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Hinweise
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(Arbeitsamtsarzt, Vermittler, Berater ...), ist die weibliche Form (Arbeitsamtsérztin,
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halten.
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Vorwort

Vorwort

Der vorliegende ,Leitfaden fur die arbeits-
amtsarztliche Begutachtung“ verdankt seine
Entstehung dem Bediirfnis, die Arbeit der arzt-
lichen Gutachter der Bundesanstalt fiur Arbeit
(BA) auf ein gemeinsames Fundament zu
stellen. Dazu kommt, dass neben den haupt-
amtlichen Arbeitsamtséarztinnen und Arbeits-
amtséarzten auch Kolleginnen und Kollegen aus
ganz unterschiedlichen Bereichen der Medizin
als Vertragsarzte gutachterlich fur die Arbeits-
amter tatig sind. Ein wichtiges Ziel war es also,
auch den Gutachtern, die nicht von vornherein
mit den sozialmedizinisch wichtigen Begriffen
vertraut sind, eine ,Orientierungshilfe* zu ge-
ben.

Mehr als erwartet hat sich aber in den letzten
Jahren eine weitere Funktion des Leitfadens in
den Vordergrund geschoben: Er ist Anregung
und z.T. auch Plattform fir die tréageribergrei-
fenden Bemuihungen um die Fundierung und
Einheitlichkeit der leistungsdiagnostischen
Schlussfolgerungen im Gutachten geworden.
Immer noch gibt es zur Frage der Leistungsfa-
higkeit bei verschiedenen Funktions- und Ge-
sundheitsstorungen wenig Fachliteratur, auf die
man bei der Begutachtung - nicht nur fir die
Arbeitsverwaltung - zurtickgreifen kénnte. Der
.Leitfaden" hat deshalb auch schon die Auf-
merksamkeit von Arzten anderer Soziallei-
stungstrdger und nicht zuletzt auch das
Interesse der Sozialgerichtsbarkeit gefunden.

Der allgemeine Teil des ,Leitfadens” enthalt
Erlauterungen zur Terminologie im arbeits-
amtséarztlichen Gutachten.

Im speziellen Teil folgen Ubersichten uber
Funktionsstérungen von Organsystemen, von
Korperregionen und von psychischen Beein-
trachtigungen mit Hinweisen zur Einschatzung
der Leistungsfahigkeit.

Ein schematisches Vorgehen anhand des
sLeitfadens” ist bei der Begutachtung keines-
falls beabsichtigt. Die Umstande des Einzelfal-
les missen immer ausschlaggebend sein.

Die einzelnen Artikel wurden von Arzten der
Arbeitsamter, der Landesarbeitsdmter und der
Hauptstelle der Bundesanstalt fir Arbeit ver-
fasst bzw. aktualisiert. Mafl3geblich mitgewirkt
haben in einzelnen Kapiteln von Anfang an
auch Arzte anderer Institutionen und Trager.
Ihnen, wie auch den Lesern, die sich kritisch
~eingemischt* haben, sei an dieser Stelle fir ihr
Engagement gedankt.

Mit der Entscheidung, den ,Leitfaden in Zu-
kunft im Arbeitsamtsinformationssystem der
BA sowie im Internet noch mehr Lesern zur
Verfligung zu stellen, wird einerseits dem bis-
her gezeigten breiten Interesse Rechnung ge-
tragen und sollen andererseits die notwendigen
Aktualisierungen erleichtert werden.

1. September 2000 Dr. W. Heipertz
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Allgemeiner Tell

Anleitung flr die arbeitsamtsarztliche
Begutachtung

Vorbemerkung

Diese Anleitung ist als Einfuhrung in die ar-
beitsamtsarztliche Begutachtung fur neu ein-
gestellte Arzte und Vertragsarzte der Bundes-
anstalt fir Arbeit (BA) gedacht. Sie soll ihnen
eine rasche Einarbeitung ermdéglichen. Auch
dem erfahrenen Gutachter kann sie einige
Hinweise bieten.

Das arbeitsamtsérztliche Gutachten muss un-
parteiisch und objektiv sein. Der Gutachter trifft
selbst keine Verwaltungsentscheidung, son-
dern liefert den dafir zustandigen Stellen der
BA Entscheidungshilfen in Fragen medizini-
scher Relevanz, etwa wenn es um die gesund-
heitliche Eignung flr eine Tatigkeit, einen Ar-
beitsplatz oder eine Mal3hahme zur beruflichen
Rehabilitation geht.

Die Einschéatzung der Leistungsfahigkeit durch
den Gutachter hat als Grundlage von Ent-
scheidungen der Fachabteilungen des Arbeits-
amtes oft weitreichende Auswirkungen auf die
persbnlichen Umstdnde des Ratsuchenden
und die Verwendung von Mitteln der Versi-
chertengemeinschaft. Eine sorgféltige Abfas-
sung des Gutachtens ist daher zwingend not-
wendig.

In der Beurteilung des medizinischen Sachver-
haltes ist der Gutachter - im Rahmen des ak-
tuellen Standes der Wissenschaft - frei und
nicht an Weisungen gebunden. Er ist nur sei-
nem arztlichen Gewissen unterworfen.

Funktion und Bedeutung
arztlicher Gutachten in der
Arbeitsverwaltung

Jeder Arzt, der erstmalig fir die BA tatig wird,
stellt sich zunachst die Frage: ,Mit welchen
gutachterlichen Problemen tritt man an mich
heran?* Die vielfaltigen Anlasse, die ein arztli-
ches Gutachten notwendig werden lassen, sind
in Runderlassen aufgefuhrt. Um nicht zu ver-
wirren, sollen hier nur einige wesentliche Fra-
gestellungen im Uberblick angesprochen wer-
den.

Der Arztliche Dienst berat die Fachkrafte des
Arbeitsamtes fur Arbeitsvermittiung, Berufsbe-
ratung, Rehabilitation und Leistungsgewaéahrung
in arbeits- und sozialmedizinischen Fragen.
Gelegentlich bendtigt auch die Verwaltung des
Arbeitsamtes den Sachverstand des Arztlichen
Dienstes.

1. Der Arbeitsvermittler/-berater schaltet den
Arzt ein, wenn er klaren will, ob ein Arbeit-
suchender einer vorgesehenen Tatigkeit
gesundheitlich gewachsen ist. Er veran-
lasst eine arztliche Begutachtung insbe-
sondere dann, wenn Zweifel an der Eig-
nung, Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit
des Betreffenden bestehen oder wenn von
ihm  gesundheitliche  Einschréankungen
vorgebracht werden.

2. Um eine berufliche Rehabilitationsmalf3-
nahme sinnvoll einleiten zu kdénnen, er-
wartet der Reha-Berater vom éarztlichen
Gutachter die Darstellung eines positiven
und negativen Leistungsbildes. Dieses
hilft ihm bei der Beurteilung, ob der Be-
hinderte mit den verbliebenen Funktionen
den erlernten Beruf bzw. die zuletzt aus-
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gelibte Tatigkeit weiterhin verrichten kann,
ob technische Hilfen am Arbeitsplatz not-
wendig sind, oder ob eine Umschulung
aus gesundheitlichen Grinden erforderlich
wird.

3. Der Berufsberater bendtigt die Beurteilung
des Arztes zur Beratung Jugendlicher,
wenn sich Hinweise auf korperliche, gei-
stige oder seelische Behinderungen fin-
den, insbesondere wenn Bedenken gegen
die Berufswahl bestehen oder wenn mit
wesentlichen Leistungseinschrankungen
zu rechnen ist. Ein anderer typischer An-
lass fur die Begutachtung ist gegeben,
wenn ein Jugendlicher seine Berufsaus-
bildung infolge gesundheitlicher Stérungen
abgebrochen hat. Weiterhin veranlasst die
Berufsberatung Gutachten zur Feststel-
lung der Eignung fur Berufe mit besonde-
ren gesundheitlichen Anforderungen, z.B.
fur haut- und bronchialbelastende Berufe
wie Backer, Friseur, Maler, Lackierer, Flo-
rist, medizinische Assistenzberufe, Tisch-
ler, Maurer etc.. Auch vor der Einleitung
von MafRnahmen zur beruflichen Einglie-
derung, beispielsweise in Berufsbildungs-
werken, wird ein arztliches Gutachten ein-
geholt. In allen Fallen soll das Gutachten
eine fundierte Beratung sicherstellen, so
dass der Jugendliche nicht wegen schon
vorher absehbarer gesundheitlicher Pro-
bleme seine Berufsausbildung abbrechen
muss oder nach erfolgter Berufsausbil-
dung den neuen Beruf nicht ausiben
kann.

Der Befundbogen zur
Dokumentation von

Anamnese und Befund
(siehe auch S. 41 ff)

Der im Arztlichen Dienst der BA verwendete
.Befundbogen” dient der Dokumentation von
Anamnese und klinischem Untersuchungsbe-
fund. Seine Gliederung soll zu einer schnellen
Orientierung beitragen. Normalbefunde werden
in der Regel nur angekreuzt, weitere Schrei-
barbeiten ertbrigen sich. Krankhafte oder ab-
weichende Befunde werden zusatzlich mit
Worten beschrieben. So heben sie sich deut-
lich von den Normalbefunden ab und gestatten
einen Uberblick. Im Einzelfall ist es allerdings
sinnvoll, auf Normalbefunde deutlich hinzuwei-
sen.

Zu ,l. Arbeitsschicksal“:

Oft weist das Arbeitsschicksal bereits auf koér-
perliche, geistige oder seelische Einschran-
kungen und Besonderheiten hin. Nicht selten
lassen sich aus dem Arbeitsschicksal zumut-
bare Belastungen fir eine Ausbildung oder
eine Umschulung bis zu einem gewissen Grad
abschatzen. Soweit im Untersuchungsantrag
nicht ausreichend geschildert, sollte der Bil-
dungsweg wie Schule, Lehre und Berufsaus-
bildung immer erfragt werden, desgleichen je-
der Tatigkeits- oder Berufswechsel. Wichtig
sind auch Angaben zu Befreiungen vom Sport-
unterricht sowie zu langeren krankheitsbe-
dingten Unterbrechungen der Ausbildung bzw.
Tatigkeit. Meist genlgt es, den Berufsweg zu-
sammenzufassen (z.B. 3 Jahre Bauarbeiter,
6 Jahre Kraftfahrer, 5 Jahre Textilvertreter
Usw.).

Bei Anderung der Tatigkeit interessieren vor
allem die Grinde: Waren es gesundheitliche
Ursachen, die den Tatigkeitswechsel veran-
lassten? Wenn eine Beschaftigung aus ge-
sundheitlichen Griinden abgelehnt oder aufge-
geben wurde, ist eine genaue Beschreibung
des Arbeitsplatzes fiir die arztliche Beurteilung
erforderlich. Diese Sachverhalte sind im Antrag
auf arztliche Begutachtung von der gutachten-
veranlassenden Stelle aufzuflhren. Diese
muss sich notfalls durch Rickfragen beim Be-
trieb um Objektivierung bemihen. Die Arbeits-
belastungen und Anforderungen des jeweiligen
Arbeitsplatzes sollten jedoch auch vom Arzt
aus medizinischer Sicht beim Probanden néher
erfragt und beschrieben werden. Im Bedarfsfall
kann der Arbeitsamtsarzt auch eine Beurtei-
lung des Arbeitsplatzes vor Ort oder eine
Nachfrage beim Betriebsarzt in Betracht zie-
hen.

Bei Arbeitsaufgabe oder -ablehnung sollte
ausfuhrlich festgehalten werden, ob und ggf.
welche gesundheitlichen Stérungen dabei im
Vordergrund gestanden haben. Maf3geblich ist
der Zeitpunkt der Arbeitsaufgabe, nicht die
Situation am Untersuchungstag.

Erganzend sollte nach den eigenen beruflichen
Vorstellungen des Probanden gefragt werden.

Zu ,1l. Vorgeschichte* und
» . Sozialmedizinische Daten“:

Eine grundlich erhobene Vorgeschichte ist
schon die halbe Diagnose. Es ist daher Aufga-
be des Arztes (und nicht der Arzthilfe), die
Anamnese zu erheben. Eine grindliche Erhe-
bung der Anamnese kann gleichzeitig ein Ver-
trauensverhéltnis zwischen dem zu Untersu-
chenden und dem Arzt herbeifihren. Vom Pro-
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banden mitgebrachte arztliche oder amtliche
Unterlagen (z.B. Rentenbescheid, Gerichtsur-
teile bezlglich Krankheits- und Verletzungsfol-
gen, Schwerbehindertenanerkennung,) sollten
in der Anamnese berucksichtigt werden.

Fir die richtige Einschatzung des Krankheits-
verlaufes ist die Vorgeschichte (Anamnese und
Vorbefunde) unerlasslich. Ohne deren Kennt-
nis ist eine Prognose des weiteren Krankheits-
verlaufes kaum mdoglich. Die Prognose ist in
der arbeits- und sozialmedizinischen Beurtei-
lung von grofter Wichtigkeit. Daher sollte un-
bedingt auch auf vorhandene Gutachten zu-
rickgegriffen werden, wenn eine erneute Be-
gutachtung vor Ablauf der 10-jahrigen Aufbe-
wahrungsfrist (siehe hierzu RdAErl 128/85, I/AD-
1927/...) erfolgt (siehe auch S. 57). Relevante
Feststellungen aus dem Vorgutachten sind in
das neue Gutachten einzuarbeiten. Jedoch
sollten Vorgutachten dem neuen Gutachten
nicht einfach als Kopie beigefligt werden, weil
dies die Gutachtenakte unndétig aufblahen wur-
de und weil nicht alle Aussagen des Vorgut-
achtens Bestand haben mussen.

Die Familienanamnese interessiert in arbeits-
medizinischer Hinsicht, wenn z.B. anlagebe-
dingte Krankheiten oder Behinderungen an be-
stimmten Arbeitsplatzen ein Aufflackern dieser
Krankheitsanlage erwarten lassen. Soweit sie
far die Vorgeschichte des zu Begutachtenden
bedeutungslos sind, kann auf die Angabe von
Todesursachen oder schweren Erkrankungen
von Familienangehdrigen verzichtet werden.
Aus der Familienvorgeschichte interessieren
z.B.: Nerven- und Geisteskrankheiten, Anfalls-
leiden, allergische Erkrankungen, atopische
Hautdiathese, Bronchialasthma, rheumatische
Erkrankungen, Diabetes mellitus, Krebs und
Tuberkulose.

Die Eigenanamnese soll stichwortartig in zeit-
licher Reihenfolge die wesentlichen friheren
Gesundheitsstérungen auffihren. Aus der
Dauer einer stationdren Krankenhausbehand-
lung oder aus der Lange einer Arbeitsunfahig-
keit lassen sich bedingt Rickschliisse auf die
Schwere einer Erkrankung ziehen. Um Riuck-
fragen zu ermdglichen, sollte der Name des
Krankenhauses und/oder des behandelnden
Arztes sowie dessen Fachgebiet festgehalten
werden. Bei Arbeits- und anderen Unféllen sind
stets Unfalldatum, Art der Verletzung und Be-
handlung, Kostentrager und evtl. der Umfang
der Minderung der Erwerbsfahigkeit (bei blei-
benden Funktionsstérungen) zu dokumentieren
(siehe auch S. 43). Liegen verschiedene Un-
fallfolgen mehrerer Unfalle vor, so sind die Fol-
gen grundsatzlich den jeweiligen Unfallereig-
nissen zuzuordnen. Auch sind die jeweils zu-
standigen Versicherungstrager festzuhalten.
Bei schweren Erkrankungen sind Verlauf und

zuriickgebliebene Folgen zu erwédhnen, ggf.
auch eine folgenlose Abheilung. Es empfiehlt
sich, nach Rontgen- und Laboruntersuchungen
zu fragen, um zu priufen, ob eine Rickfrage
beim voruntersuchenden Arzt oder eine Kon-
trolluntersuchung erforderlich ist.

Bei Anfallskranken ist die Erhebung der Anfall-
sanamnese einschliellich der Art und Haufig-
keit von Anféllen notwendig. Die medikamen-
tose Behandlung mit Antiepileptika muss ver-
merkt werden (siehe ,Ergdnzende Anamnese
bei zerebralem Anfallsleiden”, S. 52).

Soweit Erkrankungen oder Heilverfahren fur
die Beurteilung wesentlich sind, sollten Fach-
arztbefunde und Berichte vom behandelnden
Arzt, von Krankenhdusern und Reha-Kliniken,
von der Krankenversicherung bzw. deren
Medizinischem Dienst (MDK) oder vom Ren-
tenversicherungstrager angefordert werden.

Ergiebig ist oft auch die Beiziehung von Bun-
deswehrunterlagen, die zentral im Institut fur
Wehrmedizinalstatistik und Berichtswesen,
Bergstrale 38, 53424 Remagen, archiviert
werden und dort unter Nennung der Personen-
kennziffer angefordert werden kdnnen.

Bei allen Anforderungen bzw. Beiziehungen
der vorgenannten arztlichen Unterlagen sind
die Bestimmungen des Datenschutzes und der
arztlichen Schweigepflicht sowie die Uber-
mittlungsvorschriften nach dem Sozialgesetz-
buch zu beachten, d.h., dass fur jeden ange-
sprochenen Arzt eine gesonderte Schweige-
pflichtentbindung beigefiigt werden muss. Eine
pauschale Schweigepflichtentbindung ist nicht
zulassig (siehe auch ,Grundlagen der Schwei-
gepflicht, des Datenschutzes und der Akten-
einsicht im Arztlichen Dienst*, S. 69).

Oftmals sind subjektive Beschwerden beziig-
lich korperlicher, seelischer oder nervlicher
Belastbarkeit des zu Begutachtenden bereits
im Gutachtenantrag festgehalten. Da in der
Beurteilung spater auf sie eingegangen werden
muss, ist es ratsam, sie in der Vorgeschichte
durch Fragen nach friheren Behandlungen,
nach Befunden und Spezialuntersuchungen zu
erganzen. Ggf. ist auch zu erfragen: Wie lange,
wie oft und wann bestand Arbeitsunfahigkeit?
Wurde Rentenantrag gestellt? Lauft ein Sozial-
gerichtsverfahren? Gerade auch im Wider-
spruchsverfahren sind die eigenen Angaben
des Untersuchten wichtig.

Manche Probanden aggravieren bei der Schil-
derung ihrer Beschwerden, andere dissimulie-
ren oder verschweigen sie. Psychiatrische Er-
krankungen werden haufig als ,nervose Sto6-
rungen“ oder als ,Nervenzusammenbriche”
umschrieben. Bei solchen Andeutungen sollte
der Proband detailliert nach den naheren Um-
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standen befragt werden. Fir eine zuverlassige
Beurteilung ist die genaue Diagnose unerlass-
lich.

Das Erfragen von psychischen Befindensstt-
rungen oder Krisen und charakterlichen Be-
sonderheiten kann schwierig sein. Dennoch ist
es notwendig, um das Krankheitsgeschehen
und die individuelle Problematik besser verste-
hen zu kdnnen. Der Arzt darf den Berater von
den seelischen Problemen und Erkrankungen
des Probanden jedoch nur soweit informieren,
dass dieser ihm Tatigkeiten bzw. Arbeitsplatze
vorschlagen kann, denen er gewachsen ist.

Die Vorgeschichte sollte auch gynakologische
Erkrankungen erfassen. So ist nach der letzten
Menstruation und nach einer bestehenden
Schwangerschaft zu fragen.

Zu ,IV. Lebensweise":

Die Frage nach Alkohol- und Nikotinkonsum
wird haufig bagatellisierend oder ausweichend
beantwortet. Gelegentlich lasst sich eine zu-
verlassige Antwort erreichen, wenn man von
vornherein nach bestimmten Mengen, z.B.
nach zwei bis drei Flaschen Bier taglich fragt,
die dann entweder zugegeben oder verneint
werden. Die Konfrontation mit einem aktuell
festgestellten Alkoholgeruch oder der Hinweis
auf braun verfarbte Fingerspitzen fuhrt meist
zu Zugestandnissen.

Auch die Frage nach Drogenkonsum wird er-
staunlich oft und offen bejaht, wenn sie vor-
sichtig formuliert wird, z.B. ,Hatten Sie friiher
einmal Kontakt zu Drogen?*.

Wichtig ist auch die Frage nach sportlichen
Betatigungen oder Hobbys. Diese Angaben
kénnen Aufschluss Uber die korperliche Be-
lastbarkeit und Uber die vom Probanden an
sich selbst gestellten Leistungsanforderungen
geben.

Zu ,V. Jetzige Beschwerden*:

Die vom Probanden geschilderten derzeitigen
Beschwerden sind im Hinblick auf die arbeits-
medizinische Belastbarkeit zu ergdnzen. Dem
Probanden sollen bei der Frage nach seinen
Beschwerden die Antworten nicht in den Mund
gelegt werden. Zur differentialdiagnostischen
Klarung des Krankheitsbildes tragt auch der
Hinweis auf fehlende Krankheitszeichen bei,
wie z.B. ,Keine Atemnot bei kérperlicher Bela-
stung, keine Schwellung der FifRe, kein ge-
hauft auftretendes nachtliches Wasserlassen*.

AbschlieRend ist es im Hinblick auf spatere
Ruckfragen zweckmafig, den Untersuchten zu

fragen, wie er seine Leistungsfahigkeit selbst
einschatzt. Art und Umfang der medikamento-
sen, diatetischen und physikalischen Behand-
lung lassen Ruckschlisse auf die Schwere der
Krankheit zu.

Zu ,VI. Untersuchungsbefund”:

Um der Arzthilfe ein kontinuierliches Schreiben
zu ermdoglichen, ist es zweckméaRig, die vorge-
gebene Reihenfolge bei der Untersuchung ein-
zuhalten. Normalbefunde bedirfen nur aus-
nahmsweise einer Erlauterung, wenn aufgrund
der Vorgeschichte oder von Angaben im Gut-
achtenantrag ein krankhafter Befund zu er-
warten, tatsachlich aber nicht zu erheben ist.

Wird z.B. in der Vorgeschichte ein chronisches
Bronchialasthma angefiuhrt, jedoch am Unter-
suchungstag kein krankhafter Lungenbefund
erhoben, dann sollen unter ,Lunge” bei ,Atem-
gerausch® und ,Nebengerausche” die Normal-
befunde angekreuzt werden. Zusatzlich ist zu
vermerken: ,Uber allen Lungenpartien keine
Nebengeréusche” 0.4. Bei Angaben uber Knie-
beschwerden sollte bei fehlendem krankhaften
Befund verzeichnet werden: ,Kniegelenke frei
beweglich, normale Gelenkkonturen* usw..
Damit gibt der Gutachter zu erkennen, dass er
die Vorgeschichte wahrend der Untersuchung
berlcksichtigt hat.

Im freien Teil des Befundbogens sind Abwei-
chungen und pathologische Befunde zu be-
schreiben, aus denen sich die Diagnosen ab-
leiten lassen. Besonderer Wert ist hier auf die
Funktionsbeschreibung zu legen. So sagt die
Formulierung ,Zustand nach supracondylarer
Oberschenkelfraktur rechts mit Beugebehinde-
rung des Kniegelenks" wenig aus. Erst die
genaue Beschreibung gibt Auskunft Uber Bein-
verkirzungen, Schwellungen und Muskelatro-
phien sowie Uber das Ausmald von Funktionen
wie Beugen, Strecken, Innen- und Auf3enrota-
tion. Auch komplexe Funktionen wie das
Gehen und Stehen bzw. deren Behinderungen
sollten dokumentiert werden. Nur eine exakte
Dokumentation schafft eine Grundlage zur Be-
antwortung spaterer Rickfragen oder ergan-
zender Fragestellungen.

Oft steht der Gutachter vor der Frage, wie weit
er in der Diagnostik gehen muss und welche
eingreifenden  diagnostischen MalRnahmen
noch zumutbar sind. Der Umfang einer ar-
beitsmedizinischen Untersuchung hat sich
nach der Bedeutung der Fragestellung und
nach der Wertigkeit des Anlasses zu richten.
Das Abwagen zwischen der Grindlichkeit der
Untersuchung einerseits und dem angemesse-
nen Umfang und der Zumutbarkeit von diagno-
stischen MalRnahmen einschlieRlich der Be-
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ricksichtigung wirtschaftlicher Gesichtspunkte
andererseits bleibt keinem Gutachter erspart.

Zu ,2. Kopfund Hals":

-Mundhohle“: Bei Anfallskrankheiten ist nach
etwaigen Zungenbissnarben zu suchen. Dro-
gensilchtige kénnen Einstichstellen im Bereich
der Mundschleimhaut aufweisen. Bei Alko-
holkranken finden sich haufig ein Zungentre-
mor und ein ausgepragt karioses und licken-
haftes Gebiss.

~Sprache”. Die Sprache ist zur Verstandigung
sehr wichtig. Eine unverstandliche, verwasche-
ne oder durch Stottern/Stammeln beeintréch-
tigte Sprache ist bei Tatigkeiten mit Publikums-
verkehr hinderlich und daher zu dokumentie-
ren.

Zu , 3. Sinnesorgane”:
Augen:

Ein Sehtest mit dem Sehtestgerat oder mit
Sehprobentafeln einschlief3lich der Prifung des
Farbsinnes und des rdumlichen Sehens hat
immer zu erfolgen. Bei vielen Brillentragern ist
die Sehschéarfe ungeniigend ausgeglichen.
Liegen grofliere Normabweichungen vor, ist ei-
ne Brillenkorrektur durch den Augenarzt zu
empfehlen.

Ohren:

Eine Prifung des Horvermdgens ist stets not-
wendig. Zur groben Orientierung dient die Hor-
prifung mittels Flustersprache. Bei héhergra-
digen Horstérungen sind audiometrische Un-
tersuchungen angezeigt. Bei differenzierten
Fragestellungen wie z.B. der Unterscheidung
zwischen Schalleitungs- und Schallempfin-
dungsstérungen sollte ggf. der Facharzt einge-
schaltet werden. Im Befundbogen ist auch das
Tragen von Horgeraten zu vermerken.

Zu ,4. Herz und Kreislauf“:

Zur Beurteilung der Herzleistung reicht der Kli-
nische Befund oft nicht aus. Funktionsprifun-
gen, Rontgenaufnahmen, EKG, Phonokar-
diogramm, Ergometrie, Echokardiographie etc.
sind ggf. erforderlich. Zur Stitzung der Dia-
gnose ,Bluthochdruck” genigt eine einmalige
Blutdruckmessung nach Riva-Rocci nicht.
Sinnvoll ist eine Kontrollmessung in einem ge-
wissen zeitlichen Abstand, z.B. nach 10 Minu-
ten. Eine Vergleichsmessung des Blutdrucks
am anderen Arm kann Unterschiede auf-
decken. Bei Verdacht auf ein Orthostase-
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Syndrom sollte der Schellong-Test durchge-
fuhrt werden.

Zu ,5. Atmungsorgane“:

Hinweise auf eine eingeschrénkte Atemfunkti-
on ergeben sich bereits aus Veranderungen
der Atmung des Probanden wahrend des Ge-
sprachs oder beim Aus- und Ankleiden. Die
Messung der Atembreite sowie der einfach
durchzufihrende Test der Vitalkapazitat und
der Sekunden-Atemstol3 (Tiffenau-Test) erge-
ben wertvolle Hinweise auf restriktive und ob-
struktive Ventilationsstérungen (siehe auch die
Anmerkung S. 11). Allerdings sind diese Ver-
fahren von der Mitarbeit des Probanden und
seiner Anleitung durch das Untersuchungsper-
sonal abhangig.

