abend in den 
Brauherren-Saal der Hausbrauerei Rampen-
dahl einladen.

Begleitet von dem Osnabrücker Nachtwächter 
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 geführt.

Auf dem Weg dorthin werden wir noch den his-
torischen Friedenssaal im Rathaus besichtigen 
und die beiden alten Wehrtürme „Bucksturm“ & 
„Bürgergehorsam“, die auch als Gefängnis ge-
nutzt wurden. 

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

Kostenbeitrag pro Person:  
10,00 EUR  zzgl. Getränke

Stadtrundgänge:
$QPHOGXQJ� XQG�ZHLWHUH� ,QIRUPDWLRQHQ� ¿QGHQ�
Sie unter http://www.osnabrueck.city-map.
de/03050100/nachtwaechter-von-osnabrueck 
und http://www.osnabrueck.de/5154.asp.
 

5�FNHQWUDLQLQJ�LQ�GHQ�0LWWDJVSDXVHQ�
Während den Mittagspausen am Samstag und 
Sonntag bieten wir Ihnen zusammen mit dem 
Physiotherapeuten Michael Wollmer ein Rü-
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 Betriebsärztetag  
¿QGHQ�6LH�VWHWV�DNWXHOO�XQWHU�
www.betriebsaerztetag.de

Aktuelle Informationen
rund um den 

Betriebsärztetag 2010
und alle Links zur 
Anmeldung und
 +RWHOEXFKXQJ 
¿QGHQ�6LH�XQWHU�

www.betriebsaerztetag.de
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3URJUDPP��YRUOlX¿�J�

2I¿�]LHOOH�(U|IIQXQJ�GHV�%b7������
durch den Vorsitzenden des BsAfB
Dr. Ricken

BEM und chronische 
Schmerzkrankheit
Prof. Dr. Casser

Hautkampagne II 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 

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

Rückengesundheit am Arbeitsplatz
Dr. Schifferdecker-Hoch

$NWXHOOHV�]XU�/DJH�GHU�1HXHQ�,QÀ�XHQ�
za  A(H1N1); Pandemie: Hysterie oder 
Bedrohung?
Dr. Pulz und Dr. Bojara

Pause

Aktuelles zu Biostoffen
Dr. Slupinski

Gesundheitscampus Düsseldorf
PD Dr. Meyer-Falcke

Pause

Aktuelles aus der Reise- und 
Tropenmedizin
PD Dr. Jelinek

Pause

Workshops (s. Seite 39)

Ende des Kongresses 

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

Samstag, 06. März 2009 Sonntag, 07. März 2009
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Workshops
�YRUOlX¿J�

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

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

)�U�%HWULHEV��XQG�+DXVlU]WH��
6LFKHUKHLWVLQJHQLHXUH��6,)$V�XQG�0)$V

*  Lärm I und Lärm II
*   Reisemedizinische Fortbildung für Assis-

tenzpersonal
*    Premium Check-up in der Arztpraxis als 

IGeL-Leistung
* Rückenschmerz
*   GOÄ für Haus- und Betriebsärzte / hausärzt-

liche IGeL-Leistungen / Abrechnung arbeits-
med. Leistungen

* Gefährdungsbeurteilungen
*  Lungenfunktionsprüfungen
* MedGV in der Arztpraxis

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

Postersession 

Auch in diesem Jahr gibt es für die Tagungs-
teilnehmer wieder eine Möglichkeit zur Präsen-
tation von Projekten, Praxislösungen und neu-
en Arbeiten in Form einer Posterpräsentation.

*  Das Format der Poster ist A0 hochkant (B 
x H = 84,1 cm x 118,9 cm). In der weiteren 
Gestaltung sind die Autoren frei. Stellwände 
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 hängen. 

Alle Einsendungen werden vom Auswahlko-
mitee unter der Leitung von Dr.-Ing. Andreas 
Wittmann begutachtet und ausgewählt. Kol-
legen, die daran interessiert sind, eine „Pos-
tersession“ zu präsentieren, werden gebe-
ten, eine kurze Beschreibung der Präsentation 
(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 über 
die endgültige Entscheidung informieren.

Wir freuen uns auf Ihre interessanten Beiträge!