Zu , 6. Stitz- und Bewegungssystem*:
.a) Wirbelsaule":

Zur Feststellung von Wirbelsaulenverbiegun-
gen in der Sagittal- bzw. Frontalebene (Flach-
ricken, Kyphose, Lordose, Skoliose) ist eine
sorgfaltige Aufnahme des koérperlichen Befun-
des erforderlich. Hierbei ist auch auf die Aus-
gleichsfahigkeit der Wirbelsaule zu achten.
Wichtig fur die Beurteilung von Funktionsbe-
hinderungen sind der Spannungszustand der
Muskulatur und Bewegungseinschrankungen
einzelner Wirbelsaulenabschnitte. Zur genauen
Befunddokumentation ist das Messblatt fur die
Wirbelsédule zu verwenden. Die von dem Pro-
banden aktiv ausgefihrten Bewegungsaus-
schlage werden mit dem Winkelmesser nach
der Neutral-Null-Methode gemessen (siehe
auch RdErl vom 14.3.1990: ,Zusatzbogen fur
orthopadische Befunde - Messblatt fir die Wir-
belsaule -).

»,b) Obere Gliedmalien“, und
»C) Untere GliedmalRen®“:

Fur die Dokumentation von Gelenkbefunden
der oberen und unteren Extremitaten ist der
LZusatzbogen fur orthopadische Befunde der
Gliedmalien" zu verwenden (siehe RdErl vom
11. Juli 1985: ,Zusatzbefundbogen fir ortho-
padische Befunde“). Die Messung der aktiven
Bewegungsausschlage erfolgt nach der Neu-
tral-Null-Methode. Muskelatrophien, Minderun-
gen der groben Kraft, eine veranderte Be-
schwielung an Handen und FifRen sowie eine
gemessene Beinlangendifferenz sind festzu-
halten. Arbeitsmedizinisch bedeutungsvoll und
daher ebenfalls festzuhalten sind die verblie-
benen Funktionen, z.B. die Gebrauchsfahigkeit
der Hande fur die Greif- und Haltefunktion. Zur
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orientierenden Funktionsprifung der Motorik
der oberen Extremitdten eignen sich u.a. fol-
gende einfache Tests: Nacken-, Schirzen-,
Uberkopfgriff, Faustschluss , Faustdffnung,
Handstreckung, Pinzettengriff, Kleinfinger- und
Daumengriff. An den unteren Extremitaten sind
die Stand- und Gangsicherheit z.B. durch Pri-
fung des Einbein-, Fersen- und Zehenspitzen-
standes sowie des Seiltdnzerganges zu beur-
teilen.

Varizen sind in Starke, Ausdehnung und Fol-
geerscheinungen zu beschreiben (z. B Pig-
mentierung, Ulcus, Ulcusnarben,. Oedem,
Verdickung/Verhartung des Unterhautgewe-
bes).

Zu , 7. Bauch- und Geschlechtsorgane”:

Im Bauchbereich sind z.B. Narben, Verande-
rungen der Bruchpforten, und Vergré3erungen
von Leber und Milz sowie etwaige Resistenzen
zu beschreiben.

Zu , 8. Nervensystem*:

Die Muskeleigenreflexe der unteren (ASR,
PSR) und der oberen Gliedmaf3en (TSR, BSR)
sowie die direkte und indirekte Pupillenreaktion
auf Licht und Konvergenz sollten bei der orien-
tierenden neurologischen Untersuchung auf
jeden Fall geprift werden.

Zur Priufung der Koordination eignen sich z.B.
der Finger-Finger-, der Finger-Nase-Versuch,
der Romberg-Test und der Unterberger-
Tretversuch.

Jedes Untersuchungsschema zerreif3t leicht
den Befundzusammenhang. Deshalb sollten
Muskelatrophien als Folge von Gliedmalien-
verletzungen bei den Extremitatenbefunden
beschrieben werden, Atrophien als Folge neu-
rologischer Erkrankungen hingegen bei den
Befunden des Nervensystems. Zu achten ist
auf Dehnungszeichen der Nervenstrange.

Bei Stérungen des vegetativen Nervensystems
sollte die Symptomatik angegeben werden.

Zu , 9. Psyche":

Zu beschreiben ist der individuelle psychische
Befund.

Zu ,,10. Haut und Schleimhaute”:

Hautveranderungen sind nach Aussehen, Lo-
kalisation, Ausbreitung und Effloreszenztyp zu
beschreiben. Die Angabe einer Diagnose, z.B.
Ekzem rechte Hand, gentgt nicht.
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Wenn eine chronische Hauterkrankung er-
kennbar ist, ist der spezielle Erhebungs- und
Befundbogen Hautkranheiten/Allergien zu ver-
wenden (siehe auch S. 44; RdErl vom
28.04.1995).

Zu ,12. Labortechnische Befunde”:
Technische Untersuchungen im Arbeitsamt

Die einfach durchzufiihrende qualitative
Urinuntersuchung mit Teststdbchen ist als
einfache Screening-Methode obligatorisch. Ist
sie aus irgendeinem Grunde nicht mdglich, so
sollte dies im Befundbogen vermerkt werden.

Zur Stltzung wesentlicher Diagnosen kann der
Einsatz weiterer Laboruntersuchungen sinnvoll
sein. Klinisch-chemische Untersuchungen kon-
nen wirtschaftlich im allgemeinen nur noch in
darauf spezialisierten Fremdlabors erbracht
werden.

Die dem Untersucher zur Verfliigung stehenden
Untersuchungsgerate wie z.B. Sehtestgerat,
Audiometer, Lungenfunktions- und EKG-Gerét
sind bei entsprechenden Hinweisen einzuset-
zen. Das Merkblatt M 41, Sondernummer
3/ Februar 1998 der Informationen des Arztli-
chen Dienstes der Bundesanstalt fur Arbeit,
enthalt eine Zusammenstellung von Indikatio-
nen fur die Nutzung dieser Geréte.

Technische Zusatzuntersuchungen auf3erhalb
des Arbeitsamtes und fachéarztliche Zusatzun-
tersuchungen

Zur Erhartung von Diagnosen, die fur die Lei-
stungsfahigkeit von Bedeutung sind, werden
zusatzliche technische Untersuchungen (Ront-
gen, Labor etc.) benétigt, wenn das Ziel der
Begutachtung ohne sie nicht zu erreichen ist.

Facharztliche Zusatzuntersuchungen wer-
den immer dann notwendig, wenn die erforder-
liche Diagnostik die eigenen Mdoglichkeiten
Ubersteigt. Dabei gentigt oft ein facharztlicher
Befundbericht, der vom arbeitsamtsérztlichen
Gutachter auszuwerten ist. Aus der Doku-
mentation der Vorgeschichte oder des Befun-
des muss die Notwendigkeit einer Zusatzun-
tersuchung ersichtlich sein. Untersuchungs-
auftrage miussen zielgerichtet und, aus Ko-
stengrinden, moglichst begrenzt vergeben
werden (z.B. ,Erbitte Réntgenuntersuchung der
LWS a.p. und seitlich sowie Ubersendung Ih-
res Befundes”). Eine Durchschrift des Auf-
tragsschreibens ist dem Befundbogen beizufi-
gen.

Facharztliche Zusatzgutachten sind zu ver-
anlassen, wenn das arbeitsamtsarztliche Gut-
achten erganzend zu fundieren ist. Eine prazi-
se Fragestellung an den Zusatzgutachter ist
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dabei entscheidend wichtig fir die Verwertbar-
keit.

Eine stationdre Beobachtung darf nur dann
veranlasst werden, wenn vorher, unter Vorlage
samtlicher Vorbefunde, die Genehmigung des
Leitenden Arztes des Landesarbeitsamtes ein-
geholt wurde.

Zu ,VII. Fremdbefunde”:

Da jede Befunderhebung nur den augenblickli-
chen Status wiedergibt, ist zur Beurteilung des
bisherigen Verlaufes die Beiziehung friherer
Feststellungen und Befunde von Labor-, Fach-
und Kilinikarzten notwendig. Im Einladungs-
schreiben zur arbeitsamtsarztlichen Untersu-
chung wird der Proband gebeten, vorhandene
arztliche Unterlagen bei seinen Arzten auszu-
leihen und zur Untersuchung mitzubringen.

Liegen Vorbefunde bei der Untersuchung nicht
vor, so sollten sie, soweit flr Begutachtung und
Beweisfuhrung notwendig, vom behandelnden
Arzt angefordert werden. Dazu muss der Pro-
band den behandelnden Arzt von der &rztlichen
Schweigepflicht entbinden.

Fremdbefunde oder Gutachten, die zur Absi-
cherung der Diagnose und des Leistungsbildes
notwendig erscheinen, sind zu fotokopieren.

Zu , VIIl. Diagnose”:

Die Diagnose soll sich aus allen Abschnitten
des Befundbogens, von der Vorgeschichte
Uber die Befunde bis hin zu den Fremdbefun-
den, ergeben. Die zusammengetragenen Fest-
stellungen dirfen sich nicht widersprechen.

Diagnosen sind in leistungseinschrankende*
und in ,sonstige Gesundheitsstérungen® in
medizinischer Fachsprache zu unterteilen. Dies
erleichtert die Abfassung des nachfolgenden
Gutachtens. Gelegentlich tragen Befunde, die
in vorhandenen Aarztlichen Berichten nur als
Nebenbefunde vermerkt wurden, Wesentliches
zur arbeits- und sozialmedizinischen Diagnose
bei.

Arbeitsmedizinische Diagnosen sollen, wie je-
de Diagnose, durch eigene klinische Befunde
oder durch Spezial- und Fremdbefunde belegt
sein. Die Formulierung ,Verdacht auf ...“ ist zu
vermeiden (siehe auch S. 54).

Das arztliche Gutachten

Die Gliederung des Gutachtens beruht z.T. auf
datenschutzrechtlichen Erfordernissen. Sie soll
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sicherstellen, dass verschiedene Empfanger
des Gutachtens (Abteilung Arbeitsvermittiung
einerseits, Leistungsabteilung andererseits) nur
die jeweils tatsachlich benétigten Informationen
erhalten. Die Leistungsabteilung erhalt grund-
satzlich nur die erste Seite des Gutachtens,
wahrend die Abteilung Arbeitsvermittlung das
gesamte Gutachten bengétigt. (Mogliche Aus-
wirkungen der Strukturanderungen im Rahmen
des Projektes Arbeitsamt 2000 auf eine diffe-
renzierte Gutachtentbermittlung sind derzeit
noch nicht absehbar.)

Das zweiseitige Gutachtenformular gliedert
sich in funf Abschnitte (I bis V). Es ist so auf-
gebaut, dass es nach Mdglichkeit alle Zielfra-
gen abdeckt. Erganzende Zielfragen des Auf-
traggebers sind im allgemeinen nur dann er-
forderlich, wenn besondere Leistungen von
speziellen medizinischen Voraussetzungen ab-
hangig gemacht werden.

Bei der Abfassung des Gutachtens ist zu be-
denken, dass es von Laien ausgewertet wird,
also auch von diesen verstanden werden
muss. Medizinische Fachausdriicke sind daher
zu vermeiden bzw. zu umschreiben. Die
Krankheitsbilder sind in ihren Auswirkungen,
ihrer Prognose und den arbeits- oder sozial-
medizinischen Folgen zu erlautern.

Das Gutachten muss ubersichtlich und ver-
stéandlich abgefasst sein. Auch fir einen ande-
ren Arzt, der evtl. spater aufgrund der arztli-
chen Unterlagen weitere Fragen nach Aktenla-
ge beantworten soll, muss es nachvollziehbar
sein (z.B. fur die Versorgungsverwaltung oder
die Rentenversicherung), damit auf eine
nochmalige Untersuchung mdéglichst verzichtet
werden kann.

Der Gutachter darf keine Feststellungen recht-
lichen Charakters treffen, selbst wenn einmal
unzuldssigerweise die Frage im Gutachtenan-
trag so formuliert sein sollte. Er soll ein voll-
standiges Leistungsbild erstellen und sich zur
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit des Un-
tersuchten aufRern. Er soll nicht feststellen, ob
dieser arbeitsunfahig, vermittelbar, verfligbar,
berufs- oder erwerbsunfahig ist. Der Gutachter
sollte zu eindeutigen Aussagen kommen. Ab-
schwachende Formulierungen wie ,meines Er-
achtens”, ,wahrscheinlich“, ,méglicherweise”
usw. sollte er vermeiden.

Zu , 1. Positives und negatives
Leistungsbild“:

Das Gutachten enthalt im ersten Abschnitt ein
positives [a)], ein negatives [b)] und ein ergén-
zendes Leistungsbild [c)]. Die Teile a) und b)
sind durch Ankreuzen entsprechender Merk-
male auszufiillen, Teil c) ist frei, evtl. auch
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stichwortartig, zu formulieren. Das ergénzende
Leistungsbild soll auf Besonderheiten einge-
hen, die von den Teilen a) und b) nicht erfasst
sind.

So wichtig ein detailliertes Leistungsbild auch
ist, so darf es doch nicht zu einer Ubertriebe-
nen Leistungseinschrankung fuhren, die den
Berater verunsichert und sich als hinderlich bei
der Vermittlung oder Eingliederung erweisen
kann. Es gilt, Wichtiges von Unwichtigem zu
trennen.

Im schematischen Teil des Leistungsbildes ist
zur Arbeitsdauer, zum Arbeitsort, zur Arbeits-
schwere und Arbeitshaltung Stellung zu neh-
men.

Bei der Arbeitshaltung ist fur viele Leiden ein
Wechsel von Stehen, Gehen und Sitzen be-
sonders gunstig, z.B. bei Wirbelsaulenleiden.
Es besteht jedoch die Gefahr, dass der Gut-
achter in derartigen Fallen schematisch den
gleichmafRigen Wechsel dieser Arbeitshaltung
empfiehlt. Solche Arbeitsplatze sind jedoch
aul3erordentlich selten, und der Betroffene ist
dann oft kaum zu vermitteln. Man sollte sich
also entscheiden, welche Arbeitshaltung Uber-
wiegend und welche zeitweise maoglich ist. Nur
in Ausnahmeféllen sollte im ergéanzenden Lei-
stungsbild der gleichmafige Wechsel von Ge-
hen, Stehen und Sitzen vorgeschlagen werden.

Das positive Leistungsbild, d.h. die Darstellung
der positiven Merkmale des Ratsuchenden, ist
sowohl fir den Vermittler als auch fir den zu-
kinftigen Betrieb wichtiger als das negative.

Im erganzenden Leistungsbild (Abschnitt c))
soll der Gutachter auf Fahigkeiten eingehen,
z.B. das Farbsehvermdgen, das Horvermdgen,
die geistige Beanspruchung, ob o&ffentliche
Verkehrsmittel benutzt werden kénnen, ob die
Gehstrecke begrenzt ist usw..

Im Abschnitt d) sind die Auswirkungen auf die
Uberwiegende oder letzte Tatigkeit, ggf. auch
auf den erlernten Beruf darzustellen. Auch
Hinweise auf den weiteren Verlauf der Lei-
stungsfahigkeit sowie auf zumutbare Belastun-
gen sollen hier erscheinen.

Der Abschnitt e) dient der Weichenstellung bei
moglicher Zustandigkeit anderer Soziallei-
stungstrager.

Die arztliche Feststellung einer voraussichtlich
bis zu sechs Monate erheblich verminderten
Leistungsfahigkeit bzw. einer Leistungsunfa-
higkeit (8 125 SGB Ill) dient der Entscheidung
der Leistungsabteilung des Arbeitsamtes Uber
die eigene Zustandigkeit als Sozialleistungs-
trager. Bei voraussichtlich langer als sechs
Monate dauernder Leistungsunféhigkeit im
Sinne des § 125 SGB Il entscheidet die Leis-

- 13 -

tungsabteilung liber eine nahtlose Ubergangs-
leistung der BA bis zur Feststellung von BU
oder EU durch den zustandigen Rentenversi-
cherungstrager.

Zu ,1l. Angaben zu den Zielfragen ...":

Hier sollen die Zielfragen des Auftraggebers
beantwortet werden, soweit sie mit dem Lei-
stungsbild noch nicht beantwortet sind.

Zu . Kurzgefasste, laienverstandliche
Darstellung von Gesundheitsstérungen®:

Hier sind - in laienverstandlicher Formulierung -
nur diejenigen Gesundheitsstorungen aufzu-
fuhren, die zum Verstandnis des Leistungsbil-
des erforderlich sind. Die Ubermittlung dieser
Angaben an den Vermittler/Berater verletzt
nicht die arztliche Schweigepflicht. Einerseits
bendtigt der Berater sie fur seine Tatigkeit, an-
dererseits erfolgt die Weitergabe mit dem Ein-
verstéandnis des Betroffenen, das er durch
.Konkludentes Handeln" duR3ert, indem er sich
der Untersuchung stellt (siehe auch ,Grundla-
gen der Schweigepflicht, des Datenschutzes
und der Akteneinsicht im Arztlichen Dienst®,
S. 69). Mit der Kenntnis der arbeitsmedizinisch
relevanten Gesundheitsstorungen und den An-
gaben des Leistungsbildes kann der Vermitt-
ler/Berater die Hintergriinde von Einschréan-
kungen im Leistungsbild verstehen.

Arbeits- und sozialmedizinisch bedeutungslose
Befunde und Diagnosen durfen aufgrund der
arztlichen Schweigepflicht nicht genannt wer-
den.

Zu , IV. Arbeitsmedizinische Beurteilung
und zusammenfassender Bericht
(Epikrise)”:

Die Epikrise ist in zwei Abschnitte [a) und b)]
gegliedert.

Nach kurzer Schilderung des Allgemeinzustan-
des, der psychischen Verfassung und der Ver-
haltensweise werden die im Vordergrund ste-
henden Gesundheitsstérungen angefuhrt und
mit den Folgen fir die Funktion sowie mit dem
voraussichtlichen weiteren Verlauf dargestellt.

Der voraussichtliche Krankheitsverlauf (Pro-
gnose) ist in einem arbeitsamtsarztlichen Gut-
achten ausfuhrlich darzustellen. Wie wird sich
die Leistungsfahigkeit, die im positiven und
negativen Leistungshild detailliert dargestellt
ist, langfristig &ndern, insbesondere verbes-
sern oder verschlechtern? Nur aus dieser Dar-
stellung kann der Berater abschatzen, ob ein
Tatigkeitswechsel notwendig ist oder sogar
eine Umschulung erforderlich wird.



Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Anamnestische Daten oder klinischen Unter-
suchungsbefunde dirfen nicht mitgeteilt wer-
den (RdErl 18/93).

Das Anforderungsprofil ist, sofern es bekannt
ist, im Detail mit dem Leistungsprofil abzuglei-
chen.

Zu V. Sozialmedizinische Empfehlungen®:

In geeigneten Féllen besteht die Mdglichkeit,
durch eine medizinische Reha-Malinahme die
Leistungsfahigkeit zu verbessern. Der arztliche
Gutachter kann diese MalRhahmen nur vor-
schlagen. Die Entscheidung féllt allein der zu-
standige Kostentrdger nach seinen eigenen
Rechtsvorschriften.

Erganzend kann der Gutachter auch die Ein-
schaltung des Technischen Beraters oder des
Psychologischen Dienstes vorschlagen oder
eine Nachuntersuchung empfehlen. Die Unter-
stiitzung des Technischen Beraters ist z.B. bei
Rehabilitanden wichtig, die infolge einer Behin-
derung spezielle technische Hilfsmittel am Ar-
beitsplatz  bendtigen.  Nachuntersuchungen
sind vorzuschlagen, wenn mit einer Anderung
der Leistungsfahigkeit des Probanden zu rech-
nen ist, etwa aufgrund des typischen Krank-
heitsverlaufes oder nach einem Heilverfahren,
einer Operation oder einem Krankenhausauf-
enthalt.

Ergadnzende Hinweise zur
Durchfihrung der Begutach-
tung

Besprechung mit dem Untersuchten

Das Ergebnis der Untersuchung muss mit dem
Untersuchten besprochen werden, soweit es
sich auf arztliche Feststellungen bezieht. Es
sollen alle AuRerungen unterlassen und keine
Erklarungen abgegeben werden, die versiche-
rungsrechtliche Entscheidungen oder Maf3na-
men der bearbeitenden Stelle vorwegnehmen.
Neben den medizinischen Tatsachen sind ge-
setzliche Regelungen, die nicht in den Aufga-
ben- und Beurteilungsbereich des Arztes fallen,
far die Entscheidung mafigebend. Der Arzt
wird einzig und allein als Sachverstandiger und
Berater fur das Arbeitsamt tatig. Sein Gutach-
ten dient vorbereitend der Entscheidung der
zustandigen Stelle. Der Gutachter sollte darauf
hinweisen, dass er Erklarungen und Erlaute-
rungen nur aus der Sicht des Arztes abgibt. Die
Verwaltung kann aufgrund gesetzlicher Be-
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stimmungen zu anderen Schlussfolgerungen
kommen. (Siehe auch ,Aufklarungspflicht des
Arztes", S. 39)

Gutachtenabschluss

Das Gutachten ist baldmoglichst abzuschlie-
Ren. Verzogert sich der Abschluss, so sollte
eine Zwischennachricht erteilt werden mit An-
gabe der Grinde, warum die endgiltige Stel-
lungnahme erst spater maglich ist. Soweit be-
reits vorliegende Befunde es zulassen, sollte
eine Aussage Uber die voraussichtliche Lei-
stungsfahigkeit getroffen werden, insbesonde-
re dartiber, ob der Untersuchte tberhaupt noch
in der Lage ist, eine Arbeit zu verrichten. Diese
Angabe ermdglicht die Prufung der Verflgbar-
keit durch die Arbeitsvermittlung.

Formulare

Folgende Formulare fur die arbeitsamtsarztli-
che Untersuchung und Begutachtung werden
im Arztlichen Dienst u.a. verwendet:

Antrag auf arztliche Begutachtung (AD 1 -
Blatt 1 und 2)

Anamneseblatt (AD 8) (Einladung mit Fra-
gebogen)

Laborblatt (AD 9)

Untersuchungsauftrag (fir Fremdunter-
suchung)

Erhebungsbogen (Hautkrankheiten/
Allergien - AD 12)

Auftragschreiben mit Ruckantwort (an den
behandelnden Hautarzt - AD 14)

Arztliche Bescheinigung (zur Vorlage bei
der Auslanderbehorde) und Arztlicher Ab-
schlussbericht Uber die Untersuchung des/
der auslandischen Praktikanten/in (8-fach -
AD 20)

Arztliches Gutachten (AD 2 - Blatt 1 und 2)

Ein Formularsatz besteht — gleich dem ,An-
trag auf arztliche Begutachtung” — aus drei
Blattern: einem weil3en Blatt, einem Blatt
mit einem grinen Querstreifen und einem
Blatt mit einem roten Querstreifen. Seite 2
des Gutachtens wird nur mit zwei Blattern
ausgeliefert, weild und mit grinem Streifen.

O Ausfertigung weil3:



Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

verbleibt im Arztlichen Dienst, — Messblatt (fur die Wirbelsaule - AD 11)

O Ausfertigung mit grinem Querstreifen: - Befundbogen (Hautkrankheiten/Allergien -
wird dem Vermittler/Berater oder der AD 13)
Verwaltung Ubersandt,

O Ausfertigung mit rotem Querstreifen: Samtliche Befundunterlagen verbleiben im

e _ Arztlichen Dienst.
ist fir die Leistungsabteilung vor-

gesehen. Ein Formular ,Arztliches Gutachten* und ein
.Befundbogen Erwachsene* sind nachfolgend
— Arztliche Untersuchungsbogen fiir auslandi- abgedruckt, ferner ein ,Messblatt fir die Wir-
sche Praktikanten (englisch, franzésisch, belsaule, ein ,Zusatzbogen fur orthopadische
spanisch; AD 21, AD 22, AD 23) Befunde* (obere und untere Extremitaten) und
. der ,Befundbogen Hautkrankheiten/Allergien®

- Befundbogen (Erwachsene - AD 4) (siehe S. 18 ff.).

- Befundbogen (Jugendliche - AD 5))

— Zusatzbogen (fur orthopadische Befunde -
obere/untere Extremitat - AD 10)

Literaturhinweise

1. Hinweise zur arbeitsamtséarztlichen Begutachtung

Hinweise zur Begutachtung sind in folgenden Ausgaben der ,Informationen des Arztlichen Dienstes
der Bundesanstalt fur Arbeit“ erschienen:

- Lungenfunktionsprifung 11M/1-5
- Schnelltest-Audiometrie 13/1-2

- Internationales Krankheitsverzeichnis (ICD) — Diagnosenschlissel 13M/1-8
— Langzeit-EKG in der arbeitsamtséarztlichen Begutachtung 15M/1-2
- Zusatzbogen fur orthopadische Befunde (obere/untere Extremitaten) 19M/1-4
— Arbeitsamtsarztliche Untersuchung HIV-Infizierter 30/9-14
- Bildschirmtauglichkeit und gesundheitliche Eignung von Beamtenanwartern 40/2- 8

— Arbeitshilfen fur die ,Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung Bildschirm- 47/3-12

arbeitsplatze*:

— Neue Berufskrankheiten — Wirbelsaulenerkrankungen 49/2-9
- Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit 52/5-12
Epilepsie
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a)

Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Ubersicht von Fallbeispielen zur Ubermittlung &arztlicher Unterlagen 54/3- 8

Einsatzfahigkeit von Patienten mit chronischer Hepatitis-B- (HBV-) bzw. Hepatitis- 61/2-4
C- (HCV-)Infektion im Berufsleben

Merkblatt fir die Nutzung medizinisch-technischer Geréte im Arztlichen Dienst der Sonder-Nr. 3
BA M41/1-5

. Sozial- und verkehrsmedizinische Schriften

Herausgeber: Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, Walter-Kolb-Stral3e 9-11, 60594
Frankfurt am Main

Arbeitshilfen flr die Rehabilitation
Titel Heft / Ausgabe

— Arbeitshilfe fur die Rehabilitation schadelhirnverletzter Kinder und 1/1993
Jugendlicher

— Arbeitshilfe fur die Rehabilitation Koronarkranker 211997

— Arbeitshilfe fur die Rehabilitation von an Asthma bronchiale erkrankten 3/1993
Kindern und Jugendlichen

- Arbeitshilfe fur die Rehabilitation von Schlaganfallpatienten 4/1998

- Arbeitshilfe fir die Rehabilitation von Rheumakranken 5/1989

- Arbeitshilfe zur Rehabilitation bei &lteren Menschen 6 /1995

- Arbeitshilfe zur Rehabilitation Krebskranker 71/1991

- Arbeitshilfe fur die stufenweise Wiedereingliederung in den Arbeits- 8/1994
prozess

- Arbeitshilfe fur die Rehabilitation psychisch Kranker und Behinderter 9/1993

— Avrbeitshilfe fur die Rehabilitation von chronisch Nierenkranken, Dialyse- 10/1993
pflichtigen und Nierentransplantierten

— Arbeitshilfe fur die Rehabilitation allergischer Atemwegserkrankungen 11/1995

- Arbeitshilfe fur die Rehabilitation. Alkohol - Drogen - Medikamente 12 /1996

Rehabilitation Behinderter. Wegweiser fiir Arzte und weitere Fachkréfte der Rehabilitation.
2. Auflage 1994

BAR Wegweiser. Eingliederung von Behinderten in Arbeit, Beruf und Gesellschaft. 10. Auflage
1998
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b)

c)

d)

Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Herausgeber: Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Referat Offentlichkeitsarbeit,
Postfach 500, 53105 Bonn (http://www.bma.bund.de)

Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertengesetz. November 1996

Behinderte und Rehabilitation. Vierter Bericht der Bundesregierung tiber die Lage der Behinderten
und die Entwicklung der Rehabilitation. Januar 1998

Eingliederung Behinderter Menschen in der Bundesrepublik Deutschland. Broschire — 2000

Berufsbildungswerke. Einrichtungen zur beruflichen Eingliederung jugendlicher Behinderter - Er-
stausbildung — 1999

Berufsférderungswerke. Einrichtungen zur beruflichen Eingliederung erwachsener Behinderter —
Umschulung — 1999

Einrichtungen der medizinisch-beruflichen Rehabilitation. Januar 2000

Herausgeber: Bundesanstalt fur Strallenwesen, BruderstraRe 53, D-51427 Bergisch Gladbach

Begutachtungs-Leitlinien zur Kraftfahrereignung des Gemeinsamen Beirats fir Verkehrsmedizin
beim Bundesministerium fir Verkehr, Bau- und Wohnungswesen und beim Bundesministerium flr
Gesundheit, Berichte der Bundesanstalt fir Straenwesen, Heft M 115, Wirtschaftsverlag NW,
Verlag fur Neue Wissenschaft GmbH, Bremerhaven 2000.

Herausgeber: Verband Deutscher Rentenversicherungstrager

Sozialmedizinische Begutachtung in der gesetzlichen Rentenversicherung. 5. Auflage. Gustav Fi-
scher Verlag. 1995

Herausgeber: Bundesanstalt flr Arbeit

Berufe. Die Datenbank fur Ausbildungs- und Téatigkeitsbeschreibungen
(im Arbeitsamtsinformationssystem der Bundesanstalt fiir Arbeit)
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

[ mit Untersuchung [ nach Aktenlage

Arztliches Gutachten

Begriindende Unterlagen (vorgeschichte, Befunde) liegen im Arztlichen Dienst vor

Name Vorname Geb.Datum

Gutachter ..o, (O 7] (1] 3 SO PUESP

Positives und negatives Leistungsbild

a) Folgende Arbeiten kdnnen verrichtet werden (positives Leistungsbild):

[ im Freien

[ in Werkhallen, in geschlossenen Raumen

[ in temperierten Raumen

[ vollschichtig
[ tagl. von 3 bis unter 6 Std

[ tagl. weniger als 3 Std.
(wd. unter 15 Std.)

[] Tagesschicht
[0 Fruh-/Spéatschicht
[ Nachtschicht

standig Uiberwiegend zeitweise
Arbeits- [ leichte Arbeit [ leichte Arbeit [ leichte Arbeit
schwere [J mittelschwere Arbeit [J mittelschwere Arbeit [J mittelschwere Arbeit
[] schwere Arbeit [] schwere Arbeit [] schwere Arbeit
Arbeits- [ stehend [ stehend [ stehend
haltung [] gehend [] gehend [] gehend
[ sitzend [ sitzend [ sitzend

b) Folgende Arbeiten oder Belastungen sind auszuschlielen ( negatives Leistungsbild ):

[ zeitdruck (z.B. Akkord, FlieRband ) [ Larm
[] Nasse, Kalte, Zugluft, Temperaturschwankungen [ Arbeiten unter erhohter Verletzungsgefahr (z.B. mit Absturzgefahr,
[] Hitzearbeiten mit Starkstrom, an Ifd. Maschinen)

[ Staub, Rauch, Gase, Dampfe [ haufiges Biicken
[ zwangshaltungen (z.B. Uberkopfarbeit, Knien, Armvorhalt, Vorn-
Ubergebeugt)

[ Haufiges Heben und Tragen ohne mechanische Hilfsmittel

[ schmutzarbeiten, hautbelastende Stoffe, Feuchtarbeit

c) Ergéanzendes Leistungsbild (z.B. Besonderheiten der Arbeitshaltung, Seh-, Hor- und Farbsehvermdégen, rdumliches Sehen,
Bildschirmtatigkeit, Feinarbeiten, Erschiitterungen, praktische Einhandigkeit, Verantwortung, geistige Beanspruchung, Publi-
kumsverkehr, Arbeitsweg, Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel, zumutbare Gehstrecke, Fahr- und Steuertéatigkeit):

d) Auswirkungen auf tberwiegende oder letzte Téatigkeit, ggf. auf den erlernten Beruf, voraussichtlicher Verlauf der Leistungsfa-
higkeit, zumutbare Belastungen, allgemeine berufliche Eignung

e) Wenn vermindert oder nicht leistungsfahig: [] voraussichtlich bis zu 6 Monaten vermindert oder nicht leistungsfahig

[J voraussichtlich langer als 6 Monate vermindert oder nicht leistungsfahig

Angaben zu den Zielfragen, soweit mit dem Leistungsbild noch nicht beantwortet:

Das Gutachten kann ohne Arzt eréffnet werden [Jja [ nein

Unterschrift und Stempel des Gutachters
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Seite 2 des arztlichen Gutachtens

Name, Vorname Beg.L.Nr.

. |[Kurzgefasste laienverstandliche Darstellung von Gesundheitsstérungen

(soweit fur die Verstandlichkeit des Leistungsbildes - Ziff. | - im Einzelfall erforderlich):

Arbeitsmedizinische Beurteilung und zusammenfassender Bericht (Epikrise):

a) Allgemein- und Alterszustand, allgemeine kdrperliche und psychische Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

b) Im Vordergrund stehende Gesundheitsstdrungen mit Hinweisen auf die funktionelle Auswirkung - Prognose -
bedurftigkeit

Behandlungs-

Sozialmedizinische Empfehlungen:

[ Berufliche Rehabilitation [ Psychologische Begutachtung
[] Medizinische Rehabilitation: [ Einschaltung des Technischen Beraters
[] Heilbehandlung [ Nachuntersuchung in ......... Wochen/Monaten

] EntwéhnungsmaRnahme
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Arbeitsamt/Nebenstelle - Arztlicher Dienst

Name, Vorname

Geburtsname, Geburtsdatum

in Begleitung, unter Sprachvermittiung von:

Befundbogen
Erwachsene

Datum

Gutachter

Begutachtungsliste
Nr.

Der Inhalt unterliegt der arztlichen Schweigepflicht

I. Arbeitsschicksal

1. Schul- und Berufsausbildung
(Schulart und Abschluss, Berufs-
ausbildung und Abschluss)

2. Berufs- und Tatigkeitswechsel
insbes. aus gesundheitl. Grinden:
berufliche Reha-MaRnahmen

3. a) Zuletzt ausgelibte Tatigkeit
b) Belastungen am letzten
Arbeitsplatz und dabei aufge-
tretene Beschwerden im
Detail

4. Art und Umfang auBBerberuflicher
Belastungen

Il. Vorgeschichte

Arbeitsmed. wichtige anlagebedinte
Krankheiten in der Familie
angeborene Leiden, Anfallsleiden,
fruhere Krankheiten, Unfélle,
Operationen, Rontgenuntersuchung,
Krankenhausbehandlung (Ort, Zeit),
letzte Periode

Krankheitsverlauf

I1l. Sozialmed. Daten

Letzte Arbeitsunféhigkeit
(friherer) Rentenbezug

Renten- und Versorgungsamts
Bescheide
Wehrdienstbeschadigung

Kur- und Heilverfahren (Ort, Zeit)
letzte &arztl. Untersuchungen:
Krankenkasse, Rentendienst,
Versorgungsamt, Gesundheitsamt,
betriebsarztliche Betreuung

IV. Lebensweise

GenuRmittel, Drogen, Sport, Hobby

V. Jetzige Beschwerden

Art, Beginn, Starke, Lokalisation,
Medikation, Diat und weitere
Therapiemanahmen

Sprach- und Verstandigungsschwierig-

keiten
Behandelnder Arzt:
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VI. Untersuchungsbefund

Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Zunahme

gleichbleibend

Alter

GroRe/Gewicht - cm/kg (ohne Schuhe,halbbekleidet)

Abnahme

O

2. Kopfund Hals

[ unauffallig Schéadel-Gesichtsf. auffallig ]
[ nein Schéadelnarben jald
[ nein Druckschmerz jald
O frei Nasenatmung behindert []
[ unauffallig Gebiss/Zahnfleisch mit Mangeln []
[ unauffallig Zungel/Lippen auffallig ]
[ unauffallig Rachen auffallig ]
[ unauffallig Sprache auffallig ]
[ unauffallig Hals auffallig [J
cm Halsumfang
3. Augen und Ohren
rechts links Augen Sehvermdgen
Nahvis.o.Gl.
Nahvis.m.Gl.
Fernvis.o.Gl.
Fernvis.m.Gl.
Oja stereosk. Sehen gestort []
Oja Farbtiichtigkeit gestort []
[ unauffallig Auge/Augenlid verandert []
[ unauffallig Bindehaut verandert []
rechts links Ohren Hoérvermogen
rechts links Flustersprache
rechts links Umgangsspr.
[ intakt Gehorg./Trommelfell verandert []

4, Herz und Kreislauf

[ unauffallig Herzgrenzen verbreitert (]
O rein Herztdne Gerdusche [
[ regelméR. Rhythmus unregelm. []
[ nein Besonderheiten jald
RR: Puls/Min.
im Liegen
im Sitzen
nach Min.Stehen
Ergebnis von Herz-oder Kreislaufpriifungen
5. Atmungsorgane a) Brustkorb
[ symmetrisch Form verformt [
[ nein Narben jald
[ seitengleich Beweglichkeit nachschlepp. []
[ nein Auffalligkeit jald
cm Atembreite
b) Lunge

[ sonor Klopfschall verandert []
[ unauffallig Grenzen auffallig ]
[ vesikular Atemgerausch verandert []
[ nein Nebengeréusche jald
[ nein Fehlatmung jald
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Stutz- und Bewegungssystem
a) Wirbelsaule

[ nein Verbiegungen jad| ggf. Zusatzbefundbogen fiir orthopad. Befunde verwenden!
O frei Beweglichkeit eingeschr.[]
[ nein Stauchungsschmerz jald
[ nein Druck- u.Klopfschm. jald
[ elastisch Muskulatur verandert []
[ nein Wurzelreizersch. jald

cm Schober'sches Zeichen

cm Ott'sches Zeichen

b) obere Gliedmalen

[ funkt.tiicht. Schultergiirtel gestort []

[ funkt.tiicht. Arme, Hande gestort []

[ nein Narben-Deformit. jald

[ gering Handbeschwiel. ausgepragt []

[ nein Linkshander jald
grobe Kraft re./li. in kp

¢) untere GliedmaRen

[ unauffallig Gang gestort []
[ funkt.tiicht. Beckengiirtel gestort []
[ funkt.tiicht. Beine, FiiRe gestort []
[ nein Narben-Deformit. jald
[ nein Krampfadern jald
[ ungestort arter. Durchblutung gestort []

Bauch- und Geschlechtsorgane

[ funkt.-tiicht. Bauchdecken verandert []
[ unauffallig Tastbefund auffallig [J
[ unauffallig Leber/Milz auffallig (]
[ schmerzfrei Nierenlager schmerzh. [
[ fest Bruchpforten verandert []
[ unauffallig auReres Genitale auffallig [J
[ nein Besonderheiten jald

cm Bauchumfang

Nervensystem

[ unauffallig Pupillenf.u.Reakt. verandert []
[ nein Nystagmus jald
[ nein Lahmung, Atroph. jald
[ nein Koordin.-stérungen jald
[ unauffallig Reflexe gestort []
[ unauffallig Sensibilitat gestort []
[ ausgegl. Vegetativum gestort []
[ intakt Temp.-, Tastsinn gestort []
Psyche

unauffallig Stimmungslage auffallig [J
[situat.-ger. Verhalten auffallig [
[Inormgerecht Intelligenzeindruck u. d. Norm

Angaben tber

psychische Auffalligkeiten, z.B.
Angste, Zwénge,
Sinnestauschungen, Wahnvor-
stellungen, Denkzerfahrenheit,
Verlangsamung des Denk- und Be-
wegungsablaufes, Stérungen des
Antriebes, der 6rtl. und zeitl. Orientie-
rung und des Gedéchtnisses

Der/die Untersuchte scheint fahig, seine/ihre Angelegenheiten selbst zu besorgen  [Jja [ nein
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

10. Haut- und Schleimhéaute

[ gut Durchblutung gestort []
[ unauffallig Oberflache verandert (]
[ unauffallig Hautturgor verandert []
[ unauffallig Behaarung auffallig (]
[ nein Besonderh./Narben jald
11. Allgemeineindruck
Alterseindruck altersentspr. junger
AuRerer Eindruck unauffallig gepflegt
Erndhrungszustand normal UbermafRig
Kérperbau indifferent rundwiichsig
Muskulatur mittel kraftig
Haltung gelockert verkrampft
Bewegungen unauffallig lebhaft

12. Labortechnische Befunde

alter
ungepflegt
herabgesetzt
athletisch
schwach
schlaff
verlangsamt

schlank

gebeugt
unbeholfen

Urin:
pH E z Bili Blut
Leuko Ubg Nitrit

Blut:

Weitere Befunde:

VIl. Fremdbefunde

a)  kurzer Auszug oder Fotokopie
z.B. Arzt-/Krankenhausberichte,
Rentenbescheide, Anerkennung auf
Schwerbehinderung (SB)

b)  Angaben lber Kontaktgesprach m.d. Arzt

VIIl. Diagnhose

1) alle die Belastbarkeit einschrénkenden Gesundheitsstérungen
(Reihenfolge nach arbeitsmedizinisher Bedeutung, nach Mdglich-
keit neben der Funktionsdiagnose auch pathologisch-anatomische
Diagnose)

2) Sonstige Gesundheitsstérungen

Unterschrift des Arztes und Stempel
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

MESSBLATT FUR DIE WIRBELSAULE

NAME VORNAME GEBURTSDATUM BEG.L.NR.
KINN-BRUSTBEIN-ABSTAND SEITNEIGUNG DES KOPFES DREHUNG DES KOPFES
(in cm) (in Winkelgraden) (in Winkelgraden)

Beugung | O R | 35-45° 0 35-45° L R |70° 0 70° L
Streckung | 21

SEITNEIGUNG DES RUMPFES (in Winkelgraden) DREHUNG DES RUMPFES (in Winkelgraden)

L R | 30-40° 0 30-40° L

a) S (SCHOBER): DF S1 - 10 cm cranial 15

b) O (OTT): DF C7 - 30 cm caudal 32

¢) M (MESSTRECKE): 10 cm 14
mit Mittelpunkt im DF L1

d) FBA (FINGERKUPPEN- BODEN-
ABSTAND)

zur Orientierung: Beckenkammlinie = DF L4/DF = Dornfortsatz
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Zusatzbefundbogen fur orthopadische Befunde (obere Extremitaten)

Name: Vorname: geb.: Beg. L. Nr.:

150°-170°

Schultergelenk

Armdrehung Armdrehung
seitwarts - kdrperwarts rickwarts - vorwarts auswarts - einwarts auswarts -
einwarts
(Oberarm anliegend) (Oberarm 90° seitw.
abgehoben)
180° | 0° 40° 40° | 0° 170° 60° |0° 95° 70° | 0° 70°
Re Re Re Re
Li Li Li Li
{}’3
357602

30w g i 269 30°

807 50

B¢~ 90°

Ellenbogengelenk - Handgelenk

Unterarm Handgelenk Handgelenk
Strecken - Beugen auswarts - einwarts handriickenw. - hohlhandw.  ellenwérts - speichenwarts
10° 0° 150° 90° | 0° 90° 60° |0° 60° 40° [0° 30°
Re Re Re Re
Li Li Li Li

Umfangmale in cm (h&ngender Arm)

Rechts Links

Oberarm, 15 cm Uber auRerem Oberarmknorren

Ellenbogengelenk

Unterarm, 10 cm unter auf3erem Unterarmknorren

Handgelenk

Mittelhand
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Zusatzbefundbogen fur orthopadische Befunde (untere Extremitaten)

Name:

Huftgelenk

Re
Li

Re
Li

Strecken - Beugen

10°

0°

130°

Vorname:

Re
Li

Abspreizen - Anfiihren

45°

0°

30°

Kniegelenk

Strecken - Beugen

10°

0°

150°

Umfangmal3e in cm

Ta0m= et

geb.:

Re
Li

auswarts - einwarts

(in Ruckenlage)

Drehung

Y- 457

50°

0°

45°

Oberes Sprunggelenk

Re
Li

Heben - Senken

30°

0°

50°

Oberschenkel, 20 cm tber innerem Kniegelenkspalt

Oberschenkel, 10 cm uber innerem Kniegelenkspalt

Kniescheibenmitte

Unterschenkel, 15 cm unter innerem Knie

Kndéchel
Mittelful®
Vorful3ballen

Beinlédnge, vorderer Darmbeinstachel - Aul3enkndchel

Rechts

Drehung

auswarts - einwarts

(in Bauchlage)

40° [ 0° 50°

Re
Li

Unteres Sprunggelenk

Heben - Senken des Ful3-
AuRenrandes in Bruchteilen
der normalen Beweglichkeit

Re

Li

Links
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

BEFUNDBOGEN HAUTKRANKHEITEN / ALLERGIEN

Name: Vorname: Geb.Datum: BEG.L.NR.

ATOPIEKRITERIEN

unge- unge-
ja wiss  nein ja wiss  nein

Positive Familienanamnese (0] @] @] Perléche 0] @) @)
Rhinitis/Konjunktivitis/aller- 0] O O Ohrrhagaden 0] O O
gisches Asthma
Trockene Haut 0] @) @) Pityriasis alba (0] @) @)
Juckreiz (beim Schwitzen) (0] @] 0] Hertoghe Zeichen 0] O @)
Textilunvertraglichkeit (0] O O Dyshidrose (0] O O
Metallunvertraglichkeit O @] 0] sog. Winterfuld 0] @) 0]
(Pulpitis sicca)
Weilter Dermographismus O 0] 0]
HAUTBEFUND
. unge- -
ja wiss  nein
Anamnestisch: Handekzem 0] 0] 0]

Beugen-/Kniekehlenekzem O O O

Aktueller Hautbefund (Befund bitte einzeichnen):

Morphe:
Rhagaden @) 0] 0]
Blaschen @) O 0]
Erythem 0] 0] 0]
Schuppung 0] 0] 0]
Nassen o 0] @]
Bemerkungen:
Aktueller Handbefund (Befund bitte einzeichnen):
Morphe:
Rhagaden O o o
Blaschen o o o
Erythem o o o
Schuppung o 0 0
Nassen o o o

Bemerkungen:
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Anleitung fur die arbeitsamtsarztliche Begutachtung

Sozialmedizinische Begriffe

Die Erlauterungen der Begriffe sind fir den arbeitsamtsarztlichen Gutachter
gedacht und erheben keinen Anspruch auf erschopfende Darstellung.
Rechtsvorschriften finden sich in den Buchern Ill, V, VI, VIl und X des Sozi-
algesetzbuches, im Bundesbeamtengesetz und in der Berufskrankheitenver-

ordnung.

Arbeitsfahigkeit i.S. des SGB Il

mit Hinweisen zu den Begriffen Leistungsféa-
higkeit, Verfugbarkeit, Zumutbarkeit

Gemal § 119 Abs. 3 SGB lll ist arbeitsféhig
ein Arbeitsloser, der

1. eine versicherungspflichtige, wdchentlich
mindestens 15 Stunden umfassende Be-
schéaftigung unter den Ublichen Bedingun-
gen des fir ihn in Betracht kommenden Ar-

beitsmarktes aufnehmen und austiben,

. an Malnahmen zur beruflichen Eingliede-
rung in das Erwerbsleben teilnehmen und

. Vorschlagen des Arbeitsamtes zur berufli-
chen Eingliederung zeit- und ortsnah Folge
leisten

kann und darf.

Leistungsfahigkeit (siehe dort, S. 30) ist die
medizinische Seite der vorgenannten Arbeits-
fahigkeit.

Die Grenzen der Zumutbarkeit einer Beschaf-
tigung sind anhand des § 121 SGB Il zu er-
mitteln. Zumutbar sind einem Arbeitslosen alle
Beschaftigungen, die seiner Arbeitsfahigkeit
entsprechen, soweit nicht allgemeine (u.a. ge-
setzliche, tarifliche, arbeitsschutzrechtliche)
oder personenbezogene Grinde (u.a. sehr
niedriges Arbeitsentgelt, sehr lange Pendel-
zeiten zwischen Wohnung und Arbeitsstétte)
der Zumutbarkeit dieser Beschéaftigungen ent-
gegenstehen.

Verflugbar ist der Arbeitslose, wenn er ar-
beitsfahig und arbeitsbereit ist. Dann steht er
den Vermittlungsbemihungen des Arbeitsam-
tes zur Verfugung (8 119 Abs. 2 SGB lII; Son-
derfalle: 8 120 SGB Il).

»Nicht arbeitsfahig” i.S. des § 119 Abs. 3
SGB Il ist ein Versicherter u.a. bei fehlen-
der Leistungsfahigkeit (siehe dort). Dieser
Fall ist streng abzugrenzen von Arbeitsun-
fahigkeit im krankenversicherungsrechtli-
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chen Sinne (8 44 Abs. 1 SGB V), auch wenn
nicht selten Uberschneidungen vorkom-
men. Zur Vermeidung von Missverstandnis-
sen wird empfohlen, den Begriff der , Ar-
beitsunfahigkeit* nur im krankenversiche-
rungsrechtlichen Sinne zu verwenden, so-
weit nicht ausdriicklich etwas anderes ge-
sagt wird.

Arbeitslosengeld (Alg)

Arbeitslosengeld ist eine Leistung der Bundes-
anstalt fur Arbeit im Rahmen der Arbeits-
losenversicherung.

Anspruch auf Arbeitslosengeld haben gem.
§ 117 Abs. 1 SGB Ill Arbeithehmer, die
e arbeitslos sind,

e sich beim Arbeitsamt arbeitslos (siehe
LArbeitslosigkeit*) gemeldet und

* die Anwartschaftszeit erfillt haben.

Arbeitslosenhilfe (Alhi)

Arbeitslosenhilfe ist eine Leistung der Bundes-
anstalt fr Arbeit zu Lasten des Bundes.

Anspruch auf Arbeitslosenhilfe haben gem.
§ 190 Abs. 1 SGB Il Arbeithehmer, die

¢ arbeitslos sind,

e sich beim Arbeitsamt arbeitslos (siehe
JArbeitslosigkeit*) gemeldet haben,

e einen Anspruch auf Arbeitslosengeld nicht
haben, weil sie die Anwartschaftszeit nicht
erfullt haben,

e die besonderen Anspruchsvoraussetzungen
erfullt haben und

e bedurftig sind.
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Arbeitslosigkeit

Arbeitslos ist gem. § 118 Abs. 1 SGB Il ein Ar-
beithehmer, der

e vorlbergehend nicht in einem Beschafti-
gungsverhaltnis steht (Beschéaftigungslosig-
keit) und

* eine versicherungspflichtige, wodchentlich
mindestens 15 Stunden umfassende Be-
schéftigung sucht (Beschéftigungssuche).

Arbeitsunféahigkeit i.S. des § 1 des
Lohnfortzahlungsgesetzes und des
844 Abs. 1 SGB V

Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn ein Versi-
cherter aus Krankheitsgriinden seiner zuletzt
ausgetbten oder einer &hnlich gearteten Er-
werbstatigkeit nicht mehr oder nur unter der
Gefahr der Verschlimmerung seines Leidens
nachgehen kann. [Urteil des BSG vom
30.05.67; vgl. Med. Sach. 86(1990) Heft5,
Tafeln fir den Gutachter Nr. 2]

Das Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit berech-
tigt bei Vorliegen der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen zum Bezug von Krankengeld
(8 44 Abs. 1 SGB V).

Arbeitsunfahigkeit i.S. des § 44 Abs. 1 SGB V
beinhaltet nicht zwangslaufig gleichzeitig feh-
lende Arbeitsféhigkeit i.S. des § 119 Abs. 3
SGB Ill, da -trotz Arbeitsunfahigkeit far die
zuletzt ausgelibte oder eine &hnlich geartete
Tatigkeit - Arbeitsfahigkeit fir andere zumutba-
re Beschaftigungen bestehen kann.

Arbeitsunfall

Arbeitsunfall ist ein Begriff der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Der Arbeitsunfall ist ein 6rtlich und zeitlich be-
stimmbares, von auflen einwirkendes, einen
Korperschaden hervorrufendes Ereignis, das
der Versicherte wahrend einer versicherungs-
pflichtigen Tatigkeit erleidet. Dazu gehdrt auch
der (Arbeits-) Wegeunfall.

Behinderte

Behinderte sind gem. § 19 SGB Il korperlich,
geistig oder seelisch beeintrachtigte Personen,
deren Aussichten, beruflich eingegliedert zu
werden oder zu bleiben, wegen Art und Schwe-
re der Behinderung nicht nur vortbergehend
wesentlich gemindert sind und die deshalb
Hilfen zur beruflichen Eingliederung bendtigen.

Die Fachdienste der BA, insbesondere der
Arztliche Dienst, bestimmen Art und Schwere
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der Behinderung. AnschlieRend begriindet der
Reha-Berater des Arbeitsamtes die behinde-
rungsbedingte, nicht nur voriibergehende we-
sentliche Minderung der Aussichten, beruflich
eingegliedert zu werden oder zu bleiben und
legt die deshalb notwendigen Hilfen fest.

Behinderung

Laut Definition der Weltgesundheitsorganisati-
on (WHO) liegt eine Behinderung (Dis-
ablement) vor, wenn folgende Merkmale zu-
sammentreffen: Schadigung (Impairment), Fa-
higkeitsstérung (Disability) und soziale Beein-
trachtigung (Handicap). Als Behinderung gelten
also gesundheitliche Schaden und kérperliche,
geistige oder seelische Verédnderungen, die
nicht nur vorubergehend zu funktionellen Ein-
schrankungen mit nachfolgenden sozialen Be-
eintrachtigungen fihren. Den Behinderten ste-
hen diejenigen Personen gleich, denen eine
Behinderung droht (§ 19, Abs. 2 SGB Ill). Das
Merkmal ,Behinderung” vergibt bei der BA der
Reha-Berater.

Berufskrankheit (BK)

Berufskrankheiten sind die in der Anlage der
Berufskrankheitenverordnung (BKV) bezeich-
neten Krankheiten, die Versicherte infolge
einer den Versicherungsschutz nach §2, 3
oder 6 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch
begrindenden Tétigkeit erleiden (81 BKV).
Beruflich verursachte Erkrankungen, die nicht
in der BK-Liste stehen, werden unter be-
stimmten Voraussetzungen vom Trager der
gesetzlichen Unfallversicherung ebenfalls als
Berufskrankheit anerkannt und ggf. entschéa-
digt. (89 Abs.2 SGB VII). Bei begrundetem
Verdacht ist jeder Arzt zur Meldung einer Be-
rufskrankheit an die gesetzliche Unfallversiche-
rung oder den zustdndigen Gewerbearzt ver-
pflichtet (8§ 202 SGB VII).