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

Referenten

Prof. Dr. med. Allmers, Henning
M. P. H. (Harvard Univ.)
Leiter des Betriebätzlichen Dienstes 
der Universität Osnabrück

'U��PHG��*HUKDUG�%RMDUD
Leiter des Gesundheitsamtes Osnabrück

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

3'�'U��PHG��KDELO��-HOLQHN��7RPDV
Ltd. Arzt des BCRT  Berliner Centrum für 
Reise- und Tropenmedizin,
wissenschaftliche Leitung des Centrums für 
Reisemedizin, Düsseldorf

3URI��'U��PHG��-RKQ��6YHQ�0DOWH�
Universität Osnabrück, Fachbereich Human-
wissenschaften, Fachgebiet Dermatologie, 
Umweltmedizin, Gesundheitstheorie

3'�'U��PHG��KDELO��0H\HU�)DOFNH��$QGUHDV
Gesundheitscampus NRW, Strategiezentrum 
Gesundheit, Bochum

Dr. med. Matthias Pulz
Präsident des Niedersächsischen Landesge-
sundheitsamts, Hannover

'U��PHG��5LFNHQ��8ZH
Vorsitzender des BsAfB e.V.
FA für Allgemeinmedizin / Betriebsmedizin
Lehrbeauftragter der Universität Osnabrück
Ärztlicher Leiter, AMD Arbeitsmedizinischer 
'LHQVW� IUHLEHUXÀLFKHU� %HWULHEVlU]WH� *PE+��
Bad Essen

'U��6FKLIIHUGHFNHU�+RFK��)UDQN
Diplom-Sportpädagoge und Experte für medi-
zinische Rückenzentren des Forschungs- und 
Präventionszentrums Köln (FPZ)

Dipl.-Min. Siegmann, Silvester
Sicherheitsingenieur, M. Sc. Betriebssicher-
heitsmanagement, Institut für Arbeitsmedizin 
und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Düs-
seldorf

Dr. med. Slupinski, Heino
Arzt für Arbeitsmedizin - 
Gewerbemedizin al direktor, 
Gewerbeaufsichtsamt Hannover

Dr.-Ing. Wittmann, Andreas
Sicherheitsingenieur, Bergische Universität 
Wuppertal, Fachbereich D, Arbeitsmedizin, Ar-
beitsphysiologie und Infektionsschutz (ARB-
MED)
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Rezension
ArbSchR - Arbeitsschutzrecht
Kommentar für die Praxis
Andreas Meyer-Falcke

Der (medizinische, technische und soziale) Ar-
beitsschutz in Gänze und in allen seinen Facet-
ten entwickelt sich permanent weiter. Die „klas-
sischen“, aus der industriellen Zeit geprägten 
Belastungen treten in ihrer Bedeutung allmäh-
lich zurück, ohne allerdings jemals gänzlich zu 
verschwinden. Neue Inhalte, Methoden, Instru-
mente bestimmen ergänzend zum bislang Ge-
lernten die Anforderungen an die betrieblichen 
Arbeitsschutzexperten und alle diejenigen, die 
sich darüber hinaus mit der Materie Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit befassen (müs-
sen).

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

Alle diese Entwicklungen fordern auch die An-
wender des Rechts zu permanentem („lebens-
langem“) Lernen heraus. Und sie fordern nicht 
zuletzt eine ständige Anpassung der Arbeits-
schutzkommentierungen. Dies tut der Autor mit 
GHU�YRUOLHJHQGHQ�DNWXDOLVLHUWHQ����$XÀ�DJH�VHL�
nes Buches in besonderem Maße. Unter Be-

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

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

Und natürlich muss der an einer konkreten 
Lösung 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 ausführlichen Erläuterungen des öffent-
lichen Arbeitsschutzrechts werden um die we-
sentlichen Auszüge des individuellen (BGB) 
und kollektiven privaten Arbeitsschutzrechts 
(Betriebsverfassungsgesetz / Personalvertre-
tungsrecht) ergänzt. Dies ist für den Anspruch 

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

Bund Verlag, 
���HUZHLWHUWH�XQG��EHUDUEHLWHWH�$XÀ�DJH������
ISBN 978-3-7663-3852-5
Preis 118,00 EUR

Zielgruppe:
insbesondere Betriebs- und Personalräte, 
Arbeitgeber, Anwälte, betriebliche 
Arbeitsschutzexperten
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Rezension
BGIA-Handbuch
Silvester Siegmann

Das moderne Berufsleben stellt heute höchste 
Anforderungen an den Arbeits- und Gesund-
heitsschutz. Im gleichen Maße wachsen die 
Ansprüche an die Verantwortlichen. Das be-
deutet: Lösungsvorschläge müssen sich wirk-
lich für die Praxis im Betrieb eignen und kom-
fortabel aufbereitet zur Verfügung stehen. 