Berufshildungswerk (BBW)

Berufsbildungswerke stellen Uberbetriebliche
Einrichtungen zur beruflichen Erstausbildung
behinderter Jugendlicher dar, die neben der
Berufsausbildung eine begleitende arztliche,
psychologische, padagogische und sportmedi-
zinische Betreuung bendtigen. Dartiber hinaus
fuhren Berufsbildungswerke Foérderungslehr-
gange sowie MaRnahmen zur Berufsfindung
und Arbeitserprobung durch.
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Berufsforderungswerk (BFW)

Berufsférderungswerke sind Uberbetriebliche
Einrichtungen zur beruflichen Umschulung er-
wachsener Behinderter, die ihren bisherigen
Beruf nicht mehr ausiiben kénnen und ausbil-
dungsbegleitend eine Betreuung durch medizi-
nische, psychologische und soziale Fachdien-
ste bendtigen. Dariliber hinaus fihren Berufs-
férderungswerke Mafl3nahmen zur Berufsvor-
bereitung, zur Berufsfindung und zur Ar-
beitserprobung durch.

Berufsunfahigkeit (BU)

Berufsunfahigkeit ist ein Begriff der Rentenver-
sicherung.

Berufsunfahig sind Versicherte, die aus ge-
sundheitlichen Grinden nicht mehr in ihrem
bisherigen Beruf oder einem zumutbaren Ver-
weisungsberuf arbeiten kodnnen, bzw. deren
Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behin-
derung auf weniger als die Hélfte derjenigen
von korperlich, geistig, seelisch gesunden Ver-
sicherten mit &hnlicher Ausbildung und gleich-
wertigen Kenntnissen und Fahigkeiten gesun-
ken ist.

Aufgrund des Rentenreformgesetzes 1999
(RRG) entfallt ab 01.01.2000 die Rechtskate-
gorie ,Berufsunfahigkeit. Diese Regelung
wurde jedoch zwischenzeitlich fir ein Jahr
ausgesetzt., so dass sie voraussichtlich am
01.01.2001 in Kraft tritt.

Dienstunfahigkeit

Der Begriff der Dienstunfahigkeit wird fur Be-
amte, Richter, Soldaten, Wehr- und Zivil-
dienstleistende im Bund und in den L&ndern
einheitlich verwendet. Dienstunfahig ist ein Be-
amter, wenn er infolge eines kdrperlichen Ge-
brechens oder wegen Schwache seiner kor-
perlichen oder geistigen Kréafte zur Erflllung
seiner Dienstpflichten dauernd unfahig ist (8§ 26
Beamtenrechtsrahmengesetz;, 8§42 Abs.1
Satz 1 Bundesbeamtengesetz). Entscheiden-
des Merkmal ist die Unfahigkeit des Beamten,
die ihm obliegenden Dienstpflichten zu erftllen.
Dabei sind auch Belange des Dienstherrn zu
berticksichtigen. Gesetzlich wird der Nachweis
dauernder Dienstunfahigkeit erleichtert, wenn
der Beamte infolge Erkrankung innerhalb eines
Zeitraums von 6 Monaten mehr als 3 Monate
keinen Dienst getan hat und keine Aussicht
besteht, dass er innerhalb weiterer 6 Monate
wieder voll dienstfahig wird (8§ 42 Abs. 1 Satz 2
BBG).
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Dienstunfall

Ein Dienstunfall ist ein ortlich und zeitlich be-
stimmbares, von auRen einwirkendes Ereignis,
das bei einem Beamten einen Koérperschaden
hervorruft und in Auslibung oder infolge des
Dienstes eingetreten ist. Er entspricht dem Ar-
beitsunfall in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und ist im Beamtenversorgungsgesetz
geregelt.

Erwerbsunfahigkeit (EU)

Erwerbsunfahigkeit ist ein Begriff der Renten-
versicherung.

Erwerbsunfahig sind Versicherte, die wegen
Krankheit oder Behinderung auf nicht absehba-
re Zeit aul3erstande sind, eine Erwerbstatigkeit
in gewisser Regelmafigkeit auszuiben oder
Arbeitsentgelt zu erzielen, das ein Siebtel der
monatlichen BezugsgréRe Ubersteigt. Er-
werbsunfahig ist nicht, wer eine selbsténdige
Tatigkeit austibt.

Aufgrund des Rentenreformgesetzes 1999
(RRG) wird ab 01.01.2000 die volle Erwerbs-
minderungsrente gewahrt, wenn der Versi-
cherte aus gesundheitlichen Griinden nur noch
weniger als drei Stunden téglich erwerbstatig
sein kann. Kann er noch zwischen drei und
unter sechs Stunden taglich erwerbstétig sein,
erhalt er eine halbe Erwerbsminderungsrente.

Grad der Behinderung (GdB)

Voraussetzung fur die Inanspruchnahme von
Rechten und Verglnstigungen nach dem
Schwerbehindertengesetz ist die Feststellung
der Schwerbehinderteneigenschaft (GdB von
mindestens 50) durch das Landesamt fiir So-
ziales und Versorgung bzw. Versorgungsamt.
Die Auswirkungen von Funktionsbeeintrachti-
gungen werden als Grad der Behinderung
(GdB), nach Zehnergraden abgestuft zwischen
20 und 100, festgesetzt. Vom Bundesministeri-
um fur Arbeit und Sozialordnung wurden ,An-
haltspunkte fur die arztliche Gutachtertatigkeit
im sozialen Entschadigungsrecht und nach
dem Schwerbehindertengesetz” publiziert, wel-
che Tabellen mit Richtwerten fur den GdB (fri-
her MdE) enthalten. Der GdB hat keine rechtli-
che Beziehung zum Begriff der Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE) im Renten- und Unfall-
versicherungsrecht.

Leistungsfahigkeit

Leistungsfahigkeit ist die korperlich-geistig-
seelische Fahigkeit, eine bestimmte Beschafti-
gung oder berufliche Tatigkeit - welcher Art
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auch immer - unter den ublichen Bedingungen
des jeweils in Betracht kommenden Arbeits-
marktes auszuuben. Sie wird durch sozialme-
dizinische Begutachtung festgestellt. Dabei
sind die besonderen Anforderungen hinsicht-
lich der Arbeitsschwere, des Arbeitsablaufs,
der Einflisse des Arbeitsumfeldes, der Ar-
beitszeit und der Arbeitsdauer individuell zu be-
ricksichtigen. (Siehe auch ,Arbeitsfahigkeit i.S.
des SGB IlI“.)

Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE)

MdE ist ein Begriff des Unfallversicherungs-
und des Rentenversicherungsrechtes.

In der Unfallversicherung ist die MdE ein Mafl3
far die Unfall- bzw. Schadigungsfolgen, von
dem der Leistungsumfang der Entschadigung
abhangt. Dabei wird im Rahmen einer ,ab-
strakten Schadensberechnung” die Erwerbs-
maoglichkeit vor einem Arbeitsunfall mit derjeni-
gen danach verglichen. Im Rentenversiche-
rungsrecht ist die MdE ein Malfl3 fur die durch
Gesundheitsstérungen verlorene Erwerbsfa-
higkeit.

Rehabilitation

Rehabilitation umfasst alle MalRnahmen, die
geeignet sind, die Auswirkungen einer Behin-
derung, also von Schadigungen, Fahigkeitssto-
rungen und Beeintrachtigungen infolge von
Krankheit oder Unfall, zu vermindern und die
soziale Integration der Betroffenen zu errei-
chen.

a) Medizinische Rehabilitation

MafRnahmen der medizinischen Rehabilitation
und erganzende Leistungen der Rehabilitation
werden von den Tragern der gesetzlichen
Krankenversicherung nach 8840 und 43
SGBV, von den Tragern der gesetzlichen
Rentenversicherung nach 8§89 SGB VI und
durch die Unfallversicherungstrager nach § 26
SGB VIl erbracht.

Rehabilitationsbedurftigkeit liegt dann vor,
wenn bei Vorliegen einer oder mehrerer Fahig-
keitsstérungen oder drohender Beeintrachti-
gung Uber kurative Mafllnahmen hinaus die
Methoden und Verfahren der rehabilitativen
Medizin eingesetzt werden missen, um diese
Fahigkeitsstérungen zu beseitigen oder zumin-
dest erheblich zu verringern.

Rehabilitationsféhigkeit ist gegeben, wenn die
gesamte physische und psychische Verfas-
sung des Rehabilitanden (auRRerhalb der defi-
nierten Fahigkeitsstdérung) sowie seine Motiva-
tion die Durchfihrung einer bestimmten Reha-
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MafRnahme zur Erreichung des Rehabilitati-
onszieles aussichtsreich erscheinen lasst.

b) Berufliche Rehabilitation nach dem Reha-
Angleichungsgesetz

Die Leistungen der beruflichen Rehabilitation
umfassen alle Hilfen, die erforderlich sind, um
die Erwerbsfahigkeit des Behinderten entspre-
chend seiner Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu
bessern, herzustellen oder wiederherzustellen
und ihn hierdurch maglichst auf Dauer beruflich
einzugliedern. Diese Leistungen umfassen
Hilfen bzw. Mal3nahmen

e zur Erhaltung oder Erlangung des Arbeits-
platzes sowie zur Forderung der Arbeitsauf-
nahme

e zur  Berufsvorbereitung
Grundausbildung)

e zur beruflichen Anpassung, Fortbildung,
Ausbildung und Umschulung (einschlief3lich
eines schulischen Abschlusses)

e zur Arbeits- und Berufsforderung im Ein-
gangsverfahren und im Arbeitstrainingsbe-
reich einer anerkannten Werkstatt fir Be-
hinderte

(einschlief3lich

e zur Auswahl geeigneter Leistungen, inshe-
sondere zur Berufsfindung oder zur Ar-
beitserprobung

Sozialleistungstrager
Leistungstrager im Sinne des § 12 SGB I:

Amter fir Ausbildungsférderung (§ 18 SGB
1)

Arbeitsamter (88 20, 25, 29 SGB 1)
Gewerbliche Berufsgenossenschaften

(88 22, 29 SGB I)

Betriebskrankenkassen (88 21, 29 SGB I)
Bundesanstalt fir Arbeit (88 23, 29 SGB I)
Bundesbahnversicherungsanstalt (88 23, 29
SGB 1)

Bundesknappschaft (88 21, 23, 29 SGB I)

Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(88 23,29 SGB )

Ersatzkassen (88 21, 29 SGB I)

Feuerwehrunfallversicherungskassen
(8822,29SGB 1)

Gemeinden als Versicherungstréager (88 22,
29 SGB I)
Gemeindeunfallversicherungsverbéande

§8 22,29 SGB 1)

Hauptfirsorgestellen (88§ 20, 24, 29 SGB 1)

Innungskrankenkassen (88 21, 29 SGB 1)
Jugendamter (8 27 SGB 1)
Kreise (88 24, 28, 29 SGB I)
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Kreisfreie Stadte (88 24, 28, 29 SGB 1)
Landesjugendamter (§ 27 SGB 1)

nach Landesrecht bestimmte Behdrden (fur
Wohngeld) (§ 26 SGB I)

Landesversicherungsanstalten (88 23, 29
SGB 1)

Landesversorgungsamter (88 24, 29 SGB 1)

Landwirtschaftliche Alterskassen (88 23, 29
SGB 1)

Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaf-
ten (88 22, 29 SGB 1)

Landwirtschaftliche Krankenkassen (8§ 21,
29 SGB 1)

Orthopadische Versorgungsstellen (8§ 24,
29 SGB 1)

Ortskrankenkassen (88 21, 29 SGB I)

See-Berufsgenossenschaften (88 22, 29
SGB 1)
Seekasse (88 23, 29 SGB 1)

See-Krankenkasse (88 21, 29 SGB 1)

Sozialhilfetrager (88 28, 29 SGB |, s. a. § 37
BSHG)

Trager der freien Wohlfahrtspflege (88§ 28,
29 SGB 1)

Unfallkassen und Ausfiihrungsbehorden
des Bundes und der Lander (8§ 22, 29
SGB 1)

Versorgungsamter (88 24, 29 SGB )

Verflugbarkeit
Verfligbarkeit ist ein Begriff des SGB IlI.
Grundsatzlich muss der Arbeitslose, der

Alg/Alhi bekommen will, dem Arbeitsamt fr die
Vermittlung in Arbeit zur Verfiigung stehen.
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Diese Anspruchsvoraussetzung resultiert aus
dem Vorrang, den der Gesetzgeber der Ver-
mittlung in Arbeit gegeniiber der Zahlung von
Entgeltersatzleistungen bei  Arbeitslosigkeit
eingeraumt hat.

Der Arbeitsvermittlung steht zur Verfligung,
wer arbeitsfahig und arbeitsbereit ist (siehe
auch ,Arbeitsfahigkeit i.S. des SGB 1lI%).

Werkstatt fir Behinderte (WfB)

Werkstéatten fur Behinderte bieten denjenigen
Behinderten, die wegen Art oder Schwere der
Behinderung nicht, noch nicht oder noch nicht
wieder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig
sein kénnen, einen Arbeitsplatz oder Gelegen-
heit zur Ausiibung einer angemessenen Tatig-
keit, sofern sie in der Lage sind, ein Mindest-
mald wirtschaftlich verwertbarer Arbeitsleitung
zu erbringen.

Zeitrente

Eine Rente wegen BU oder EU kann auf Zeit
gewahrt werden, wenn begriindete Aussicht
besteht, dass die BU bzw. EU in absehbarer
Zeit behoben sein kann. Sie wird ab der 27.
Woche, jedoch langstens drei Jahre (bei Ver-
langerung sechs Jahre) von der Bewilligung an
gewabhrt.

Zumutbarkeit
Siehe ,Arbeitsfahigkeit i.S. des SGB III*.
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Arbeitsmedizinische Begriffe
Im arbeitsamtsarztlichen Gutachten

Hinweis

Die hier gegebenen Definitionen und Erlauterungen beziehen sich auf die in
den arbeitsamtséarztlichen Gutachten verwendeten Begriffe. Sie sollen als
Anhaltspunkte dienen. Es handelt sich nicht um gesetzliche Festlegungen,
sofern nicht ausdriicklich angegeben.

Die Einhaltung der gesetzlichen Bestimmungen (Jugendarbeitsschutzgesetz,
Mutterschutzgesetz, Unfallverhiitungsvorschriften usw.) wird grundsatzlich

vorausgesetzt.

Im Freien

Definition/Erlauterung:

Standig oder Uberwiegend auf3erhalb von tem-
perierten Raumen oder Werkhallen; auch in
ungeheizten (offenen) Hallen
Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

Pollinose/Rhinitis allergica mit durchgehender
Symptomatik Gber mehrere Monate, chroni-
sche Entziindungen wie Bronchitis, Nephritis;
fortgeschrittene (auch unspezifische) rheuma-
tische Erkrankungen

In Werkhallen
Definition/Erlauterung:
Temperatur: 15-18 °C

Erganzende Hinweise:
In Werkhallen herrscht oft Zugluft.

In temperierten Raumen
Definition/Erlauterung:
Temperatur: 18-22 °C

Vollschichtig
Definition/Erlauterung:
Ubliche, ganztagige Arbeitszeit

Erganzende Hinweise:

Im arbeitsamtsérztlichen Gutachten ist die Lei-
stungsfahigkeit als ,vollschichtig”, fur ,téglich
von 3 bis unter 6 Stunden” oder fir ,taglich
weniger als 3 Stunden* anzugeben.

unterhalbschichtig: 2-3 Stunden pro Tag; halb-
bis untervollschichtig: 4-6 Stunden pro Tag.
Diese Begriffe werden im Bereich der Renten-
versicherung verwendet.
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Tagesschicht
Definition/Erlauterung:
Innerhalb eines Zeitrahmens von 6 bis 18 Uhr

Erganzende Hinweise:
Auch als ,Normalschicht“ bezeichnet

Frih-/Spatschicht
Definition/Erlauterung:

Zwei-Schicht-System mit kontinuierlicher oder
diskontinuierlicher Arbeitszeit am Tage

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

psychische Minderbelastbarkeit, fortgeschritte-
ne Herz-Kreislauferkrankungen, schwer ein-
stellbarer Diabetes mellitus

Erganzende Hinweise:

Ungunstiger Schichtwechsel méglich. Der oft
gebrauchte Begriff ,Schichtarbeit* ist kein ein-
heitlicher Begriff; seine Bedeutung hangt ab
von der jeweiligen Abweichung von der Tages-
schicht.

Nachtschicht
Definition/Erlauterung:
Meist im Ein- oder Drei-Schichtsystem

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

nach Organtransplantation (instabil), ausge-
pragte chronische Niereninsuffizienz, Nacht-
blindheit starkeren Ausmales (falls fur die
spezielle Tatigkeit relevant), Lungenfunktions-
stérungen von Krankheitswert, Anfallsleiden
jeglicher Genese, vom Biorhythmus abhangige
Medikamenteneinnahme (z.B. bei Zustand
nach Organtransplantation), psychovegetative
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Stoérungen von Krankheitswert, ausgepragte
psychotische, neurotische oder organisch be-
dingte psychische Stérungen, Alkohol-, Dro-
gen-, Medikamentenabhangigkeit, chronische
Schlafstérungen *

Erganzende Hinweise:

Die Anpassung der zirkadianen Rhythmik des
Korpers an Nachtarbeit ist nur begrenzt mog-
lich und individuell unterschiedlich. Die Nacht-
schichtenfolge kann unterschiedlich organisiert
sein.

Standig
Definition/Erlauterung:

91-100 % der Arbeitszeit (oder mehr als 12 mal
pro Stunde fir Heben und Tragen)

Uberwiegend

Definition/Erlauterung:

51-90 % der Arbeitszeit (Der Umfang deckt
sich mit demjenigen von ,haufig“.)
Erganzende Hinweise:

Wird ,,Uberwiegend” angegeben, sollte eine
korrespondierende Angabe mit ,zeitweise" er-
folgen.

Zeitweise
Definition/Erlauterung:
ca. 10 % der Arbeitszeit

Leichte Arbeit ?
Definition/Erlauterung:

z.B. Tragen von weniger als 10 kg, auch lan-
ges Stehen oder Umhergehen (bei Dauerbela-
stung)

Erganzende Hinweise:

Einteilung der Arbeitsschwere nach REFA: sie-
he S. 38.

Belastende Kdérperhaltungen (Zwangshaltun-
gen, Haltearbeit) erschweren die Arbeit um
eine Stufe. Belastende Umgebungseinflisse
sind ebenfalls zu berticksichtigen.

! Anhaltspunkte zur Durchfiihrung arbeits-
medizinischer Untersuchungen bei Nachtarbeitern
gemal § 6 Abs. 3 Arbeitszeitgesetz (ArbZG). Bek.
des BMA vom 22.08.95, Bundesarbeitsblatt
10/1995, S. 79-82

2 Angaben aufgrund des Arbeits-Energieumsatzes
(Hettinger, in Konietzko/Dupuis, Handbuch der
Arbeitsmedizin, 111-4.3).
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Mittelschwere Arbeit ?
Definition/Erlauterung:

z.B. Tragen von 10 bis 15 kg, auch unbelaste-
tes Treppensteigen (bei Dauerbelastung)
Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

fortgeschrittene Erkrankungen des Muskel-
Skelettsystems, des Herzens, des Kreislaufs,
der Lungen, des Nervensystems
Erganzende Hinweise:

Einteilung der Arbeitsschwere nach REFA:
siehe S. 38.

Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltun-
gen, Haltearbeit) erschweren die Arbeit um ei-
ne Stufe. Belastende Umgebungseinfliisse
sind ebenfalls zu berlicksichtigen.

Schwere Arbeit

Definition/Erlauterung:

z.B. Tragen Uber 15 kg, auch Steigen unter
mittleren bis schweren Lasten (bei Dauerbela-
stung)

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

fortgeschrittene Erkrankungen des Muskel-
Skelettsystems, des Herzens, des Kreislaufs,
der Lungen, des Nervensystems, hohergradige
Myopie (Gefahr der Netzhautablésung)
Erganzende Hinweise:

Einteilung der Arbeitsschwere nach REFA:
siehe S. 38.

Belastende Korperhaltungen (Zwangshaltun-
gen, Haltearbeit) erschweren die Arbeit um
eine Stufe. Belastende Umgebungseinfliisse
sind ebenfalls zu berlicksichtigen.

Zum Teil erfolgt eine weitergehende Abgren-
zung:

~Schwerstarbeit”: z.B. Tragen tUber 30 kg, auch
Steigen unter schweren Lasten

Stehend

Definition/Erlauterung:

Zu differenzieren:
zeitweise/lUberwiegend/standig
Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.
ausgepragte Varikosis, fortgeschrittene Er-
krankungen der LWS und der unteren Extre-
mitaten

Erganzende Hinweise:

~Wechselnde Koérperhaltung*:

1. ,Uberwiegend sitzend oder gehend, zeit-
weise stehend”;
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2. ,Uberwiegend sitzend, zeitweise gehend und
stehend*

Cave: ,Im Wechsel von Stehen, Gehen und
Sitzen", da es derartige Arbeitsplatze kaum
gibt!

Gehend

Definition/Erlauterung:

Zu differenzieren:
zeitweise/Uberwiegend/standig
Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

fortgeschrittene Erkrankungen der LWS und
der unteren Extremitaten

Sitzend

Definition/Erlauterung:

Zu differenzieren:
zeitweise/Uberwiegend/standig
Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.
Fortgeschrittene Erkrankungen der WS

Zeitdruck
Definition/Erlauterung:

Erhdhte Anforderung in zeitlicher Hinsicht im
Vergleich zur ,Normalleistung*“

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

psychische Minderbelastbarkeit, psychiatrische
und neurologische Erkrankungen, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen

Erganzende Hinweise:

Akkordarbeit ist zu differenzieren in Stlick-
akkord - Zeitakkord, Gruppenakkord — Einzel-
akkord

.Normalleistung" ist diejenige Leistung, die von
jedem hinreichend geeigneten Arbeitnehmer
nach geniigender Ubung und ausreichender
Einarbeitung ohne Gesundheitsschadigung auf
Dauer erreicht werden kann.

Nasse, Kalte, Zugluft, Temperatur-
schwankungen

Definition/Erlauterung:

Bereits bei Temperaturen unter + 15 °C ist von

einer arbeitsmedizinisch nicht zu vernachlassi-
genden Kalteeinwirkung auszugehen.

95 % aller Kaltearbeitsplatze weisen Tempe-
raturen zwischen - 5 und + 15 °C (,maRig kalt®)
auf (jahreszeitlich begrenzt im Freien; in Kuhl-
raumen).
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Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
nach G 21 bei Beschéftigten an ,tiefkalten®
Arbeitsplatzen mit Temperaturen unterhalb
-25 °C (ausgenommen kurzzeitiges Betreten
kalter RGume zu Kontrollzwecken).

.Nassearbeit“: siehe unter ,Feuchtarbeit* (Sei-
te 36)

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

rheumatische Erkrankungen, Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Lungen- und Bronchialerkran-
kungen, Urogenitalerkrankungen

Erganzende Hinweise:

Zugluft, Luftfeuchtigkeit und Nasse-Einfluss
verstarken das Kalteempfinden und die ar-
beitsmedizinische Kéltewirkung.

Bei Kéltearbeit: Schutzkleidung, Herabsetzung
der Arbeitsdauer, Pausenregelung.

Hitzearbeit
Definition/Erlauterung:

Hitzearbeitsplatz: Arbeitsplatz, an dem schon in
arbeitsublicher Halb- bis Leichtkleidung und bei
korperlicher Ruhe oder nur leichter Tatigkeit
unvermeidlich und meist merklich geschwitzt
wird, somit ein Arbeitsplatz mit (nicht nur kurz-
fristig) auftretenden Raumtemperaturen ober-
halb 25-30 °C bei geringer Luftgeschwindigkeit
und mittlerer relativer Feuchte *

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

Herz-Kreislauf-, Lungen-, Haut-, Nieren-,
Stoffwechselerkrankungen; erhebliches Uber-
gewicht, evtl. auch Alter Gber 45Jahre

Erganzende Hinweise:

Hitzeeinwirkung mit der Konsequenz arbeits-
medizinischer Vorsorgeuntersuchungen nach
dem arbeitsmedizinischen Grundsatz G 30 liegt
vor fir:

* hitzeadaptierte Personen unter dauernder
Hitzebelastung (= taglich mehr als
1 Stunde) je nach Arbeitsschwere ab 34 bis
30°C NET,

o flr kurzzeitig (< 15 Min.) und unregelmafig
hitzeexponierte, nicht hitzeadaptierte Per-
sonen bei Schwerarbeit ab 35 °C NET.

Bei den Temperaturangaben handelt es sich
um die ,Normal-Effektiv-Temperatur® (NET),
ein Klimasummenmalf3, welches auch die
Luftfeuchtigkeit und die Luftgeschwindigkeit
beriicksichtigt.

! Jansen, G. (Hsg.) ,Kompendium der Arbeitsmedi-
zin“, Verlag TUV Rheinland, KéIn 1982
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Bei Hitzearbeit: klimatechnische MaRnahmen,
evtl. Untersuchungen nach G 30, Schutzklei-
dung, Pausenregelung, Schichtverkiirzung.

Staub, Rauch, Gase, Dampfe
Definition/Erlauterung:
Disperse Verteilung von Stoffen in der Luft

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

Lungen-/Bronchial-, Herz-
Kreislauferkrankungen, Neigung zu Entzin-
dungen des &ul3eren Auges, evtl. Magen-
Darm- und Lebererkrankungen
Erganzende Hinweise:

Madgliche bronchopulmonale Auswirkungen (je
nach Stoff): irritativ, toxisch, allergisierend, fi-
brosierend, krebserzeugend.

(1) Schmutzarbeiten, (2) hautbela-

stende Stoffe, (3) Feuchtarbeit

Definition/Erlauterung:

(1) Arbeit mit haufig notwendiger Hautreini-
gung

Hautkontakt mit irritativ bzw. toxisch wir-
kenden Stoffen

)

(3) Tatigkeiten, bei denen die Beschaftigten
wahrend eines nicht unerheblichen Teiles
ihrer Arbeitszeit, d.h. regelmaRig taglich
mehr als ca. ¥ Schichtdauer (ca. zwei
Stunden) mit ihren Handen Arbeiten im
feuchten Milieu (mit flissigen wafrigen
oder nicht-wéaRrigen Medien) ausfuhren
oder wéahrend eines entsprechenden Zeit-
raumes feuchtigkeitsdichte Handschuhe
tragen oder haufig (z.B. 20 mal pro Tag)
bzw. intensiv die Hande reinigen missen

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.
Chronische Hauterkrankungen, insbesondere
Hautallergie, atopische Hautdiathese
Erganzende Hinweise:

Der Gebrauch von Hautschutzmitteln und
Schutzkleidung ist grundsétzlich vorauszu-
setzen.

Larm
Definition/Erlauterung:
Schalldruckpegel ab 85 dB(A)

2 TRGS 531 Gefahrdung der Haut durch Arbeiten
im feuchten Milieu (Feuchtarbeit); Bundesarbeits-
blatt 9/1996, S. 65-67
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.Beurteilungspegel”: zeitlicher Mittelwert des
Schalldruckpegels am Arbeitsplatz bezogen
auf die Dauer einer achtstiindigen Arbeits-
schicht

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

Zustand nach Horsturz, Horverlust fur Kno-
chenleitung, Larmschwerhdrigkeit, M. Méniere,
Zustand nach Otosklerose-Op., Ekzem- u.&.
Erkrankungen im Gehdrgang, an der Ohrmu-
schel oder in deren Umgebung, wenn dadurch
die Benutzung von Gehdrschutz nicht méglich
ist

Erganzende Hinweise:

Eine HOrschadigung bei einem Beurtei-
lungspegel von 85 dB(A) ist nur nach einer Ex-
position von mehr als 15 Jahren wahrschein-
lich, bei 90 dB(A) nach mehr als sechs Jahren,
bei 120 dB(A) schon nach Minuten, bei 135
dB(A) schon nach Einzelereignissen
(Knalltrauma). Individuell ist eine erhéhte Emp-
findlichkeit mdglich, die am Verlauf erkannt
wird (Untersuchungen nach dem arbeitsmedi-
zinischen Grundsatz G 20).