Das ergänzbare BGIA-Handbuch stellt seit 
Jahren aktuelle Informationen zum Arbeits- 
und Gesundheitsschutz zur Verfügung, die 
LP�EHUXÀLFKHQ�$OOWDJ�KHUYRUUDJHQG�YHUZHQGHW�
werden können:
Ź  Anleitungen und Entscheidungshilfen zur 

Gefährdungsermittlung und -beurteilung
Ź��Hinweise für ein effektives Risikomanage-

ment
Ź��Tipps für geeignete Schutzmaßnahmen
Ź��Sicherheitstechnische Kenndaten und Er-

gebnisse positiv geprüfter Arbeitsmittel
Ź��Listen für die sicherheitstechnische Prüfung 

von Maschinen 

Regelmäßige Aktualisierungen garantieren, 
dass neue Themen frühzeitig aufgegriffen und 
vorhandene Beiträge 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-
träge. Ein neuer Beitrag Geräuschminderung 
im Betrieb enthält praktische Hilfen für Unter-
nehmen und beschreibt in Form einer Hand-
lungsanleitung alle wesentlichen Schritte zur 
Erstellung eines Lärmminderungsprogramms. 

Sachgruppe 3 „Sicherheit technischer Arbeits-
mittel“ wird durch zwei neue Arbeiten ergänzt. 
Überarbeitet wurde der Artikel zu Elektrowerk-
zeugen für die Holzbearbeitung - das BGIA hat 
die Wirksamkeit von Absaugungen an hand-
geführten Elektrowerkzeugen in Prüfstands-
messungen ermittelt und mit externen Entstau-
bungseinrichtungen verglichen. Die Positivliste 
Bodenbeläge wurde aktualisiert.

Besonderer Vorteil: Das BGIA-Handbuch gibt 
es zusätzlich zur gedruckten Ausgabe auch 
online! Mehr Informationen hierzu unter 
www.BGIA-HANDBUCHdigital.de.

%*,$�+DQGEXFK
Sicherheit und Gesundheitsschutz am 
Arbeitsplatz
Ergänzbare Sammlung der sicherheitstech-
nischen Informations- und Arbeitsblätter für die 
betriebliche Praxis

Herausgeber: BGIA – Institut für Arbeitsschutz 
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung e.V. (DGUV)
Verantwortlich für den Inhalt: Prof. Dr. rer. nat. 
Helmut Blome und Prof. Dr. rer. Nat. D. Reinert

���� DNWXDOLVLHUWH� $XÀDJH� ������ /RVHEODWWZHUN�
(inkl. Online-Ausgabe) einschließlich der 1. 
Lieferung, 2.337 Seiten in 2 Ordnern, ca. 2 
Ergänzungslieferungen 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 Ergänzungslie-

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. Verfügungspauscha-
le EUR (D) 4,95

Bestellmöglichkeit online unter www.ESV.
info/978 3 503 07417 4 und www.ESV.info/978 
3 503 05795 5
 
Erich Schmidt Verlag GmbH & Co
Genthiner Str. 30 G – 10785 Berlin
Tel.: (030) 25 00 85 – 858 
Fax: (030) 25 00 85 – 870
E-Mail: C.Bowinkelmann@ESvmedien.de
www.ESV.info
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Rezension
Handbuch Qualitätsmanagement
Silvester Siegmann

Der ursprünglich von Walter Masing herausge-
gebene Handbuchklassiker zum Thema Qua-
OLWlWVPDQDJHPHQW� ZLUG� LQ� GHU� ���$XÀ�DJH� YRQ�
Prof. Dr.-Ing. Tilo Pfeifer und Prof. Dr.-Ing. Ro-
bert Schmitt weitergeführt, dem ehemaligen 
und dem jetzigen Inhaber des Lehrstuhls für 
Fertigungsmesstechnik und Qualitätsmanage-
ment am Werkzeugmaschinenlabor WZL der 
RWTH Aachen und Direktor im Fraunhofer Ins-
titut Produktionstechnologie IPT. 