Beurteilungspegel
Obergrenzen nach 8§ 15 ArbStV:
55 dB(A)

bei Uberwiegend geisti-
gen Tatigkeiten

bei einfachen oder
Uberwiegend mechani-
sierten Birotatigkeiten

70 dB(A)

bei anderen Téatigkeiten 85 dB(A)

Gemal Unfallverhutungsvorschrift VBG 121
muss der Arbeitgeber bei einem Beurtei-
lungspegel von mehr als 85 dB(A) Gehodrschutz
zur Verfligung stellen.

Arbeiten unter erhdhter
Verletzungsgefahr
Definition/Erlauterung:

Tatigkeiten mit erhdhter Eigen- oder Fremd-
gefahrdung, z.B. auf Leitern und Geriisten, mit
Starkstrom, an laufenden Maschinen

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

Synkopen, Anfallsleiden, Erkrankungen mit
Stand- oder Halteunsicherheit
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Erganzende Hinweise:

Die Art der Gefahrdung ist zu differenzieren.
Das Symptom ,Schwindel“ muss schlussig ab-
geklart werden.

Haufiges Bucken
Definition/Erlauterung:
Mehr als acht mal pro Stunde

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

BWS-/LWS-Erkrankungen, Erkrankungen der
unteren Extremitaten.

Zwangshaltungen

Definition/Erlauterung:

Arbeiten in unglnstiger Korperhaltung, verbun-
den mit statischer Muskelarbeit, z.B. Gberkopf,
vornibergebeugt, mit Armvorhalt, Biicken,
Knien

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.
WS-Erkrankungen, Erkrankungen der oberen
oder unteren Extremitaten

Erganzende Hinweise:

Die Art der zu vermeidenden Zwangshaltungen
istim ,erganzenden Leistungshild“ nach Art,
Haufigkeit und Dauer zu differenzieren.

Haufiges Heben und Tragen (ohne
mechanische Hilfsmittel)
Definition/Erlauterung:

Manuelles Bewegen von Lasten in vertikaler
(Heben/Senken) und horizontaler (Tragen)
Richtung

Arbeitsmedizinische Bedenken: z.B.

WS-Erkrankungen, Erkrankungen der oberen
oder unteren Extremitaten, héhergradige Myo-
pie (Gefahr der Netzhautablésung)

Erganzende Hinweise:

Hochstzumutbare Einzellast [bzw. bei haufigem

Heben und Tragen] aus arbeitsmedizinischer
Sicht (diese Werte gelten nicht fir Akkordar-
beit!):

Manner 50 kg [25 ko]

Frauen: 15 kg [10 kgl !
Jugendl., mannl. 20 kg [15 kgl
Jugendl., weibl. 15 kg [10 kg]
Schwangere 10 kg [5 kg] 2

Exakte Angaben im Leistungsbild zur zu-
mutbaren Gewichtsbelastung fur Heben
und Tragen sind in der Regel nicht moglich
und daher, wenn sie dort angegeben wer-

den, stets nur als Anhaltspunkt zu verste-
hen!

»Standig / tUberwiegend / zeitweise”
Siehe Seite 34.

Haufig
Definition/Erlauterung:

ca. 51-90 % der Arbeitszeit (Der Umfang deckt
sich etwa mit demjenigen von ,uberwiegend*.)

Erganzende Hinweise:

.Haufiges Heben und Tragen*: 7-12 mal pro
Stunde

~Haufiges Handewaschen": > 20 mal pro Tag

LHaufiges Blucken*: > 8 mal pro Stunde

Gelegentlich

Definition/Erlauterung:
bis 5 % der Arbeitszeit
Erganzende Hinweise:

.Gelegentliches Heben und Tragen“: bis 6 mal
pro Stunde

.Gelegentliches Bicken®: 1-2 mal pro Stunde

! § 11 VO uber die Beschéftigung von Frauen auf
Fahrzeugen
2§ 4 MuSchG
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Klassifizierung der kdrperlichen Beanspruchung

an Arbeitsplatzen
nach REFA

Stufe

Bezeichnung

Stufendefinition

Arbeiten ohne besondere Beanspruchung

leicht

Leichte Arbeiten wie Handhaben leichter Werkstiicke und Handwerkszeuge,
Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder ahnlicher mecha-
nisch wirkender Einrichtungen; auch langdauerndes Stehen oder standiges
Umhergehen

mittel-
schwer

Mittelschwere Arbeiten wie Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwergehender
Steuereinrichtungen, unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern, Heben
und Tragen von mittelschweren Lasten in der Ebene (von etwa 10 bis 15 kg)
oder Hantierungen, die den gleichen Kraftaufwand erfordern

Ferner: leichte Arbeiten entsprechend Grad | mit zusétzlicher Ermudung
durch Haltearbeit maRigen Grades wie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohr-
winden und Handbohrmaschinen

schwer

Schwere Arbeiten wie Tragen von etwa 20 bis 40 kg schweren Lasten in der
Ebene oder Steigen unter mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen
(Gber 3 kg Gewicht), auch von Kraftwerkzeugen mit starker RickstoRwirkung,
Schaufeln, Graben, Hacken

Ferner: mittelschwere Arbeiten entsprechend Grad Il in angespannter Kor-
perhaltung, z.B. in geblckter, kniender oder liegender Stellung. Hochstmogli-
che Dauer der Kérperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst gin-
stigen Arbeitsbedingungen (Umwelteinfliissen): 7 Stunden

schwerst

Schwerste Arbeiten, wie Heben und Tragen von Lasten tber 50 kg oder Stei-
gen unter schwerer Last, vorwiegender Gebrauch schwerster Hammer,
schwerstes Ziehen und Schieben.

Ferner: schwere Arbeiten entsprechend Grad Il in angespannter Korperhal-
tung, z.B. in gebickter, kniender oder liegender Stellung. Hochstmogliche
Dauer der Korperbeanspruchung in diesem Schweregrad bei sonst giinstigen
Arbeitsbedingungen (Umwelteinflissen): 6 Stunden

' REFA = +Reichsausschul fiir Arbeitsstudien®,

heute: ,Verband fur Arbeitsgestaltung, Betriebsorganisation und Unternehmensentwicklung e.V."
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Aufklarungspflicht des Arztes

Aufklarungspflicht des Arztes

Die Pflicht eines jeden Arztes, Patienten Uber
die Behandlung aufzuklaren, ist in den landes-
rechtlich verankerten Berufsordnungen der
Arzte, fuRend auf der ,(Muster-) Berufsordnung
fur die deutschen Arzte* der Bundesarztekam-
mer (MBO-A, Stand 1997 ') geregelt:

MBO-A 1997, Kapitel B

§ 2 Allgemeine arztliche Berufspflichten

(3) Zur gewissenhaften Berufsausibung ge-
horen auch die Grundziige korrekter arztli-
cher Berufsausiibung in Kapitel C.

§ 8 Aufklarungspflicht

Zur Behandlung bedarf der Arzt der Einwilli-
gung des Patienten. Der Einwilligung hat
grundsatzlich die erforderliche Aufklarung im
personlichen Gesprach vorauszugehen.

MBO-A 1997, Kapitel C
Nr. 1 Umgang mit Patienten

Eine korrekte arztliche Berufsaustibung ver-
langt, dass der Arzt beim Umgang mit Pati-
enten

— ihre Wirde und ihr Selbstbestimmungs-
recht respektiert,

— ihre Privatsphére achtet,

— Uber die beabsichtigte Diagnostik und
Therapie, gegebenenfalls tber ihre Alter-
nativen und Uber seine Beurteilung des
Gesundheitszustandes in fir den Pati-
enten verstandlicher und angemessener
Weise informiert und insbesondere auch
das Recht, empfohlene Untersuchungs-
und BehandlungsmaflRnahmen abzuleh-
nen, respektiert,

— Ricksicht auf die Situation des Patienten
nimmt,

- auch bei Meinungsverschiedenheiten
sachlich und korrekt bleibt,

— den Mitteilungen des Patienten gebih-
rende Aufmerksamkeit entgegenbringt
und einer Patientenkritik sachlich begeg-
net.

' Dt. Arztebl. 94(1997) Heft 37, S. C-1772-1780
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Diese Grundsatze gelten fir alle Arzte, also
auch bei der arztlichen Begutachtung im
Arbeitsamt.

Fir die bei der Bundesanstalt fir Arbeit tatigen
hauptamtlichen Arzte und Vertragsarzte gelten
jedoch nicht allein die standesrechtlichen
Grundséatze der Berufsordnung, sondern auch
die Vorschriften des Sozialgesetzbuches
(SGB). In 8§32 SGB Il ist ausdriicklich be-
stimmt, dass eine arztliche Untersuchung (Be-
gutachtung) mit Einverstédndnis des Ratsu-
chenden durchzufuihren ist. Eine gultige Einwil-
ligung in eine &rztliche MalRhahme setzt aber
eine ausreichende Aufklarung voraus, auch
dann, wenn die Untersuchung ohne Eingriff in
die korperliche Integritat, z.B. nur im Rahmen
eines exploratorischen Gespréchs, durchge-
fuhrt wird.

Die Aufklarungspflicht erstreckt sich im Ar-
beitsbereich der BA sinngemal auf die Begut-
achtung in ihrer Gesamtheit, d. h. auf alle
MafRnahmen, die dabei erforderlich werden.
Sie umfasst auch die Mitteilung an den Ratsu-
chenden, dass eine arztliche Untersuchung
geplant ist. So muss eine weiterfihrende, zur
Diagnosesicherung fir notwendig erachtete
Untersuchung bei einem Fachkollegen, wie
z.B. bei einem Psychiater, dem Ratsuchenden
gegenuber begrindet und sein Einverstandnis
fur diese Untersuchung eingeholt werden.
Etwaige Fragen des Ratsuchenden zum Inhalt
und zur Durchfihrung von Untersuchungen
sollten mit der notwendigen Ausflhrlichkeit be-
antwortet und Unklarheiten ausgeraumt wer-
den.

Sollte ein Ratsuchender trotz ausfihrlicher
medizinischer Aufklarung und Beratung eine
Untersuchung ablehnen, ist auf diese zu ver-
zichten und ein Vermerk Uber die Ablehnung
und die daflr vorgebrachte Begriindung anzu-
fertigen. Stimmt ein Ratsuchender erst nach
langerem Aufklarungsgespréach einer Untersu-
chung zu (auch einem facharztlichen Zusatz-
gutachten), oder erscheint er nach anfanglicher
Ablehnung einige Tage spater doch zur Unter-
suchung, empfiehlt es sich, dies ebenfalls zu
vermerken.

Unter keinen Umsténden darf auf die Durch-
fuhrung einer Untersuchung gedrangt werden!
Wie in der MBO ausgefihrt, hat der Arzt das
Selbstbestimmungsrecht des Patienten (Rat-
suchenden) zu achten. Dessen Entscheidungs-
freiheit hat auch dann absolute Prioritat, wenn
dadurch vom sachverstandigen Arzt fir sinnvoll
oder sogar fir zwingend erforderlich gehaltene
MalRnahmen unterbleiben.
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Lehnt ein Ratsuchender die Untersuchung
durch einen bestimmten Arzt z.B. wegen des-
sen mutmalflicher Befangenheit ab, sei dieser
hauptamtlicher Arbeitsamtsarzt, Vertragsarzt
oder zusatzlich begutachtender Arzt, sollte ihm
im Rahmen des Mdoglichen die Untersuchung
durch einen anderen Arzt (z.B. Arbeitsamtsarzt
aus einem benachbarten Arbeitsamt, anderer
Zusatzgutachter) angeboten werden. Die Be-
grundung fir diese Vorgehensweise und der
Ablauf sind jeweils schriftlich festzuhalten.

Darliber hinaus besteht fiir den untersuchen-
den Arzt auch eine Pflicht zur Krankheits- und
Befindlichkeitsaufklarung (Diagnoseaufkla-
rung). Darunter versteht man die Information
des Patienten (Ratsuchenden) (ber seinen
Gesundheitszustand, Uber erhobene Diagno-
sen und die sich daraus mdglicherweise erge-
bende medizinische Prognose. Diese beraten-
de Funktion gilt auch fir Vertragséarzte und ist
bei der Gutachtenhonorierung bertcksichtigt
(wAufklarung des Untersuchten tber das Er-
gebnis der Untersuchung®, RdErl. 124/89).

Bei der Sicherungsaufklarung ist der Arzt
aufgrund seiner Firsorgepflicht dem Patienten
(Ratsuchenden) gegenuber verpflichtet, neben
den erhobenen Befunden und gestellten Dia-
gnosen auch die Behandlungsbedurftigkeit
einer Erkrankung nicht nur dem Betroffenen
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selbst, sondern (mit dessen Einverstandnis)
auch dessen behandelndem Arzt mitzuteilen.
Auch schwerwiegende Erkrankungen wie z.B.
ein Diabetes mellitus werden nicht selten erst
anlasslich einer arbeitsamtsarztlichen Untersu-
chung entdeckt.
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Standardanamnese

Anamnese- und Befundbogen

Hinweise zur Standardanamnese

Fir die Anamnese ist das eingefuihrte Formular (,Befundbogen*) zu verwenden. Es empfiehlt sich, die-
ses Muster bei der Erhebung der Anamnese zur Hand zu haben.

l. Arbeitsschicksal
¢ Schulausbildung. Schulabschluss

(falls Sonderschule: L fir lernbehindert, G fiir geistig behindert)
¢ Beruflicher Werdegang

—  Berufsausbildung, Berufsabschluss

-  Tatigkeitswechsel

- Belastungen am letzten Arbeitsplatz

- Veranderungen im Arbeitsumfeld
(Versetzung? neuer Vorgesetzter?)

- Kindigung
(durch wen? warum? gesundheitliche Griinde?)

* Vorstellungen des Ratsuchenden zur kiinftigen beruflichen Tétigkeit

[Il.  Vorgeschichte
e Familienanamnese
- Erbkrankheiten, gehauft auftretende Erkrankungen

¢ Eigenanamnese
(in zeitlicher Reihenfolge)

- wesentliche Kinderkrankheiten
— andere Erkrankungen
(Herz, Lunge, Leber, Niere, Galle, Magen, Darm, Knochen, Gelenke,

Nerven, Haut, andere)
(Bei Unfall, Hauterkrankung, Diabetes mellitus oder zerebralem Anfallsleiden: siehe
.Erganzende Anamnese*, S. 43 bis 52)

- Allergische Symptome
(z.B. FlieBschnupfen? Heuschnupfen? Asthma? Ekzem? Neurodermitis?

wenn ja, ,Ergdnzende Anamnese bei Hautkrankheiten / Allergien®, siehe S. 44)

—  Operationen
(wann? was? wo? Ergebnis?)

- Unfalle
(falls ja, ,Ergdnzende Anamnese bei Unfall, siehe S. 43)

—  Therapie und Verlauf der im Vordergrund stehenden Gesundheitsstérungen
(Beginn? Dauer? Symptome? Lokalisation? Belastungsabhangigkeit?

Art der Therapie? Erfolg?)
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Standardanamnese

lll.  Sozialmedizinische Angaben

¢ Arbeitsunfahigkeit in letzter Zeit
(Dauer? Grinde? MDK-Untersuchung? Aussteuerung durch die Krankenkasse?)

* Heilverfahren
(wann? wo? wie lange? weshalb)

¢ Rentenantrag
(Untersuchung? wann? wo? Bescheid? Ablehnung? Stand des Verfahrens?

Widerspruch? Klage? Aktenzeichen?)

¢ Schwerbehindertenausweis
(GdB? Merkzeichen?)

¢ Bundeswehr
(Tauglichkeitsgrad? Dauer des Wehrdienstes? Dienstgrad? gesundheitliche Probleme?)

« Betriebsarztliche Betreuung am Arbeitsplatz

V. Lebensweise

¢ GenuR-, Rausch- und Arzneimittel
(Medikamente, Alkohol, Drogen, Nikotin)

e Erndhrungsweise
(Diat?)

e Sport
(welche Sportarten? wie oft? wie lange?)

¢ Hobbys

V. Jetzige Beschwerden

e Kdrperliche und psychische Beschwerden

¢ Medikation, Dosierung

¢ Behandelnder Hausarzt (mit Anschrift und Angabe des Fachgebietes)

¢ Behandelnder Facharzt, auch Krankenhausarzt (mit Anschrift und Angabe des Fachgebietes)
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Anamnese bei Unfall

Ergdnzende Anamnese bei Unfall

(Erreichbare Fremdbefunde sind beizuziehen!)

¢ Umstande

(Privat-, Sport-, Arbeits-, Dienst-, Schul-, Wege-, Wehrdienst-, fremdverschuldeter Unfall?)
 Datum
e Art der Verletzungen

e Therapie

(welche? stationar? durch wen bzw. welches Krankenhaus? mit welchem Erfolg?)
¢ Komplikationen
¢ Dauerfolgen

¢ Nachuntersuchungen und Begutachtungen

(wann? durch wen? Ergebnis?)

¢ Unfallunabhéngige Gesundheits-/Funktionsstérungen
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Ergdnzende Anamnese bei Hauterkrankungen

Wenn sich die Frage nach der Notwendigkeit einer beruflichen Rehabilitation stellt, missen Er-
hebungs- und Befundbogen gemaR Erlass vom 28.04.95, I/AD - 1909A verwendet werden!

(Erreichbare Fremdbefunde sind beizuziehen!)

¢ Familienanamnese
(Verwandte 1. Grades: z.B. FlieRschnupfen? Heuschnupfen? Asthma? Ekzem? Milchschorf?
Neurodermitis? andere Hautkrankheiten?)

* Eigenanamnese

— Erkrankungen an Haut und Schleimhauten
z.B. FlieBschnupfen? Heuschnupfen? Augenjucken? Asthma? Ekzem? Milchschorf?
Neurodermitis? andere Hautkrankheiten?)

— Symptome an der Haut
(z.B. Juckreiz beim Schwitzen? trockene Haut und Lippen? Neigung zu Rhagaden? Unvertrag-
lichkeit von Textilien, Wolle, Modeschmuck, Uhrarmband, Jeansknopf, Kosmetika, Medika-
menten, Nahrungsmitteln, Tierkontakten?)

- Allergietestung, Allergiepass

- Beginn und Dauer (Ruckfalligkeit? - prazise Beschreibung!)
— Zeiten der Arbeitsunfahigkeit?

- Art der arztlichen Behandlung? welche Arzneimittel?

- Lokalisation?
(z.B. Hande, Beugen, Mamillen?)

— Auspragung gegenwartiger oder friiherer Hautsymptome?
(z.B. Juckreiz, R6tung, Blaschen, Schuppen, Nassen?)

- Zusammenhang mit beruflicher Tatigkeit, mit Arbeitsstoffen?
(Abklingen der Hautveranderungen in Freizeit und Urlaub?)

— Hautschutzmalinahmen am Arbeitsplatz?
(Schutzhandschuhe, Hautpflege, betriebséarztliche Betreuung?)

- Bisherige MaRnahmen zur beruflichen Rehabilitation?

Sechsseitiger Erhebungsbogen gemaR Erlass vom 28.04.95, I/AD - 1909A: siehe S. 45 ff.
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 1

Name: Vorname: Geb.Datum:

Sehr geehrte(r) Frau, Herr

Ein von lhnen angegebenes Haut- oder Atemwegsleiden/Allergie kdnnte wichtig fir die Beratung oder Vermittlung im Arbeitsamt sein.
Dieser Erhebungsbogen dient der Vorbereitung der geplanten &rztlichen Untersuchung. Bitte bringen Sie den vollstéandig ausgefiillten
Erhebungsbogen zum Untersuchungstermin mit, dazu lhren Allergiepass und andere wichtige Unterlagen (Schreiben der Berufsgenos-
senschaft, Allergietestbdgen sowie Ergebnisse von Lungenfunktionsprifungen und anderen Untersuchungen), falls vorhanden.

Alle Angaben werden unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Vorschriften und unter Wahrung der &rztlichen Schweigepflicht ver-
traulich behandelt. Das Ausfiillen des Erhebungsbogens ist freiwillig und bei Nichtausfillung entstehen lhnen keine Nachteile. Sie kon-
nen aber durch lhre Mithilfe die arztliche Untersuchung wesentlich erleichtern.

I. Eigene Vorgeschichte:
ja ungewiss  nein

1. Bestand bei Ihnen Hautausschlag im Bereich der Gelenke, z.B. der Kniekehlen,

Ellenbeugen oder des Kopfes (endogenes Ekzem, Neurodermitis)? O o O
wenn ja: als Saugling O 0] 0]
als Kind @] O o
als Jugendlicher O 0] O
2.  Leiden oder litten Sie unter Heuschnupfenbeschwerden oder Nasen- und Augen-
jucken nur zu bestimmten Jahreszeiten (z.B. bei Pollenflug)? O 0 O
Wenn ja:
a) in welchen Monaten des Jahres?
b) in welchem Jahr erstmals?
¢) wann zuletzt?
3. Leiden oder litten Sie unter ganzjahrigem Schnupfen oder Nasen- und Augen-
jucken? O o O
Wenn ja:
a) in welchem Jahr erstmals?
b) wann zuletzt?
¢) worauf fiihren Sie dies zuriick
4.  Leiden oder litten Sie unter Bronchialasthma? O o O
Wenn ja:
a) in welchem Jahr erstmals?
b) wann zuletzt?
¢) wodurch wurde es ausgelost?  durch Anstrengung @]
durch Aufregung, Arger, Stress 0]
durch feucht-kalte Witterung O
durch schlechte Luft @)
durch Allergie 0]
5. Wurden Allergietestungen durchgefiihrt? O O
Wenn ja:
a) wann?

b) welcher Arzt flhrte die Testungen durch?
(Name und Anschrift)

c) welches Ergebnis brachte die Allergietestung? (Bitten Sie Ihren Arzt, Ihnen kostenlos die Allergietest-
bogen leihweise im Original oder in Kopie auszuhandigen zur Vorlage und Auswertung bei der
arbeitsamtsarztlichen Untersuchung!)
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 2

10.

11.

12.

13.

d) besitzen Sie einen Allergiepal ? (wenn ja, bitte mitbringen!)
e) wurde eine Spritzenbehandlung (Hyposensibilisierung) durchgefiihrt?
Wenn ja:

a) wann?

ungewiss

O

nein
O
O

b) mit welchem Erfolg?

Haben Sie haufiger trockene, rissige oder schuppige Haut, z.B. der Hande oder
der Lippen?

Spannt oder juckt die ganze Haut, wenn Sie diese nach dem Duschen oder Ba-
den nicht regelmé&Rig eincremen?

Wie haufig duschen oder baden Sie? taglichO __ mal/Woche O

Leiden Sie haufiger unter Juckreiz, wenn Sie schwitzen?

Wenn ja:

welche Hautveranderungen treten auf?

Jucken oder kratzen Kleidungsstiicke aus Wolle auf der Haut?
Wenn ja:
a) bei welchen Wollarten?

b) welche Hautveranderungen treten auf?

Vertragen Sie Metall auf der Haut, z.B. Ohrringe, Halsketten, Armbander, Ringe,
Jeansknopfe, BH-Verschluss?

Wenn nein:
a) an welchen Korperstellen?

b) wann erstmals aufgefallen?

Vertragen Sie Parfiim, Kosmetika oder Seifen auf der Haut?
Wenn nein:
a) welche?

b) welche Hautveranderungen treten auf?

¢) an welchen Korperstellen?

Reagieren Sie mit Hautausschlag auf bestimmte Medikamente oder Nahrungs-
mittel?

Wenn ja:
a) worauf

b) welche Hautveranderungen treten auf?

¢) an welchen Korperstellen?

Treten bei lhnen Hautveranderungen auf bei Aufregung, Arger oder StreR3?
wenn ja: welche?

Verstarken sich schon vorhandene Hautveréanderungen bei Aufregung, Arger oder
Strel3?
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 3

14.

15.

16.

17.
18.

1.

1.

ja ungewiss nein
Hatten Sie Hautausschlage an den Handen? O 0 O
Wenn ja:
a) schon als Kind 0] (0] 0]
b) vor dem 16. Lebensjahr O (0] O
c) erst nach dem 16. Lebensjahr 0] O 0]
Wodurch wurden die Hautausschldge an den Handen lhrer Meinung nach ausgelost?
Welche Hobbys haben Sie?
Haben Sie Kontakt zu Tieren und damit zu Tierhaaren? Wenn ja, zu welchen Tie-
ren? @] 0] o
Vertragen Sie Tierhaare von seiten der Haut/der Atemwege? @] (0] @]
Rauchen Sie? O o

II. Familienvorgeschichte (Eltern, Geschwister, Kinder)
Bestand bei einem Familienmitglied als Kind oder Jugendlicher Hautausschlag im
Bereich der Gelenke, z.B. der Kniekehlen oder Ellenbeugen, oder des Kopfes
(endogenes Ekzem, Neurodermitis)? 0] 0] @)
wenn ja: bei wem?
Leidet ein Familienmitglied unter Heuschnupfenbeschwerden oder Nasen- und
Augenjucken nur zu bestimmten Jahreszeiten (z.B. bei Pollenflug)? @) 0] @)
wenn ja: wer?
Leidet ein Familienmitglied unter ganzjahrigem Schnupfen oder Nasen- und Au-
genjucken, z.B. durch Hausstaub oder Tierhaare? 0] (0] 0]
wenn ja: wer?
Leidet ein Familienmitglied unter Asthma (mit oder ohne Allergie)? 0] O 0]
wenn ja: wer?
Gibt es andere Hautkrankheiten in lhrer Familie? @] (0] @]
wenn ja: welche und bei wem?
lll. Berufliche Vorgeschichte

Haben Sie eine Berufsausbildung abgeschlossen? 0] O
wenn ja:
a) welche?
b) wann?
Arbeiten Sie zur Zeit in diesem Beruf? O O
wenn nein:

seit wann nicht mehr?

Welche Tatigkeit Uben Sie derzeit aus?

seit wann?
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 4

4.

ja
Haben Sie beruflich Hautkontakt mit
Chemikalien, Staduben, Baustoffen oder Flissigkeiten? 0]
wenn ja:
a) wo?

ungewiss

0]

nein

O

b) wie haufig?

¢) mit welchen Korperstellen kommen Sie damit in Kontakt?
Finger
Handinnenflachen
Handriicken
Unterarme
beide Hande
andere Korperstellen

OO0 O0OO0Oo

Sind bei lhnen im Zusammenhang mit ihrer beruflichen Téatigkeit Hautverande-
rungen aufgetreten? @)

wenn ja:
a) an welchen Korperstellen?

b) welche Hautveranderungen?

¢) wann erstmals? (Monat/Jahr)

d) wann im Laufe des Arbeitstages und der Arbeitswoche traten die Veranderungen auf?
direkt zu Arbeitsbeginn O
im Laufe des Tages
nach der Arbeit
am Wochenanfang
in der Mitte der Woche
am Ende der Woche

Durch welche Arbeitsstoffe oder durch welche Tétigkeiten sind die Hautverénde-
rungen lhrer Meinung nach ausgeldst oder verstarkt worden?

O O O0OO0Oo

Bessert(e) sich die Haut anfangs ohne éarztliche Behandlung

a) am Wochenende? 0]
Seit wann reicht das Wochenende nicht mehr aus, dass sich die Hauterschei-
nungen zurtickbilden?

b) im Urlaub? o

Nach wieviel Wochen Urlaub sind die Hauterscheinungen wieder verschwun-
den?

Tragen/Trugen Sie bei lhrer Tatigkeit Schutzhandschuhe? O
wenn ja:
a) seit wann?
b) wie haufig? dauernd O
gelegentlich @)
nur beim Umgang mit hautreizenden Stoffen O
¢) haben Sie Schutzhandschuhe vertragen? O
wenn nein: welche?

d) Besserten sich die Hautverdnderungen durch das Tragen der Handschuhe?
erheblichO geringO  nein O
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 5

9.  Benutz(t)en Sie in Ihrem Betrieb Hautschutzmittel (Cremes, Salben 0.a.)?
wenn ja:
a) seit wann?

ungewiss

nein

O

b) wie haufig? taglich O gelegentlich O
¢) besserten sich die Hautveranderungen dadurch?
erheblichO geringO  nein O
10. Hat der Betrieb einen Betriebsarzt?
wenn ja:
a) haben Sie mit dem Betriebsarzt wegen Ihrer Beschwerden Kontakt gehabt?
b) Name des Betriebsarztes, Name und Adresse des Betriebes

wenn ja:
welche Folgen ergaben sich daraus fur Sie?

11. Wurden vor oder wahrend lhrer Tatigkeit arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen der Haut durchgeftihrt?

wenn ja:
a) wann erstmals?

b) wann zuletzt?

¢) mit welchen Folgen

12. Wurden irgendwelche MaRnahmen am Arbeitsplatz von lhnen oder vom Arbeit-
geber gegen Ihre Hautveranderungen ergriffen?

wenn ja:

a) welche?
Wechsel der Substanzen
Wechsel der Arbeitsmittel
Wechsel der Werkzeuge
Veranderungen an den Maschinen
Einsatz von Absaugungsanlagen
andere

b) besserten sich dadurch die Hauterscheinungen?

erheblichO geringO  nein O

13. Haben Sie wegen lhrer Hauterkrankung die Ausbildungs-/Arbeitsstelle gewech-
selt oder wurden Sie deswegen auf einen anderen Arbeitsplatz umgesetzt?

wenn ja:
a) wann?

O O0O0OO0OO0OO0

b) was wurde getan?

¢) besserten sich dadurch die Hauterscheinungen?
erheblichO geringO nein O
d) sind Sie mit dieser Situation zufrieden?

IV. Arztliche Behandlung

1. Wurden Sie wegen Ihrer Hauterkrankungen arztlich untersucht/behandelt?
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Erhebungsbogen Hautkrankheiten/Allergien Seite 6

wenn ja:
a) wegen welcher Hauterkrankungen?

b) bei welchem Arzt?

¢) wann haben Sie erstmals einen Hautarzt aufgesucht?

d) gof. bitte Namen und Anschrift des Hautarztes angeben

e) wann zuletzt sind Sie arztlich/hautarztlich untersucht/behandelt worden?

f) erfolgte eine Allergietestung erst nach Abklingen der Hauterscheinungen?
g) welche Behandlung wurde durchgefiihrt?

ungewiss

o)

nein

@)

h) welchen Erfolg hatten die BehandlungsmalRnahmen?

i) welche Empfehlungen gab der behandelnde Arzt?
Benutzung von Hautschutzmitteln
Benutzung von Schutzhandschuhen
Kontakt mit Arbeitsstoffen vermeiden
Wechsel des Arbeitsplatzes
Wechsel des Betriebs
Wechsel des Berufs
andere

2. Waren oder sind Sie wegen lhrer Hauterkrankung arbeitsunféhig krank ge-
schrieben?

wenn ja:
a) wann erstmals?

OO0OO0OO0OO0OO0OO0

O

b) wie oft?

c) fur wie lange jeweils? (bitte mdglichst genaue Krankheitsdaten angeben!)

d) wann zuletzt?

e) von welchem Arzt?

3.  Wourde die Berufsgenossenschaft eingeschaltet (z.B. Berufskrankheiten-
Anzeige)?
wenn ja:

a) von wem?

b) welche Berufsgenossenschaft?

c) lhr Aktenzeichen?

d) hat eine arztliche Untersuchung fiir die Berufsgenossenschaft bereits stattge-
funden oder haben Sie daflir einen Termin?

wenn ja: wann und durch wen?

e) haben Sie einen Bescheid der Berufsgenossenschaft erhalten? (wenn ja, bitte
mitbringen!)
4.  Konnen Sie lhre Téatigkeit wieder ohne Hautveréanderungen austiben?
wenn ja:
seit wann?
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Anamnese bei Hauterkrankungen

Ergdnzende Anamnese bei Diabetes mellitus

(Erreichbare Fremdbefunde sind beizuziehen!)

¢ Krankheitsbeginn

¢ Bisheriger Krankheitsverlauf

(ambulante/stationére Blutzuckereinstellung? durch wen? Blutzuckerwerte?)

¢ Komplikationen

(z.B. Koma? Schock? Infekte? Wundheilungsstérungen?)

e Spatkomplikationen
(z.B. Augen? Blutgefal3e? Nieren?)
Therapie

(Diat? Tabletten? Insulin?)

¢ Selbstkontrolle

(Blutzucker, Urinzucker; Protokoll?)
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Anamnese bei cerebralem Anfallsleiden

Ergdnzende Anamnese bei zerebralem Anfallsleiden

(Erreichbare Fremdbefunde sind beizuziehen!)

¢ Beginn der Erkrankung
¢ Bezug zu Verletzungen / Erkrankungen

¢ Art der Anfélle, Symptome

(Grand mal-Epilepsie? Absencen? fokale Anfélle? Prodromi? Aura? Dammerungszustand? Anfalls-
dauer?)

¢ Anfallshaufigkeit, Datum des letzten Anfalls?

¢ Anfalle zu bestimmten Tagezeiten

(morgens? tagsuber? nachts?)

* Anfallsprovokation

(durch Schlafentzug? akustische Reize? Alkohol? Flackerlicht? Fernsehen?)
¢ anfallsbedingte Verletzungen

e Therapie

(fachérztlich? durch wen? Art der Therapie? Therapieerfolg? Nebenwirkungen?)

» Stationdre Untersuchungen / Behandlungen

(wann? durch wen?)
¢ bisheriger Verlauf unter Therapie

¢ Auswirkungen von Krankheit und Therapie auf die Tatigkeit
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Funktionsdiagnose

Funktionsdiagnose

Die Funktionsdiagnose stellt eine Bricke zwi-
schen der medizinischen Diagnose und dem
Leistungsvermégen her. Aus ihr leitet sich die
sozialmedizinische Beurteilung in Form des
positiven und negativen Leistungsbildes ab.
Um zur Funktionsdiagnose zu gelangen, muss
die medizinische Diagnose durch die zugehori-
gen Funktionsstorungen erganzt werden.

Zum Beispiel kann die ,chronische Polyarthri-
tis“ in funktioneller Hinsicht alle Schweregrade
von nicht oder nur leichtgradig eingeschréankter
Leistungsfahigkeit (leichte Gelenkschwellung,
keine Veranderungen im RoOntgenbild, keine
Funktionsstérungen) bis hin zur Leistungsun-
féahigkeit  (erhebliche  Gelenkzerstérungen,
Fehlstellungen, Ankylosen, schwerste Funk-
tionsbehinderungen) annehmen.

Aufgrund typischer Roéntgenbefunde der Wir-
belsaule werden haufig die Diagnosen ,Spon-
dylose* und ,Osteochondrose” in den Gutach-
ten genannt. Diese (Rontgen-) Diagnosen sind
jedoch nicht automatisch auch mit einer Ein-
schrankung der Leistungsfahigkeit verbunden.
Erst zusammen mit den ggf. vorhandenen
Funktionsstérungen und Schmerzen, die sich
auf diese degenerativen Veranderungen be-
ziehen lassen, gewinnen die Diagnosen Aus-
sagekraft fir das Gutachten. Die festgestellten
(oder fehlenden) Funktionseinschrankungen
und radikuldaren Reizerscheinungen muissen
also unbedingt mit angegeben werden.

- B3 -

Bei Behinderungen der oberen Extremitat sind
neben der medizinischen Diagnose Hinweise
auf die Funktion von grol3er Wichtigkeit: Erst
die ergdnzenden Angaben zur Moglichkeit des
Faustschlusses, zu Einschrankungen der
Greiffunktion, des Greifraumes, der Handge-
schicklichkeit, der groben Kraft, zu Stérungen
der Sensibilitat der Finger usw. lassen Ruck-
schlisse auf die Leistungsfahigkeit zu.

Oft wird die medizinische Diagnose im Verhalt-
nis zur gestdrten Funktion nebenséchlich.
Ganz gleich, ob das Hift-, Knie- oder Sprung-
gelenk betroffen ist oder ob im Bereich der
Gelenkkette ,Bein“ eine Parese, eine Durch-
blutungsstérung oder eine Fehlstellung der
Knochenachsen vorliegt, bei allen genannten
Schadigungen ist das Stehen, Knien, Hocken,
Arbeiten auf Leitern und Gerlsten und das
Gehen auf unebenem Boden beeintrachtigt.

Eine Diagnose ,Zustand nach® (z.B. Zustand
nach Magenoperation) ist in funktioneller Hin-
sicht meist nicht aussagekraftig. Der Bezug zur
Leistungsfahigkeit muss durch die Diagnose-
formulierung deutlich gemacht werden, also
z.B. ,Zustand nach operativer Teilentfernung
des Magens (Billroth 1l, 1983) ohne Funktions-
einschréankung” oder ,mit reduziertem Ernéh-
rungs- und Allgemeinzustand®.



Verdachtsdiagnose

Verdachtsdiagnose

Im klinischen Bereich dient eine ,Verdachts-
diagnose” als Arbeitshypothese, die im weite-
ren Verlauf der Untersuchungen moglichst auf-
grund der Anamnese und der Befunde zu veri-
oder zu falsifizieren ist. Nicht immer - z.B. bei
nicht durchfihrbaren eingreifenden Untersu-
chungen - kann eine abschlieBende Klarung
der Diagnose erreicht werden, so dass be-
stimmte TherapiemalBhahmen nur auf einer
Verdachtsdiagnose griinden.

Fir die arbeitsamtsérztliche Begutachtung gilt
ahnliches. Auch hier arbeitet der Gutachter
anfangs mit einer Arbeitshypothese hinsichtlich
der Art, Schwere und Prognose einer festge-
stellten Gesundheitsstérung. Lasst sich eine
Diagnose nicht eindeutig stellen, obwonhl sie flr
das Leistungsbild erheblich ist, sind weitere
Untersuchungen, auch im Rahmen einer Zu-
satzbegutachtung, angebracht. Beeintrachtigt
die vermutete Gesundheitsstorung das Lei-
stungsvermogen nicht, muss auf ihre Nennung
im Gutachten verzichtet werden. Nur solche
Angaben sind der das Gutachten veranlassen-
den Stelle mitzuteilen, die fur deren Aufga-
benerledigung bendtigt werden.
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Die Diagnose ,Verdacht auf ...“ gehért nicht in
ein Gutachten, da mit ihr kein zuverlassiges
Leistungsbild zu begrinden ist. Der Auftragge-
ber des Gutachtens bendétigt Fakten, um Mal3-
nahmen zu begriinden, keine Vermutungen.

Es kommt gelegentlich vor, dass eine Gesund-
heitsstoérung im Detail nicht eindeutig mit einer
Diagnose bezeichnet werden kann, z.B. bei
einer psychischen Erkrankung, die verschiede-
ne Deutungen zuldsst. Ob im Einzelfall eine
reaktive oder eine endogene Depression vor-
liegt, muss oftmals offen bleiben. Dann kann
auf eine allgemeinere Diagnose, z.B. ,Depres-
sive Verstimmung“ ausgewichen und trotzdem
ein zutreffendes Leistungsbild erstellt werden.
Im Befundbogen kann die Diagnose ,Verdacht
auf ...“ selbstverstandlich erscheinen. Lasst
sich ein Verdacht weder verifizieren noch aus-
raumen, auch nach Zusatzbegutachtungen, ist
die Gutachtenaussage entsprechend einzu-
schréanken und ggf. auf die Notwendigkeit einer
Nachbegutachtung zu einem spateren Zeit-
punkt hinzuweisen.

(Siehe auch S. 55)



Gutachtenformulierung

Formulierung arbeitsamtséarztlicher Gutachten

Arbeitsamtsérztliche Gutachten werden regel-
maRig von medizinischen Laien veranlasst.
Damit sie ihren Zweck, einen medizinischen
Sachverhalt aufzuklaren und zu erlautern, er-
fullen kdnnen, missen sie laienverstandlich
formuliert werden. Dies betrifft sowohl die
Nennung der arbeitsmedizinisch relevanten
Gesundheitsstérungen als auch die Erlaute-
rung der funktionellen Auswirkungen dieser
Storungen. Selbstverstandlich missen die
Aussagen trotzdem medizinisch korrekt sein,
zumal sie haufig auch Arzten anderer Soziallei-
stungstrager als Grundlage eigener Stellung-
nahmen dienen.

Ein Gutachter gab z.B. als Diagnose an:
sLinksbetonte Zerebralparese”. Zweifellos kann
ein Arzt mit dieser Diagnose gewisse zutref-
fende Vorstellungen verbinden, kaum jedoch
ein medizinischer Laie, selbst wenn ihm die
medizinische Nomenklatur nicht ganz fremd ist.
Da auf3erdem im Gutachtentext auf eine Dar-
stellung der funktionellen Auswirkung vollig
verzichtet und lediglich festgestellt wurde, der
sorthopadische Basiszustand“ habe sich ge-
bessert, bleibt das Ausmal} der gesundheitli-
chen Einschrénkungen selbst fiir einen Medizi-
ner unklar. Der mogliche Einwand, der Ver-
mittler/Berater kenne ja den Untersuchten,
geht selbstversténdlich fehl, weil es gerade
Sinn und Zweck der Begutachtung ist, die ge-
sundheitlichen Einschrankungen zu objektivie-
ren. Anstelle der fachsprachlichen Diagnhose
hatte z.B. formuliert werden koénnen: ,Friih-
kindlich erworbene Schadigung des Gehirns
mit allgemeiner Muskelschwéache, links mehr
als rechts”. Die funktionellen Auswirkungen
hétten im einzelnen geschildert werden mius-
sen.

In einem anderen Gutachten lautete die Dia-
gnose ,Zustand nach erweiterter Pneumekto-
mie mit Pericardteilresektion“, eine Formulie-
rung, die woértlich aus einem Krankenhausent-
lassungsbericht abgeschrieben war. Als funk-
tionelle Auswirkungen wurden - ohne weiterge-
hende Erlauterungen - ,leichte restriktive Ven-
tilationsstorungen” festgestellt. Was aber soll
sich ein medizinischer Laie darunter vorstel-
len?

Nicht selten finden sich auch anamnestische
und diagnostische Angaben im Gutachtentext.
Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz
(BfD) hat anlasslich einer datenschutzrechtli-
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chen Kontrolle eines Arbeitsamtes Ansto3 dar-
an genommen, dass einige der beim Vermittler
aufbewahrten arztlichen Gutachten solche An-
gaben enthielten. Zwar ist die grundsatzliche
Kritik des BfD an der Mitteilung auch anamne-
stischer Daten aus arztlicher Sicht nicht nach-
zuvollziehen, weil diese Daten geeignet sein
kénnen, der veranlassenden Stelle Art, Schwe-
re und den voraussichtlichen Verlauf der Ge-
sundheitsstérungen plausibel zu machen.
Wenn der Vermittler/Berater die diesbezigli-
chen Angaben des Gutachters nachvollziehen
kann, kann er abschatzen und qualifiziert ent-
scheiden, ob Hilfen bei der beruflichen Einglie-
derung notwendig sind oder ob ein Tatigkeits-
wechsel oder gar eine Umschulung erforderlich
ist. Dennoch lasst sich nicht leugnen, dass in
manchen arbeitsamtséarztlichen  Gutachten
auch Uberflissige Angaben zu finden sind, z.B.
far den Laien unverstandliche Angaben zu ei-
ner angewandten Operationstechnik. Die zu-
sammenfassende Beurteilung im Gutachten-
formular ist prinzipiell etwas anderes als eine
ausschlieRlich fiir Arzte bestimmte Epikrise im
Krankenhausentlassungsbericht. Mdoglicher-
weise weckt die Verwendung des Begriffes
+Epikrise* im Gutachtenformular bei manchen
Arzten falsche Assoziationen. Ein arztliches
Gutachten dient stets der Erhellung eines me-
dizinischen Sachverhalts fir einen bestimmten
Auftraggeber und Zweck. Daher muissen die
Formulierungen so gewdahlt werden, dass der
Auftraggeber mit ihnen etwas anfangen kann.
Der Umfang der Mitteilungen hat demselben
Ziel zu dienen. Mitteilungen, die der Auftragge-
ber nicht bendétigt, missen unterbleiben. Wel-
che Mitteilungen der Auftraggeber benétigt, er-
gibt sich allein aus den gestellten Fragen. Als
.Fragen" gelten in diesem Zusammenhang
auch die im Formular vorgegebenen Stich-
worte. Sehr wichtig sind z.B. die Hinweise des
Gutachters zur Prognose des Leistungsvermo-
gens, weil sie in entscheidendem Mafie die
Weichenstellung fur die berufliche Zukunft des
Arbeit- bzw. Ratsuchenden beeinflussen kon-
nen.

Das ,Was" und ,Wie" der Gutachtenformulie-
rung bedarf somit eines kritischen Abwagens
von Seiten des Gutachters. Die ,Anleitung fir
die Erstellung arbeitsamtsarztlicher Gutachten”
(S. 6) bietet detaillierte Hinweise zur Gutach-
tenerstellung.



Berufkundliche Aussagen

Berufskundliche Aussagen

In Gutachtenantrdgen werden nicht selten Fra-
gen gestellt, die Uber den medizinischen Be-
reich weit hinausreichen. Manche Arzte beant-
worten solche Fragen auch dann, wenn ihnen
die hinter den Fragen stehenden Rechtsbe-
griffe und die Konsequenzen ihrer Antworten
nicht ausreichend bekannt sind. Arzte sind nur
in medizinischen Fragen kompetent. Beson-
ders bei der Frage der Eignung von Ratsu-
chenden fiur bestimmte Berufe kann es leicht
zu Fehleinschatzungen der realen Arbeitsbe-
dingungen kommen, die dann ungeeignete,
aber kostspielige MalBhahmen zur beruflichen
Rehabilitation zur Folge haben.

Der Wandel der Arbeitswelt kann nicht ,neben-
bei* so intensiv verfolgt werden, dass die
Kenntnisse darlber als uneingeschrankt valide
angesehen werden konnten. Nicht umsonst
gibt es Spezialisten fir Berufskunde in den Ar-
beitsdmtern, die von den Vermittlern/ Beratern
hinzugezogen werden kdnnen. Zwar kdnnen
Sammlungen zur (medizinischen) Berufskunde
(z.B. ,DV-gabi“; ,Berufsprofile fur die arbeits-
und sozialmedizinische Praxis“ [BW-Verlag
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1997]; Scholz/ Wittgens Arbeitsmedizinische
Berufskunde [2. Aufl. 1992, Gentner-Verlag,
Stuttgart]) dem arztlichen Gutachter in vielen
Fallen Aufschluss Uber die gesundheitlichen
Anforderungen eines Berufes geben, und nicht
selten hat ein Arzt tatsdchlich in einem be-
stimmten Berufsbereich vertiefte berufs-
kundliche Kenntnisse, dennoch sollte der Gut-
achter sehr genau prifen, ob eine beabsich-
tigte berufskundliche AuRerung tatséchlich auf
aktuellen berufskundlichen Fakten beruht oder
nur auf einer allgemeinen Lebenserfahrung.

Beispielsweise auf die Frage, ob der Versi-
cherte seinen bisherigen Beruf noch weiterhin
ausuben kann, sind Formulierungen zweck-
mafig wie: ,Wenn es in dem Beruf eines ...
Arbeitsplatze gibt, die mit dem vorstehend be-
schriebenen Leistungsbild vereinbar sind, kann
der Proband weiterhin in seinem Beruf tétig
sein.” Der Arzt vergibt sich nichts, wenn er die
fehlende Kompetenz in nichtmedizinischen
Dingen offen ausspricht.



Verwertung von Vorgutachten

Verwertung von Vorgutachten - Gutachten
nach Aktenlage

Die Beiziehung von Vorgutachten ist zwar in
das Ermessen des érztlichen Gutachters ge-
stellt, in der Regel wird jedoch ein gewissen-
hafter Arzt erreichbare Vorgutachten und Be-
funde fir seine aktuelle Begutachtung beizie-
hen und verwerten. Dies beinhaltet die Sich-
tung des Vorgutachtens, eine Wertung aller
Teilinhalte und die kritische Auseinanderset-
zung mit der arbeits- und sozialmedizinischen
Gutachtenaussage des Vorgutachters. Erst
danach trifft er die Entscheidung, welche der
relevanten, d. h. nachvollziehbaren und aussa-
gekraftigen, evtl. auf Spezialuntersuchungen
beruhenden Befunde er in das neue Gutachten
Ubernimmt.

Ein entscheidendes Kriterium fir die Verwert-
barkeit von Vorgutachten, Befundunterlagen,
Entlassungsberichten oder Gutachten anderer
Sozialleistungstrager stellt die Aktualitat und
damit die Wertigkeit der darin enthaltenen Be-
funde dar. Deshalb sind insbesondere é&ltere
Befunde kritisch auf ihre ,Zeitndhe" zu prifen,
d.h. ob sie zum Zeitpunkt der Begutachtung
weiterhin relevant sind.

Die Verwertbarkeit alterer Befunde hangt au-
Rerdem weitgehend von der Art der vorliegen-
den Gesundheitsstorung ab. So koénnen bei
langsam verlaufenden VerschleiRerkrankungen
Rontgenaufnahmen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparates noch nach Jahren aussage-
kraftig sein, wahrend Laborwerte oder Herz-
Kreislauf-Parameter mehr akut oder schubwei-
se verlaufender Leiden z.T. schon nach Tagen
Uberholt sind. Daher lassen sich fir Befunde
keine allgemeingtiltigen ,Verfallsdaten* ange-
ben. Ihre Wertung muss der Einschatzung und
Erfahrung des begutachtenden Arztes lUberlas-
sen bleiben. Die Frage der Aktualitat von Be-
funden stellt sich dem Arzt also bei jeder Be-
gutachtung neu.

Fir die Abschatzung der Prognose bleiben
Vorbefunde und Vorgutachten unverzichtbar.
Ohne deren Kenntnis und den Vergleich mit
neuen Befunden lasst sich der Verlauf eines
Leidens und somit die Leistungsféahigkeit nicht
hinreichend beurteilen. Und gerade zur Pro-
gnose wird der Arbeitsamtsarzt befragt, wenn
es z.B. bei Behinderten, Leistungsgeminderten
oder Jugendlichen um eine berufliche (Neu-)
Orientierung oder den dauerhaften Ansatz an
einem Arbeitsplatz geht.

Aus Vorgutachten sollten nur die wichtigsten
und aussageféhigen Teile und nicht das ge-
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samte Gutachten als Fotokopie Ubernommen
werden. Die Quelle ist anzugeben. Die Uber-
nahme von wertenden, nicht auf Messdaten
beruhenden Aussagen des Vorgutachters, z.B.
zur Personlichkeit, zum Verhalten und zum
Auftreten des Ratsuchenden, ist naturlich pro-
blematisch und muss entsprechend kritisch
gehandhabt werden.

In engem Zusammenhang mit der Verwertung
von Vorgutachten steht die Erstellung von Gut-
achten nach Aktenlage. Bislang werden im
Bundesdurchschnitt jahrlich ca. 26 % aller ar-
beitsamtsarztlichen Begutachtungen nach Ak-
tenlage erstellt. Ein Gutachten kann nach Ak-
tenlage gefertigt werden, wenn aktuelle und
aussagefahige Vorgutachten oder Befunde
vorliegen. Als solche kdnnen die meisten Be-
funde und Vorgutachten gelten, die nicht alter
als ein halbes Jahr sind. Altere Unterlagen
mussen, wie bereits erwahnt, besonders kri-
tisch hinsichtlich ihrer Verwertbarkeit geprift
werden, bevor sie als Grundlage fir ein Gut-
achten nach Aktenlage herangezogen werden.
Eine wesentliche Voraussetzung fir die Eig-
nung der Unterlagen als Grundlage eines
Aktenlagengutachtens mit positivem und nega-
tivem Leistungsbild ist auch, dass die darge-
stellten Befunde einen vollstdndigen Status
einschlieBen, der Schlussfolgerungen zur
Funktion aller Organsysteme erlaubt.

In folgenden Fallen bietet sich die Erstellung
eines Gutachtens nach Aktenlage an:

Es liegen aktuelle, arbeits- und sozialmedi-
zinisch aussagefahige Vorgutachten oder
ausfuhrliche &rztliche Befundberichte vor,
die die Erstellung eines allgemeinen Lei-
stungsbildes und/oder die fundierte Beant-
wortung der Zielfragen zulassen. Dies
kommt z.B. in Betracht bei Begutachtungen
im Zusammenhang mit der Bewilligung von
Kindergeld, bei Fallen nach § 125 SGB Il
oder bei sonstigen Begutachtungen, wenn
arztliche Unterlagen, etwa nach kirzlich
erfolgter Reha- oder Rentenbegutachtung,
unter Beifligung einer vom Probanden aus-
gefertigten Entbindung von der &rztlichen
Schweigepflicht angefordert werden koén-
nen. (Vermeidung von Doppeluntersuchun-
gen, 8§ 96 SGB X)

Wenige Monate nach bereits durchgefuhrter
Begutachtung wird wegen einer oder meh-
rerer Ruckfragen erneut ein Gutachtenan-
trag gestellt.



Verwertung von Vorgutachten

Die Entscheidung Uber die Vorgehensweise
und die Art der Begutachtung trifft allein der
begutachtende Arzt. Damit tragt er allein die
Verantwortung fur seine Handlungsweise und
das Gutachtenergebnis. Dies sollte auch bei
Gutachtenantragen bedacht werden, in denen
vom Antragsteller versucht wird, ,bahnend*
Einfluss zu nehmen (,Ilch bitte um Erstellung
eines Gutachtens nach Aktenlage").
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Berufliche Eingliederung Behinderter

Mitwirkung des Arztlichen Dienstes bei der
beruflichen Eingliederung Behinderter

Begutachtungen im Zusammenhang mit der
beruflichen Eingliederung Behinderter stellen
besonders hohe Anforderungen an den Gut-
achter. Die ,richtige® Weichenstellung durch
die Fachabteilung, von der letztlich die berufli-
che Zukunft des Rehabilitanden abhéangen
kann, setzt ein sorgféltig erstelltes Leistungs-
bild ebenso wie eine fundierte Aussage zur
Prognose der Leistungsfahigkeit durch den
Arzt voraus. Daruber hinaus fallen bei der be-
ruflichen Rehabilitation oft sehr erhebliche Ko-
sten an. Hierfur tragt der Gutachter seinen Teil
der Verantwortung.

Rechtlicher Hintergrund

»(1) Behinderten kdnnen Leistungen zur Forde-
rung der beruflichen Eingliederung erbracht
werden, die wegen Art und Schwere der Be-
hinderung erforderlich sind, um ihre Erwerbs-
féahigkeit entsprechend ihrer Leistungsféhigkeit
zu erhalten, zu bessern, herzustellen oder wie-
derherzustellen und ihre berufliche Eingliede-
rung zu sichern. (2) Bei der Auswahl der Lei-
stungen sind Eignung, Neigung, bisherige
Tatigkeit sowie Lage und Entwicklung des Ar-
beitsmarktes angemessen zu bericksichtigen.*
(8 97 SGB Ill). Im Gesetz ber die Angleichung
der Leistungen zur Rehabilitation (Reha-
Angleichungsgesetz) wird dasselbe Ziel tréager-
Ubergreifend formuliert (§ 11 Abs. 1 Reha-
AnglG).