'HP�+DQGEXFK� OLHJW� LQ�VHLQHU�QHXHQ�$XÀ�DJH�
weitgehend die von Professor Walter Masing 
konzipierte und bewährte Struktur zu Grunde: 
Qualitätsmanagement als Grundlage für den 
Unternehmenserfolg und als wichtigste Auf-
gabe der Unternehmensführung, Qualitätsma-
nagement-Systeme sowie Qualitätsmanage-
ment im Produktlebenszyklus materieller und 
immaterieller Produkte. In 48 Kapiteln haben 
über 50 führende Experten aus Wissenschaft, 
Verbänden und Industrie ihr Erfahrungswissen 
und ihre Sichtweisen zu diesen unterschied-
lichen Aspekten des Qualitätsmanagements 
dokumentiert. 

,Q�GHU����$XÀ�DJH�ZXUGHQ�GLH�.DSLWHO�]XP�JU|��
ten Teil neu verfasst, um der Entwicklung im 
4XDOLWlWVPDQDJHPHQW� VHLW� GHU� OHW]WHQ� $XÀ�D�
ge gerecht zu werden, die durch eine Beto-
nung der gestaltenden Managementaufgaben 
gekennzeichnet ist. Einige Kapitel sind daher 
ganz neu hinzu gekommen, wie strategisches 
Geschäftsprozessmanagement, Qualitätsma-
nagement und Recht, Six Sigma, Wissens-
management, oder die Anforderungen an den 
QM-Manager heute und in Zukunft. Ebenfalls 
neu ist die Repräsentanz des Werkes auf CD 
und die damit realisierte Vernetzung zum The-
ma QM im Internet in Zusammenarbeit mit der 
Zeitschrift QZ - Qualität und Zuverlässigkeit. 
Außerdem erhalten die Leser auf Wunsch kos-
tenlose inhaltliche Updates über das Internet.

Masing Handbuch Qualitätsmanagement
���$XÀ�DJH��
1.064 Seiten
CD-ROM
ISBN-10: 3-446-40752-9
ISBN-13: 978-3-446-40752-7
199,00 EUR

Rezension
Lehrbuch der Medizinischen Terminologie
Heidi Drüge

'LH����$XÀ�DJH�GHV�%XFKHV�GHU�0HGL]LQLVFKHQ�
Terminologie von A.H. Murken besticht durch 
seine klare Gliederung. Die einzelnen Kapi-
tel enthalten übersichtlich gestaltete Tabellen, 
die nach Sinngruppen angeordnet sind. Posi-
tiv zu bewerten ist ebenfalls die Auswahl be-
deutungsgleicher Wörter nebeneinander, die 
es dem Studenten einfach macht, einen Über-
blick über die Terminologie zu erhalten.

Das Kapitel 4 (lateinische Redensarten und 
Sprichwörter) 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 Übungen 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 Gütersloh, stu-
dierte Medizin, Geschichte, Kunstgeschichte 
und Archäologie. Er wurde 1965 zum Dr. med. 
promoviert und habilitierte sich 1973 für die 
Geschichte der Medizin. 2001 folgte die Pro-
motion zum Dr. phil.. Von 1981 bis 2003 war er 
Ordentlicher Professor für Geschichte der Me-
dizin an der RWTH Aachen und Lehrbeauftrag-
ter für Geschichte der Medizin und für Medi-
zinische Terminologie am Universitätsklinikum 
Essen. Professor Murken ist Autor zahlreicher 
Bücher und Veröffentlichungen zur Medizin- 
und Kunstgeschichte.

Lehrbuch der Medizinischen Terminologie
Grundlagen der ärztlichen Fachsprache
�����������Y|OOLJ�QHX�EHDUEHLWHWH�$XÀ�DJH
25,00 EUR
ISBN 978-3-8047-2503-4

Carl Hanser Verlag GmbH & Co. KG
Kolbergerstraße 22
D - 81679 München 
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