Was genau unter der Formulierung ,,... um ihre
Erwerbsfahigkeit entsprechend ihrer Lei-
stungsfahigkeit zu erhalten, zu bessern, herzu-
stellen oder wiederherzustellen* zu verstehen
ist, ist nicht im Gesetz definiert, sondern durch
die Rechtsprechung. In der Begrindung zu
einem Urteil vom 26.08.92 (Az: 9b RAr 3/91,
bestatigt mit Urteil vom 24.06.98, Az: B 2 U
36/98) fuhrt das Bundessozialgericht sinnge-
mal aus, durch die Reha-MafRnahmen sollten
die Behinderten beféhigt werden, die wéhrend
der MalRnahmen erlernten Kenntnisse und Fa-
higkeiten auf dem ganzen Berufsfeld, das
durch die MaRnahmen eréffnet werde, unein-
geschrankt zu verwerten.

Leistungen zur beruflichen Rehabilitation dir-
fen somit nur gewahrt werden, wenn damit die
volle Erwerbsféhigkeit erreicht wird.

Auch das Bundessozialgericht ist sich in seiner
Urteilsbegrindung der Problematik bewusst,
dass bei strikter Anwendung des vorgenannten
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Grundsatzes eine berufliche Rehabilitation auf-
grund von Art und Schwere der Behinderung
oftmals nicht mdglich ist. Es lasst daher die
Reduktion des umfassenden Zieles der Her-
stellung uneingeschrankter Erwerbsfahigkeit
auf einen Teilbereich beruflicher Beschéafti-
gungsmaglichkeiten dann (und nur dann) zu,
wenn die Einschrankung fir die tbrigen in Be-
tracht kommenden Berufe in etwa gleich
schwerwiegend ist. Die Entscheidung daruber
ist jedoch keine arztliche, sondern bleibt dem
Reha-Berater vorbehalten.

Hinweise fur die Begutachtung

1. Wichtig ist die Angabe des Gutachters, ob
bzw. wann voraussichtlich die medizinische
Rehabilitation abgeschlossen ist, so dass
mit der beruflichen Rehabilitation begonnen
werden kann.

. Besteht der begriindete Verdacht auf das
Vorliegen einer Berufskrankheit, muss dies
im Gutachten vermerkt werden. Ferner
muss der Arzt die entsprechende Meldung
an den zusténdigen Unfallversicherungstra-
ger weitergeben (§ 202 SGB VII). Stets sind
anlagebedingte Leiden auszuschlie3en
bzw. abzugrenzen. Festgestellt wird eine
Berufskrankheit ausschlieBlich durch den
zustandigen Unfallversicherungstréger.

. Bei Unféllen, gleichgultig ob es sich um Ar-
beitsunfalle oder andere Unfalle handelt,
mussen im Befundbogen die unfallbeding-
ten Dauerschdden und die unfall-
unabhangigen Funktionsstérungen festge-
halten werden.

Bei berufskundlichen Aussagen ist Zurlck-
haltung angebracht. Priméar liegt die Zu-
standigkeit fir die Umsetzung des Lei-
stungsbildes in konkrete berufliche Zielvor-
stellungen in der Zustandigkeit des Reha-
Beraters, erforderlichenfalls in Zusammen-
arbeit mit dem Sachgebiet ,Berufskunde*
und dem Technischen Berater. Der Arzt
sollte nur dann selbst berufskundliche Aus-
sagen in sein Gutachten aufnehmen, wenn
er absolut sicher ist, das Berufsfeld hinrei-
chend zu kennen und die Tragweite seiner
Aussagen auch verantworten zu koénnen.
(Siehe auch S. 56)



Berufliche Eingliederung Behinderter

Werkstatt fur Behinderte (WfB)

Die Werkstatten fir Behinderte stellen einen
Sonderarbeitsmarkt fiur solche Behinderten
dar, denen der allgemeine Arbeitsmarkt wegen
Art und Schwere ihrer Behinderung (noch) ver-
schlossen ist. Die Behinderten sollen im Ein-
gangsverfahren und im Arbeitstrainingsbereich
der WfB so gefordert werden, dass sie in den
allgemeinen Arbeitsmarkt oder in den Produk-
tionsbereich der WfB eingegliedert werden
kénnen. Derartige Fordermalinahmen dauern
maximal zwei Jahre. Langfristig soll auch ein
Ubergang aus dem Produktionsbereich der
WfB zum allgemeinen Arbeitsmarkt maoglich
werden. (Tatsachlich erreichen weniger als 5 %
der in die WfB eingegliederten Behinderten
den Ubergang zum allgemeinen Arbeitsmarkt.)

Voraussetzungen fur die Aufnahme eines Be-
hinderten in eine W{B sind:
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1. Abschluss der medizinischen Rehabilitation,
so dass das Ziel der FoérdermaflRnahme,
namlich die Voraussetzungen fir eine er-
folgreiche Tétigkeit im Arbeitsbereich der
WTB zu schaffen, erreicht werden kann.

Pflege-Unabhangigkeit. Der Behinderte
muss von der Pflege anderer Personen so-
weit unabhéngig sein, dass eine Teilnahme
an Malinahmen im Eingangsverfahren bzw.
Arbeitstrainingsbereich mdoglich erscheint.
In diesem Bereich betragt der Betreuungs-
schliissel 1: 6 (ein Betreuer auf sechs Be-
hinderte).

Gemeinschaftsfahigkeit des Behinderten.
Hierzu muss der Gutachter konkret Stellung
nehmen.



Zusammenarbeit mit der Leistungsabteilung bei Alg/Alhi

Zusammenarbeit mit der Leistungsabteilung:
Arbeitslosengeld / Arbeitslosenhilfe (Alg/Alhi)

BerUhrungspunkte zwischen
Leistungsabteilung und

Arztlichem Dienst

Die Leistungsabteilung des Arbeitsamtes be-
notigt bei ihrer Entscheidung, ob ein Antrag auf
Leistungen ganz (8§ 119 SGB Ill) oder teilweise
(8 144 SGB lll) abzulehnen ist, in welcher
Hohe (88 133, 200 SGB lll) Leistungen zu er-
bringen sind und ob der Arbeitgeber zur Er-
stattung des Alg (8128 AFG) verpflichtet ist,
oftmals ein &rztliches Gutachten als Entschei-
dungshilfe. Sinn und Zweck des arbeits-
amtsarztlichen Gutachtens ist es, das Lei-
stungsvermodgen des Empféngers von Alg oder
Alhi bzw. des Antragstellers arztlich zu beur-
teilen.

Sperrzeit (§ 144 SGB IIl)

Fihrt ein Versicherter seine Arbeitslosigkeit
selbst ohne ,wichtigen Grund“ herbei, kénnen
ihm gem. § 144 SGB lll die Leistungen der BA
mehrwdchig gesperrt werden. Dasselbe gilt,
wenn er als Arbeitsloser eine ihm angebotene
zumutbare Tatigkeit nicht aufnimmt. Als ,wich-
tiger Grund“ gilt u. a. eine gesundheitliche Be-
eintrachtigung, die es dem Betroffenen unmdog-
lich macht, diese Tatigkeit (weiter) zu verrich-
ten.

Die Fachabteilungen sind bei der Entschei-
dung, ob die Aufgabe eines Arbeitsverhaltnis-
ses medizinisch begrindet war, auf arztliche
Aussagen angewiesen und schalten zu diesem
Zweck in der Regel den Arztlichen Dienst ein.
Werden die geltend gemachten gesundheitli-
chen Einschrankungen durch den Gutachter
bestatigt, tritt im allgemeinen keine Sperrzeit
ein, da ein wichtiger Grund i.S. des § 144 SGB
[Il anerkannt wird. Bestétigt das Gutachten die
gesundheitlichen Einschréankungen nicht, erhalt
der Versicherte wéahrend der daraufhin ver-
hangten Sperrzeit kein Alg/Alhi.

Beispiel

Ein Hilfsarbeiter kiindigt das Arbeitsverhaltnis
aus gesundheitlichen Griinden, weil er dauernd
bis zu 25 kg schwere Lasten heben muss. An-
lasslich der Arbeitslosmeldung und Antragstel-
lung wird ein Arztgutachten in Auftrag gegeben,
zum einen zur Frage des wichtigen Grundes
fur die Arbeitsaufgabe, zum anderen zu der
Frage, welche Tatigkeiten noch verrichtet wer-
den konnen. Stellt der Gutachter fest, der Ar-
beitslose kdnne wegen eines Riickenleidens
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keine Lasten Uber 20 kg dauernd heben, wird
ein ,wichtiger Grund“ anerkannt. Eine Sperrzeit
tritt nicht ein. Beinhaltet das Gutachtenergebnis
die Aussage, der Versicherte kénne keine La-
sten Uber 30 kg dauernd heben, wird das Ar-
beitsamt dem Arbeitslosen keinen ,wichtigen
Grund” fur die L6sung seines Beschaftigungs-
verhaltnisses anerkennen, da er nur Lasten bis
zu 25 kg zu heben hatte. Es wird eine Sperrzeit
festgesetzt.

Ahnliches gilt, wenn ein Arbeitsloser eine vom
Arbeitsamt angebotene Arbeit aus gesundheit-
lichen Grinden ablehnt. Werden die geltend
gemachten Einschrédnkungen durch das
Arztgutachten bestatigt, tritt in der Regel keine
Sperrzeit ein, da das Arbeitsangebot dem Ar-
beitslosen nicht zuzumuten war.

Wichtig:

Nicht der begutachtende Arzt, sondern die
das Gutachten veranlassende Stelle trifft
Entscheidungen Uber Sperrzeiten.

Verfugbarkeit fur die Arbeitsver-

mittlung
Begriff der Verfugbarkeit (8 119 SGB Ill)

Grundsatzlich muss ein Arbeitsloser, der
Alg/Alhi beansprucht, den Vermittlungsbemu-
hungen des Arbeitsamtes zur Verfligung ste-
hen (,verfugbar” sein). Die Vermittlung in Arbeit
hat stets Vorrang vor der Zahlung von Lohner-
satzleistungen. Der Arbeitsvermittlung steht zur
Verfliigung, wer arbeitsfahig und arbeitsbereit
ist. Hierzu gehort u.a., dass der Arbeitslose ei-
ne zumutbare versicherungspflichtige Beschéaf-
tigung von mindestens 15 Stunden wéchentlich
unter den Ublichen Bedingungen des fir ihn in
Betracht kommenden Arbeitsmarktes aufneh-
men und ausiben

darf, d. h., es bestehen keine gesetzlichen
Beschaftigungsverbote (z.B.  Beschatfti-
gungsverbot nach dem Mutterschutzgesetz,
fehlende Arbeitserlaubnis),

kann, d. h., er muss ein ausreichendes Lei-
stungsvermogen fur eine derartige Tatigkeit
besitzen (leistungsféhig sein) und

will, d. h., er muss dazu auch bereit sein.

Die ,Ublichkeit der Bedingungen® einer Tatig-
keit beurteilt der Arbeitsvermittler/-berater,
wahrend fur die Beurteilung des Leistungsver-
mogens der Arbeitsamtsarzt zustandig ist. (Mit
sublichen Bedingungen“ ist gemeint, dass es
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die in Frage kommenden Beschéftigungen
nicht nur in Einzelféllen, sondern in nennens-
wertem Umfange geben muss, ferner Dauer,
Lage und Verteilung der Arbeitszeit, das Ar-
beitsentgelt, Art und Umfang der zu leistenden
Arbeit, der Arbeitsweg usw.)

Wichtig:

Nicht der begutachtende Arzt, sondern die
das Gutachten veranlassende Stelle trifft
Entscheidungen Uber die Verfligbarkeit.

Arbeitsunfahigkeit und Verfugbarkeit
(8 126 SGB 1lI)

Arbeitslose erhalten Alg/Alhi nur, wenn sie der
Arbeitsvermittlung zur Verfigung stehen (siehe
oben). Ein haufiger Grund, warum ein Arbeits-
loser der Arbeitsvermittlung nicht zur Verfu-
gung steht, ist Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheit.

Arbeitsunféhig im krankenversicherungsrecht-
lichen Sinne ist gem. § 44 Abs. 1 des Finften
Buches des Sozialgesetzbuches (SGB V) der-
jenige Versicherte, der seiner bisher ausgeub-
ten beruflichen Tatigkeit oder einer dhnlich ge-
arteten Tatigkeit Uberhaupt nicht mehr oder nur
unter der Gefahr der Verschlimmerung seines
Gesundheitszustandes nachgehen kann.

Bei arbeitslosen Erkrankten ist die Arbeitsfa-
higkeit jedoch nicht nach der zuletzt ausgetb-
ten Tatigkeit, sondern nach allen zumutbaren
Tatigkeiten zu beurteilen, die der Arbeitsmarkt
zur Verfugung stellt. Innerhalb der ersten sechs
Wochen der Arbeitsunfahigkeit lassen die ge-
setzlichen Krankenkassen bei arbeitslosen
Versicherten prifen, ob Leistungsunfahigkeit
fur mehr oder weniger als sechs Monate be-
steht. Nur bei Leistungsunfahigkeit flr weniger
als sechs Monate halten sie ihre Zustandigkeit
far die Zahlung von Krankengeld nach Ablauf
der sechswochigen Leistungsfortzahlungsfrist
fir gegeben. Bei einer voraussichtlich langeren
als sechsmonatigen Dauer der Leistungsunfa-
higkeit kommt dann ein Nahtlosigkeitsverfah-
ren nach § 125 SGB Il in Betracht (siehe S. 63
sowie RdErl v. 27.07.98, lla4 -71118/.../1966/
...). Wird die langer als sechs Monate dauern-
de Leistungsunfahigkeit erst nach Ablauf von
zehn Wochen durch die Krankenkasse festge-
stellt (sechs Wochen Leistungsfortzahlungsfrist
plus vier Wochen Handlungsspielraum), ist die
Zustandigkeit der Krankenkasse als Lei-
stungstréager gegeben.

Beispiel

Ein Maurer mit erheblicher Funktionsein-
schréankung des Handgelenks mag zwar, be-
zogen auf seine zuletzt ausgeiibte Maurertatig-
keit, arbeitsunfahig sein. Dennoch kann er die
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medizinischen Kriterien der Verfligbarkeit er-
fullen, wenn er z.B. noch als Telefonist arbeiten
kann. Beruht die Arbeitsunféahigkeit hingegen
auf einem schweren Allgemeininfekt, steht er
fur die Dauer der Erkrankung der Arbeitsver-
mittlung nicht zur Verfiigung, weil er in seinem
Zustand fir keine Tatigkeiten in Betracht
kommt.

Stellt der arztliche Gutachter bei einem Ar-
beitslosen eine voribergehende, hochstens
sechs Monate dauernde Leistungsunféhigkeit
fest, sollte er den Arbeitslosen umgehend zur
Behandlung an seinen Arzt verweisen. Dabei
sollte er es vermeiden, beim Probanden und
beim behandelnden Arzt den Eindruck zu er-
wecken, er empfehle dem Probanden, sich
.Krankschreiben“ zu lassen. Die Bescheinigung
von Arbeitsunfahigkeit obliegt bei gesetzlich
krankenversicherten Personen ausschlief3lich
den Vertragsarzten der gesetzlichen Kranken-
versicherung und darf nach Meinung der Kran-
kenkassenverbande und deren Vertragsarzte
nicht vom Arbeitsamtsarzt ,gebahnt* werden.

Anmerkung
Bei Arbeitsunfahigkeit erhalt der Arbeitslose
nur dann eine der sechswdchigen Lohnfort-
zahlung analoge Leistung, wenn er dem Ar-
beitsamt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheini-
gung vorlegt.

Hat der arbeitsunfahige Arbeitslose bei Krank-
heit Anspruch auf Krankengeld, ruht gem.
§ 142 SGB Ill der Anspruch auf Alg/Alhi. In
derartigen Fallen braucht das Arbeitsamt die
LVerfugbarkeit* nicht zu Uberprifen, so dass
sich auch eine arztliche Begutachtung erubrigt.
Besteht jedoch kein Krankengeldanspruch,
z.B. aufgrund selbstverschuldeter Arbeitsunfa-
higkeit oder wegen Aussteuerung durch die
Krankenkasse oder mit Ablauf der einmonati-
gen Nachversicherungsfrist nach Beendigung
eines Beschaftigungsverhaltnisses oder, weil
die Krankenkasse nach vertrauensarztlicher
Begutachtung zu der Ansicht gelangt ist, der
Versicherte sei noch leistungsféahig auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt, muss das Arbeits-
amt die ,Verfugbarkeit* prifen. In der Regel
wird dann ein arbeitsamtsarztliches Gutachten
zur Frage der Leistungsfahigkeit veranlasst.

Kann der Arbeitslose nach dem Ergebnis des
Gutachtens keine Téatigkeit verrichten, steht er
der AV nicht zur Verfigung, und Alg/Alhi wird
nicht gezahlt. In diesem Fall wird er zur Sicher-
stellung des Lebensunterhaltes auf Leistungen
des Sozialamtes angewiesen sein, sofern er
nicht erwerbs- oder berufsunféahig ist und einen
Rentenanspruch hat.
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Nahtlosigkeitsregelung (8§ 125 SGB IlI)

Ist das Leistungsvermdgen eines Arbeitslosen
nach dem arbeitsamtséarztlichen Gutachten
soweit gemindert, dass Verfugbarkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nicht mehr gegeben
ist, wird die ,Nahtlosigkeitsregelung® nach
§ 125 SGB Il wirksam. Nach dieser Vorschrift
hat der Arbeitslose - im Vorgriff auf eine spate-
re Rentenzahlung durch die Rentenversiche-
rung - dann weiterhin Anspruch auf Alg/Alhi,
wenn er zwar wegen einer nicht nur voriber-
gehenden (= voraussichtlich mehr als 6 Mo-
nate dauernden) Minderung der Leistungsféa-
higkeit keine langere als kurzzeitige Beschafti-
gung (= mindestens 15 Stunden wdochentlich)
ausuben kann, aber die sonstigen Anspruchs-
voraussetzungen fir den Leistungsbezug er-
fallt. Im Antrag auf arztliche Begutachtung wird
deshalb u.a. danach gefragt, bis zu welcher
Zahl téaglicher Arbeitsstunden der Arbeitslose
belastbar ist. Eine Belastbarkeit von unter drei
Stunden taglich fuhrt zur Anwendung der
Nahtlosigkeitsregelung, weil dann davon aus-
zugehen ist, dass keine mindestens 15 Wo-
chenstunden umfassende Beschéftigung mehr
ausgeubt werden kann. Eine vorausgegangene
Zeit langdauernder Arbeitsunfahigkeit (z.B.
Krankengeldbezug bis zur Aussteuerung) wird
als Indiz gewertet, dass die Nahtlosigkeitsre-
gelung anzuwenden ist.

Mit dem § 125 SGB Il verpflichtet der Gesetz-
geber das Arbeitsamt, in derartigen Féllen so
lange Leistungen weiterzuzahlen, bis durch
den Rentenversicherungstrager geklart ist, ob
Erwerbsunfahigkeit (EU) oder Berufsunféahig-
keit (BU; nur noch bis 31.12. 1999) vorliegt. Die
BA tritt somit in Vorleistung, bis der Rentenver-
sicherungstrager entschieden hat. Der Ar-
beitslose muss bei diesem Verfahren seiner-
seits in der Form mitwirken, dass er Leistungen
zur medizinischen Reha bzw. Rente beantragt.
Tut er dies nicht, ruht die Leistung des Arbeits-
amtes. In der Praxis legt das Arbeitsamt den
Fall mit Einverstandnis des Betroffenen dem
zustandigen Rentenversicherungstrager zur
Entscheidung vor. Divergierende Leistungsbe-
urteilungen durch den Rentenversicherungs-
trager und die BA werden in direkten arztlichen
Kontakten zwischen dem AA und dem Renten-
versicherungstrager ausgeraumt. Verneint der
Rentenversicherungstrager, z.B. nach Durch-
fihrung medizinischer Rehabilitationsmal3-
nahmen, das Vorliegen von BU/EU, und hat
sich der Arbeitsamtsarzt dieser Leistungsbe-
urteilung angeschlossen, bleibt kein Raum
mehr flr Leistungen des Arbeitsamtes gemal
§ 125 SGB Ill. In diesen Fallen Uberprift das
Arbeitsamt die Verfiigbarkeit auf der Grundlage
des vom Arbeitsamtsarzt erstellten Leistungs-
bildes.
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Persodnliche Arbeitslosmeldung durch Vertreter
(8 125 Abs. 1 SGB IlI)

Auch in Nahtlosigkeitsfallen ist die personliche
Arbeitslosmeldung zur Begrindung eines An-
spruches auf Arbeitslosengeld notwendig. Die-
se kann, wenn der Leistungsgeminderte sich
wegen gesundheitlicher Einschrankungen nicht
personlich melden kann, durch einen legiti-
mierten Vertreter erfolgen. Ob die Arbeitslos-
meldung durch den Vertreter rechtswirksam
ist, orientiert sich an der i.d.R. nach Aktenlage
getroffenen Feststellung des Arbeitsamtsarztes
zum Vorliegen der medizinischen Vorausset-
zungen fur die Nahtlosigkeitsregelung. Liegen
diese Voraussetzungen aufgrund der Stellung-
nahme des Arbeitsamtsarztes nicht vor, kén-
nen Leistungen frihestens nach personlicher
Meldung des Arbeitslosen im Arbeitsamt ge-
zahlt werden.

Arbeitslosengeld und Leistungs-
vermogen

Die Beurteilung des Leistungsvermogens im
arztlichen Gutachten kann Auswirkungen auf
die Hohe des Arbeitslosengeldes haben. Ar-
beitslosengeld wird nach dem im letzten Jahr
durchschnittlich erzielten Arbeitsentgelt be-
messen. Hat sich das Leistungsvermogen
eines Alg-Empféangers so verschlechtert, dass
es nur noch fur eine geringere wochentliche
Arbeitszeit als bisher ausreicht, wird das Ar-
beitslosengeld anteilméaRig entsprechend der
noch leistbaren Stundenzahl berechnet. So-
weit, wie im Formular des arbeitsamtsarztli-
chen Gutachtens vorgesehen, Zeitkorridore
(,tagl. weniger als 3 Std.“, ,tagl. von 3 bis unter
6 Std.“, ,vollschichtig*) angegeben werden,
wird jeweils die Obergrenze des im Einzelfall
zutreffenden Korridors zur Berechnung des Ar-
beitslosengeldes herangezogen.

Arbeitslosenhilfe und Leistungs-
vermogen

Die Beurteilung des Leistungsvermdgens im
arztlichen Gutachten kann auch Auswirkungen
auf die Hohe der Arbeitslosenhilfe haben. Ar-
beitslosenhilfe wird normalerweise nach dem
letzten Arbeitsentgelt bemessen. Hat sich je-
doch das Leistungsvermdgen eines Alhi-Emp-
fangers seit der Arbeitslosmeldung so ver-
schlechtert, dass es nur noch fir eine geringe-
re tagliche Arbeitszeit ausreicht oder aber die
bisherige Tatigkeit nicht mehr ausgelbt wer-
den kann, so wird seine Alhi nach dem Ta-
rifentgelt bemessen, fur das er mit dem ver-
bleibenden Leistungsvermégen noch in Be-
tracht kommt (8 200 Abs. 2 Satz 1 SGB Il).
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Konkret bedeutet dies fur den Arbeitslosen
eine Herabsetzung der ihm gezahlten Leistung.
Bei dieser Prufung sind alle Anhaltspunkte
auszuwerten. So kann auch ein wéhrend des
Alg-Bezuges zur Eignungsfeststellung veran-
lasstes arbeitsamtsarztliches Gutachten, aus
dem sich ein entsprechend gemindertes Lei-
stungsvermogen ergibt, zur Herabsetzung der
Alhi fihren.

Erstattungspflicht des Arbeitgebers
(8 128 AFG)

(nur noch bis 06.04.99)

Nach § 128 AFG hat der Arbeitgeber, bei dem
der Arbeitslose bestimmte Vorbeschaftigungs-
zeiten zurilickgelegt hat, der Bundesanstalt fir
Arbeit fur die Zeit nach Vollendung des 58. Le-
bensjahres, langstens fir zwei Jahre, Alg bzw.
Alhi zu erstatten; dies gilt nicht, wenn das Ar-
beitsverhaltnis vor Vollendung des 56. Le-
bensjahres beendet worden ist.

Ziel dieser Regelung ist es, den Arbeitgeber
immer dann an den entstehenden Kosten zu
beteiligen, wenn die Arbeitslosenversicherung
aufgrund sogenannter Frihverrentungsrege-
lungen mit der Zahlung von Alg/Alhi eintreten
soll. Vereinbarungen zum vorzeitigen Aus-
scheiden aus dem Erwerbsleben mit dem Ziel,
die Voraussetzungen fur einen Anspruch auf
Alg/Alhi (und in der Folge auf Altersrente we-
gen Arbeitslosigkeit aus der Rentenversiche-
rung) zu schaffen, gehéren namlich nicht zum
Versicherungsrisiko der Arbeitslosenversiche-
rung.

Der Arbeitgeber wird allerdings unter be-
stimmten Voraussetzungen von der Erstat-
tungspflicht befreit. So z.B., wenn der Arbeits-
lose einen Anspruch auf eine andere Soziallei-
stung (z.B. Altersrente, Leistungen bei Krank-
heit, Rente wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit) hat oder der Arbeitgeber, unabhangig da-
von wie das Arbeitsverhdltnis beendet wurde,
berechtigt war, aus wichtigem Grunde auf3er-
ordentlich zu kiindigen (8 128 Abs. 1 Satz 2 Nr.
5 AFG). Einen solchen wichtigen Grund stellen
u. a. auch gesundheitliche Einschrankungen
dar, derentwegen der Arbeitnehmer die ver-
traglich geschuldete Arbeit auf Dauer nicht
mehr verrichten kann. Diese gesundheitlichen
Einschréankungen missen allerdings den Vor-
aussetzungen der Arbeitsunfahigkeit im kran-
kenversicherungsrechtlichen Sinne entspre-
chen und auf absehbare Zeit nicht behebbar
sein (langer als 6 Monate). MalR3stab fir die Ar-
beitsunfahigkeit ist dabei die zuletzt ausgelbte
Tatigkeit.
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Ergeben sich Anhaltspunkte fir gesundheitli-
che Einschrankungen des Arbeitslosen oder
tragt der Arbeitgeber gehaufte, lang anhaltende
oder andauernde Arbeitsunfahigkeit vor, wird -
ggf. unter Beifiigung einer Beschreibung des
letzten Arbeitsplatzes - ein arztliches Gutach-
ten mit gezielter Fragestellung veranlasst.
Kann der Arbeitslose danach wegen nicht nur
vorubergehender Minderung seiner Leistungs-
fahigkeit keine langere als kurzzeitige Tatigkeit
mehr ausiben und hat er deshalb Anspruch
auf Leistungen nach § 125 SGB lll, wird unab-
héngig von der spateren Entscheidung des
Rentenversicherungstragers angenommen,
dass ein wichtiger Grund fiir eine aul3erordent-
liche Kindigung vorgelegen hat. Der Arbeitge-
ber wird dann von der Erstattungspflicht befreit.

Gleiches gilt, wenn Arbeitsunféahigkeit im kran-
kenversicherungsrechtlichen Sinne - ggf. unter
Einbeziehung vorausgegangener Zeiten der
Arbeitsunfahigkeit - fur mehr als 6 Monate vor-
liegt.

Der Arbeitsplatzbeschreibung durch den (fri-
heren) Arbeitgeber kommt eine wichtige Rolle
zu. Nicht ganz selten bezieht sich die vom fri-
heren Arbeitgeber gelieferte Arbeitsplatzbe-
schreibung nicht auf den letzten Arbeitsplatz,
sondern auf den Arbeitsplatz, an dem der Ar-
beithehmer friher einmal eingestellt worden
war. Tatséchlich ist der Arbeithehmer dann je-
doch innerbetrieblich auf einen erheblich weni-
ger belastenden Arbeitsplatz umgesetzt wor-
den, den er auch weiterhin noch héatte ausfillen
kénnen. Da die Erstattungspflicht des Arbeit-
gebers nur bei langdauernder Arbeitsunfahig-
keit des Arbeitnehmers am letzten Arbeitsplatz
erlischt, kommt einer korrekten Beschreibung
des letzten Arbeitsplatzes grof3e Bedeutung zu.
Findet sich in der Arbeitsanamnese des Ar-
beitslosen ein nennenswerter Widerspruch zur
Arbeitsplatzbeschreibung des Arbeitgebers, ist
fur die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit die
Arbeitsplatzbeschreibung des ehemaligen Ar-
beitnehmers zugrunde zu legen.

Die Erstattungspflicht des Arbeitgebers nach
§ 128 AFG ist am 01.04.97 entfallen. Eine
Ubergangsregelung ist jedoch noch bis zum
06.04.99 anzuwenden, in seltenen Ausnah-
mefallen auch noch langer.

Empfehlungen far den

Gutachter

Aus den vorstehenden Ausfuhrungen ist er-
kennbar, in welchem Mal3e die Sachbearbei-
tung in der Leistungsabteilung vom Ergebnis
der éarztlichen Begutachtung abhéngt. Klare
Aussagen in den Gutachten sind daher unab-
dingbar. Im Hinblick auf die Sperrzeitregelung
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bzw. die Verfugbarkeit sollte deutlich heraus-
gestellt werden, ob der Arbeitslose die zuletzt
ausgelbte Tatigkeit nur wegen der speziellen
Eigenart des letzten Arbeitsplatzes nicht mehr
ausuben konnte und er durchaus noch in sei-
nem Beruf einsetzbar ist oder ob er die Tatig-
keit bzw. den Beruf generell nicht mehr aus-
tiben kann.

Die das Gutachten veranlassende Stelle sollte
unverzuglich unterrichtet werden, wenn das fur
die Entscheidung im Leistungsverfahren not-
wendige Ergebnis (siehe Fragestellung im
Gutachtenantrag) feststeht und sich die Fertig-
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stellung des Gutachtens nur noch z.B. wegen
zusatzlicher Aussagen zur Eignung und des-
halb einzuholender Facharztgutachten verzo-
gert.

Nutzlich ist ein persénlicher Kontakt zwischen
dem Arbeitsamtsarzt und dem Abschnittsleiter
der Leistungsabteilung. Durch einen direkten
Informationsaustausch, der sich selbstver-
standlich nicht auf Sachverhalte beziehen darf,
die der arztlichen Schweigepflicht unterliegen,
lassen sich manche Zweifelsfragen schnell kl&-
ren.



Arbeitsaufgabe / Arbeitsablehnung

Arbeitsamtsarztliche Begutachtung zur Frage
der Arbeitsaufgabe bzw. Arbeitsablehnung

Gibt ein Versicherter seine Arbeit aus eigenem
Antrieb auf und beantragt anschlieend Ar-
beitslosengeld, so tritt eine Sperrzeit ein, wenn
der Arbeitslose nicht ,wichtige Grinde* fiir sei-
ne Arbeitsaufgabe nachweisen kann. Nicht als
Jwichtiger Grund“ zahlt z.B. Arger mit dem Vor-
gesetzten. Hingegen kdnnen gesundheitliche
Einschrankungen, die das weitere Verbleiben
an der bisherigen Arbeitsstatte unzumutbar
machen, als ,wichtiger Grund“ anerkannt wer-
den. Entsprechendes gilt bei Ablehnung einer
vom Arbeitsamt angebotenen Arbeitsstelle
durch einen Arbeitslosen. Zur Beurteilung, ob
die vorgebrachten Gesundheitsstérungen die
Arbeitsaufgabe bzw. -ablehnung rechtfertigen,
wird eine arbeitsamtsérztliche Stellungnahme
bendtigt. (Siehe auch ,Sperrzeit’, S. 61) Um
diese Frage beantworten zu konnen, ist eine
genaue Kenntnis der Arbeitsbedingungen am
letzten bzw. vorgesehenen Arbeitsplatz erfor-
derlich. Entsprechende Angaben sollen daher
bereits dem Gutachtenantrag zu entnehmen
sein. Der Gutachter soll jedoch selbst den Pro-
banden bei der Untersuchung nochmals befra-
gen. Im Einzelfall kann eine Arbeitsplatzbe-
sichtigung durch den Gutachter erforderlich
sein.
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Wichtig ist auch die Kenntnis des Krankheits-
verlaufs (Beginn, Dauer, Therapieversuche,
Therapieerfolge usw.) sowie des Zeitraumes,
in dem die aufgegebene Tatigkeit verrichtet
wurde. Bei vielen Gesundheitsstdérungen sind -
auch Uber einen langeren Zeitraum - Therapie-
versuche zumutbar, bevor eine Beendigung
des Arbeitverhaltnisses als medizinisch be-
grundet angesehen werden kann.

Zu begutachten ist stets die Leistungsfahigkeit
zum Zeitpunkt der Arbeitsaufgabe bzw. Ar-
beitsablehnung. Probleme ergeben sich haufig
durch den zeitlichen Abstand zwischen Ar-
beitsaufgabe und Begutachtung, der nicht sel-
ten mehrere Monate betragt. In derartigen Fal-
len ist die Beiziehung vorhandener Befundun-
terlagen durch Anforderung eines Krankheits-
berichtes des behandelnden Arztes notwendig.
Wenn solche Unterlagen nicht erreichbar sind
und der Gesundheitszustand zum Zeitpunkt
der Arbeitsaufgabe sich nicht mehr klaren
lasst, muss der Gutachter die ihm gestellte
Frage offen lassen. Entsprechendes gilt auch,
wenn die Arbeitsbedingungen am letzten Ar-
beitsplatz nicht ausreichend genau eruiert wer-
den kénnen.



Zumutbarkeit / Mitwirkungspflicht

Zumutbarkeit und Mitwirkung,
Mitwirkungspflicht des Probanden

Untersuchungen im Arztlichen Dienst der BA
erfolgen ausnahmslos nur mit dem Einver-
stéandnis des Betroffenen. Lehnt der Proband
die Untersuchung ab, darf sie nicht
durchgefuihrt, geschweige denn, etwa durch
Anwendung einer List, erzwungen werden.
Dies gilt uneingeschrankt auch dann, wenn der
Gutachter zu der Meinung gelangt, der
Proband schade sich durch seine Weigerung
selbst. Zwar ist dies eine Selbstverstand-
lichkeit, die sich aus den Personlichkeits-
rechten des Probanden ableitet, dennoch soll
sie hier noch einmal ausgesprochen werden,
weil es bereits Falle gegeben hat, in denen
fehlerhaft verfahren wurde.

Lehnt ein Arbeitsloser die von der zustandigen
Fachabteilung des Arbeitsamtes veranlasste
arztliche Begutachtung, ggf. auch eine erfor-
derliche facharztliche Zusatzuntersuchung, ab
und gibt dies dem AD z.B. durch Nicht-
erscheinen oder Protest bekannt, teilt der AD
der veranlassenden Stelle die Ablehnung mit
(RAErl 16/98). Fur den AD ist der Fall damit
abgeschlossen. Falls der Arbeitslose spater
doch noch bereit ist, sich untersuchen zu
lassen, wird die Fachabteilung die Begutach-
tung erneut veranlassen.

Von Mitwirkung spricht das Sozialgesetz-
buch | im Dritten Abschnitt (8§ 60-67). Danach
ist jemand, der Sozialleistungen beantragt oder
erhalt, u.a. verpflichtet, alle fur die Leistung
erheblichen Tatsachen anzugeben sowie der
Erteilung der erforderlichen Ausklnfte durch
Dritte zuzustimmen. Gemal3 § 62 SGB 1 soll er
sich auf Verlangen des zustandigen Leistungs-
tragers arztlichen und psychologischen Unter-
suchungsmalRhahmen unterziehen, soweit
diese fur die Entscheidung Uber die Leistung
erforderlich sind. Verweigert der Antragsteller
bzw. Leistungsempfanger die Mitwirkung, kann
der Leistungstrager die Leistung versagen oder
entziehen (8§66 SGBI). [Es ist jedoch nicht
Aufgabe des Arztes, den Leistungsempfanger
dariber aufzuklaren!]

Grenzen der Mitwirkung
Fir die Mitwirkungspflichten gibt es Grenzen,
die im §65 SGB 1 festgelegt sind. Danach
bestehen diese Mitwirkungspflichten nur inso-
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weit, als ihre Erflllung in einem angemessenen
Verhdltnis zu der in Anspruch genommenen
Sozialleistung steht. Der Betroffene braucht
auch dann nicht mitzuwirken, wenn ihm dies
aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet
werden kann oder der Leistungstrager sich
durch einen geringeren Aufwand als der
Antragsteller bzw. Leistungsberechtigte die
erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen
kann.

Nach § 65 Abs. 2 SGB | kann der Antragsteller
bzw. Leistungsempfanger eine Untersuchung
ablehnen, wenn dabei im Einzelfall ein
Schaden fur Leben und Gesundheit nicht mit
hoher Wabhrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden kann, wenn sie mit erheblichen
Schmerzen verbunden ist oder wenn sie einen
erheblichen  Eingriff in die korperliche
Unversehrtheit bedeutet.

Zumutbarkeit von arztlichen
» Eingriffen®

Grundsatzlich gilt jeder Eingriff eines Arztes als
Korperverletzung, gleichglltig, ob er medizi-
nisch indiziert ist oder nicht, ob der Arzt fehler-
haft oder sachgerecht handelt, ob der Eingriff
Erfolg hat oder miRlingt. Als ,Eingriffe* gelten
nicht nur Operationen, sondern auch invasive
diagnostische MalRnahmen, Bestrahlungen,
Injektionen, bis hin zur Verordnung von oral
einzunehmenden Medikamenten. Derartige
LEingriffe* sind nur dann nicht rechtswidrig,
wenn der Patient seine Einwilligung erklart.
Weitere Voraussetzung ist, dass er die Trag-
weite seiner Entscheidung erkennen kann.
Dies kann er aber nur, wenn er vorher ausrei-
chend aufgeklart wurde.

Der notwendige Umfang der Aufklarung richtet
sich u.a. nach der Dringlichkeit des Eingriffs.
Ein vital indizierter Eingriff rechtfertigt einen
geringeren Grad an Aufklarung als eine
invasive MalRnahme ohne therapeutischen
Wert. Insbesondere eine Begutachtung bringt
dem Probanden in der Regel Kkeinen
gesundheitlichen Nutzen. Weder dient sie der
Therapie, noch ist sie medizinisch dringlich.
Daher erfordern diagnostische MalRRnahmen
zur Begutachtung, die Uber belanglose Rou-
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tineeingriffe hinausreichen, ein eingehendes
aufklarendes Gesprach Uber den Ablauf, die
Risiken und die Komplikationsmdglichkeiten
des Eingriffes.

Nach HENNIES gibt es zwar bisher keine
juristische Definition, mit welchem Grad an
Wabhrscheinlichkeit ein ,Schaden fur Leben
oder Gesundheit* auszuschlieen sein muss,
um einen diagnostischen Eingriff als zumutbar
erscheinen zu lassen. Eine ,hohe* Wahr-
scheinlichkeit, wie im 8§ 65 SGB | gefordert,
durfte aber sicher in der GréRenordnung von
80 % anzunehmen sein. Venenpunktionen zur
Blutentnahme sind bei sorgféltiger Technik
sicher mit einem sehr geringen Komplika-
tionsrisiko behaftet, so dass Blutuntersu-
chungen ohne Zweifel zu den im Rahmen von
Begutachtungen  zumutbaren  ,Eingriffen”
zahlen. Dasselbe qilt fir samtliche Unter-
suchungsverfahren, die im AD der Arbeits-
amter ublicherweise durchgefuhrt werden.

Unbestimmt ist auch der Begriff ,erhebliche
Schmerzen®. Was in diesem Zusammenhang
als ,erheblich* anzusehen ist, hangt sicherlich
von der Schmerzempfindlichkeit im Einzelfall
ab. Dennoch wird bei Abwéagung einer langer-
fristig beanspruchten Sozialleistung gegen den
kurzzeitigen und im allgemeinen unbedeu-
tenden Schmerz bei einer Venenpunktion oder
bei einem korperlichen Untersuchungsver-
fahren die Zumutbarkeit der im AD vorge-
nommenen ,Eingriffe* nicht zweifelhaft sein.

-Erhebliche Eingriffe in die koérperliche Un-
versehrtheit* werden im AD nicht vorgenom-
men. Als solcher gilt beispielsweise die
Pneumenzephalographie (HENNIES).
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Allgemein ist jedoch darauf hinzuweisen, dass
der Gutachter im Rahmen der allgemein
anerkannten Regeln &rztlicher Tatigkeit grund-
satzlich  jedes diagnostische  Verfahren
anwenden darf, das fur die Beantwortung der
im Gutachtenantrag gestellten Fragen notwen-
dig ist, sofern der Grundsatz der Verhéltnis-
maRigkeit gewahrt bleibt, der Proband
ausreichend aufgeklart wurde und er danach
sein Einversténdnis gegeben hat.
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Grundlagen der Schweigepflicht, des
Datenschutzes und der Akteneinsicht im
Arztlichen Dienst

Vorbemerkung

Der Datenschutz ist fir den Bereich der BA im
RdErl 100/94 geregelt. Detaillierte, auf den
Arztlichen Dienst der BA bezogene Hinweise
zur arztlichen Schweigepflicht, zur Offenbarung
bzw. Ubermittlung &rztlicher Unterlagen und
zum Einsichtsrecht gemaR §25 SGB X sind
dem RdErl 128/85, aktualisiert durch RdErl
98/92 und RdErl 100/94 mit Ergan-
zungslieferungen sowie erganzt durch RdEr!
73/93 und RdErl 28/97, zu entnehmen. Fall-
beispiele, zuletzt verdffentlicht in den Informa-
tionen des Arztlichen Dienstes Nr. 54 (Marz
1995), erleichtern die korrekte Anwendung der
bestehenden Weisungen.

Im folgenden sollen daher lediglich die wesent-
lichen Rechtsgrundlagen fir den Umgang mit
geschitzten Daten und fiur die Akteneinsicht
kurz dargestellt werden. Im Anhang dieses
Kapitels sind die einschlagigen Rechtsvor-
schriften auszugsweise abgedruckt.

Schutz persoénlicher Daten

Jeder Birger ist Herr seiner personlichen
Daten. Dieses nformationelle Selbstbestim-
mungsrecht® gehort zu den Grundrechten, die
im Art. 2 des Grundgesetzes verankert sind.
Andere Gesetze, in denen der Umgang mit
personlichen Daten der Burger geregelt ist,
bilden sozusagen die Durchfiihrungsanwei-
sungen.

Der Arzt unterliegt der arztlichen Schweige-
pflicht und der Verpflichtung zum Datenschutz.
Beide Pflichten dienen dem Schutz des
Persodnlichkeitsrechts des Patienten, indem sie
die unbefugte Weitergabe von persénlichen
Daten verhindern und die Handhabung dieser
Daten regeln.

Rechtsgrundlage der &rztlichen Schweige-
pflicht ist zum einen die landesrechtlich veran-
kerte Berufsordnung fiir die deutschen Arzte,
zum anderen das Strafgesetzbuch (8 203
StGB). Im Sozialgesetzbuch (§ 76 Abs. 1 SGB
X) wird auf den § 203 StGB Bezug genommen.

Diese Vorschriften stellen ,private Geheim-
nisse”, welche Arzten und ihren Mitarbeitern in
ihrer beruflichen Funktion bekannt werden,
unter den besonderen gesetzlichen Schutz vor
unbefugter Offenbarung bzw. Ubermittlung.
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Grundsatzlich dasselbe Ziel wie die vorge-
nannten Vorschriften, jedoch ohne Beschran-
kung auf spezielle Berufsgruppen, verfolgt das
Bundesdatenschutzgesetz (BDSG). Zweck
dieses Gesetzes ist es, den einzelnen davor zu
schitzen, dass er durch den Umgang mit
seinen personenbezogenen Daten in seinem
Personlichkeitsrecht beeintrachtigt wird (81
Abs. 1 BDSG). Gegenlber anderen Rechtsvor-
schriften des Bundes, die auf personenbe-
zogene Daten anzuwenden sind, ist das BDSG
nachrangig (Ausnahme: Verarbeitung perso-
nenbezogener Daten aufgrund des Verwal-
tungsverfahrensgesetzes).

Das Sozialgesetzbuch schitzt in seinem
Gliltigkeitsbereich - Uber den von der arztlichen
Schweigepflicht erfassten Bereich hinaus - die

Sozialdaten und regelt den Umgang der
jeweiligen Behtérde mit diesen Daten
(835SGBI, §67ff. SGB X). Dabei ist

einerseits das Transparenzgebot (das Ver-
waltungshandeln ist dem betroffenen Birger
mdoglichst offenzulegen), andererseits das
Restriktionsgebot (bei der Ubermittiung von
Sozialdaten an Dritte ist restriktiv zu verfahren)
zu beachten (RdErl 100/94, Nr. 4 Abs.2 und 3).

Im Falle von Mitarbeitern der BA werden
personenbezogene Daten in den Personal-
akten gespeichert. Grundsatzlich gehéren auch
arztliche Befundunterlagen, die im Zusammen-
hang mit personalérztlichen (nicht betriebsarzt-
lichen!) Begutachtungen beim Arztlichen Dienst
aufbewahrt werden, zur Personalakte des
Betroffenen. Der Schutz dieser Daten ist in den
Personalaktenrichtlinien der BA geregelt.
Arztliche Unterlagen im Arztlichen Dienst bzw.
beim Betriebsarzt unterliegen selbstverstand-
lich dartberhinaus der arztlichen Schweige-
pflicht.

Fir den Umgang mit samtlichen arztlichen
Begutachtungsunterlagen im Arztlichen
Dienst der BA setzt die arztliche Schweige-
pflicht den vorrangigen Mafstab, da sie
diese hochsensiblen Daten umfassend
schutzt. Daneben gelten fir die Hand-
habung der Daten (Erhebung, Speicherung,
Verarbeitung, Ubermittlung an andere
Stellen, Auskunftserteilung) die Vorschrif-
ten des SGB und des BDSG.
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Offenbarung / Ubermittlung

personenbezogener Daten

aus Unterlagen des Arztli-
chen Dienstes

Der Begriff der ,Offenbarung” wurde im Sozial-
gesetzbuch durch den Begriff ,Ubermittlung®
ersetzt. Im Strafgesetzbuch und in der Muster-
berufsordnung fiir die deutschen Arzte ist je-
doch weiterhin der Begriff ,Offenbarung” in
Gebrauch. Im folgenden werden die beiden
Begriffe synonym verwendet.

Fur die Ubermittlung von Daten, die sich in den
Unterlagen des Arztlichen Dienstes befinden,
gibt es nur drei Arten von Rechtfertigungs-
grunden:

1. Einwilligung des Betroffenen
2. Gesetzlicher Offenbarungstatbestand

3. Schutz eines héherwertigen Rechts-
gutes

Grundsatzlich bendtigt der Arztliche Dienst fiir
alle Vorgénge, die mit der Weitergabe von Be-
gutachtungsunterlagen verbunden sind, die
Einwilligung des Betroffenen, also eine Entbin-
dung von der arztlichen Schweigepflicht. Aus-
nahmen finden sich bei gesetzlichen Offenba-
rungstatbestanden. Bei diesen handelt es sich
um Meldepflichten und -befugnisse, die z.B. im
Bundesseuchengesetz (ab 01.01.2001 ersetzt
durch das Infektiosschutzgesetz vom 20. Juli
2000, IfSG), im Gesetz zur Bek&mpfung von
Geschlechtskrankheiten und im SGB VIl gere-
gelt sind. Eine erweiterte Ubermittlungsbefug-
nis leitet sich dartuber hinaus aus dem § 69
SGB X (Ubermittlung zur Erfilllung sozialer
Aufgaben) her. Diese ist allerdings durch ein
Widerspruchsrecht des Betroffenen nach § 76
SGB X eingeschréankt.

Eine Rechtsglterabwéagung kommt in Betracht,
wenn z.B. krankheitsbedingt ein erheblich
gefahrdendes Verhalten im StralRenverkehr zu
befiirchten ist.

Im Arztlichen Dienst der BA muss daher, von
den wenigen vorgenannten Ausnahmen (2.
und 3.) abgesehen, stets die Zustimmung des
Betroffenen zur Weitergabe von arztlichen
Unterlagen vorliegen. Dies gilt beispielsweise
auch fur die Weitergabe von Facharztberichten
an einen Zusatzgutachter bei nachtraglich
veranlasster Zusatzbegutachtung. Bevor die
arztlichen Unterlagen weitergegeben werden,
muss die Zustimmung des Betroffenen einge-
holt werden. Hinsichtlich der Abgabe des
fertigen Gutachtens an die veranlassende
Stelle kann die Zustimmung unterstellt werden,
wenn der Betroffene sich der &rztlichen Unter-
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suchung unterzogen und der Weitergabe des
Gutachtens nicht widersprochen hat (kon-
kludentes Handeln).

Grundsatzlich durfen Informationen, die die
anfragende Stelle nicht benétigt, nicht Uber-
mittelt werden. Dies gilt fir jede Art gutach-
terlicher Stellungnahmen.

Im Verfahren nach § 125 SGB Il kdnnen die
arztlichen Unterlagen ohne ausdriickliche Ein-
willigung an den zustandigen Rentenversiche-
rungstrager Ubermittelt werden, sofern der Be-
troffene der Ubermittlung nicht widersprochen
hat (8 76 Abs. 2 SGB X).

Einsichtsrecht

Sozialdaten

Personen, deren Daten von Dienststellen der
BA gespeichert werden, haben ein Recht auf
Einsicht in die Uber sie gefuhrten Akten bzw.
auf Auskunft Gber die gespeicherten Daten.

Akteneinsicht

Das Recht auf Akteneinsicht ist fir den Bereich
der Sozialleistungstrager im 8§25 SGB X
geregelt. Akteneinsicht ist innerhalb eines Ver-
waltungsverfahrens (z.B. bei Widerspruch oder
Klage gegen eine Entscheidung des jeweiligen
Sozialleistungstragers) dann zu gewahren,
wenn der Betroffene die Kenntnis der Akten zur
Durchsetzung seines rechtlichen Interesses
benttigt. Das Recht auf Akteneinsicht bezieht
sich auch auf die beim Arztlichen Dienst der
BA gefuhrten Akten und beinhaltet einen
Rechtsanspruch  auf  Aushandigung von
Fotokopien (8 25 Abs. 5 SGB X).

Mitarbeiter des Bundesrechnungshofes (BRH)
und des Vorprifungsamtes der BA (VPA) sind
im Rahmen der Erfullung ihrer Aufgaben
berechtigt, Einsicht in die beim AD gefiihrten
Akten zu nehmen (RdErl 28/97).

Aktenauskunft

Auskunft Gber gespeicherte Daten, ihre Her-
kunft und ihren Verwendungszweck muss dem
Betroffenen nach § 83 SGB X bzw. § 19 BDSG
gewahrt werden. Fir aktenméaRig gespeicherte
Daten gilt dies nur, wenn der Aufwand fur die
Erteilung der Auskunft nicht au3er Verhéltnis
zum Informationsinteresse des Betroffenen
steht.

Dem Wunsch eines Betroffenen nach Akten-
auskunft einschlieRlich Einsichtnahme und/
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oder Aushandigung von Kopien, auch aul3er-
halb eines Verwaltungsverfahrens, ist regel-
maRig nachzukommen. Auskunft Uber Gut-
achten ohne Befundunterlagen erteilt im All-
gemeinen die zustandige Fachabteilung, sofern
die Eroffnung des Gutachtens nicht dem Arzt
vorbehalten wurde. Falls auch Auskunft Gber
Befundunterlagen gewiinscht wird, ist der AD
selbst zustandig (RAErl 100/94 Nr. 8.4).

Einschrankung und Verweigerung der
Akteneinsicht und -auskunft

Wenn durch die Einsichtnahme, z.B. bei
psychischer Krankheit, ein Schaden fiur den

Betroffenen zu befiirchten ist, sollen die
Akteneinsicht und die Herausgabe von
Fotokopien innerhalb eines Verwaltungs-

verfahrens nach § 25 SGB X, aul3erhalb eines
Verwaltungsverfahrens analog dazu (nach

Rechtsglterabwagung), nur in Gegenwart
eines Arztes erfolgen. Die Rechtsguter-
abwagung, die selbstverstandlich sorgfaltig

vorzunehmen ist, liegt allein in der Kompetenz
des Arztes.

Eine Aktenauskunft hat unter bestimmten
Umstanden zu unterbleiben, namlich wenn

die Auskunft die ordnungsgemafie Erfillung
der in der Zustandigkeit der speichernden
Stelle liegenden Aufgaben gefahrden
wirde,

die Auskunft die offentliche Sicherheit oder
Ordnung geféahrden oder sonst dem Wohle
des Bundes oder eines Landes Nachteile
bereiten wiirde oder

die Daten oder die Tatsache ihrer Spei-
cherung nach einer Rechtsvorschrift oder
ihrem Wesen nach, insbesondere wegen
der Uberwiegenden berechtigten Interessen
eines Dritten, geheimgehalten werden
mussen

und deswegen das Interesse des Betroffenen
an der Auskunftserteilung zuriickstehen muss
(8 83 Abs. 4 SGB X, § 19 BDSG, Abs. 4).

Personaldaten

Mitarbeiter der BA haben aufgrund beamten-
bzw. tarifrechtlicher Bestimmungen ein Ein-
sichtsrecht in die sie betreffenden vollstandigen
Personalakten (8§90 BBG, §13 MTA). Zu
diesen gehoren auch im Arztlichen Dienst
aufbewahrte Befundunterlagen von personal-
arztlichen (nicht betriebsarztlichen!) Unter-
suchungen.

Betriebsarztliche Unterlagen werden vom Be-
triebsarzt aufbewahrt und unterliegen einem
Einsichts- und Herausgaberecht des Patienten
aufgrund von Art.2 des Grundgesetzes.
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Dieses Recht bezieht sich auf die objektiven
Feststellungen (Befunde) sowie auf Aufzeich-
nungen Uber die Umstande und den Verlauf
einer Behandlung, soweit dadurch nicht
schutzwurdige Interessen anderer (auch des
Arztes) berthrt werden. Subjektiv wertende
Urteile des Arztes in den Unterlagen missen
dem Patienten nicht geoffenbart werden.

Anhang

Rechtsvorschriften
(Auszug)

1. Kapitel B 8 9 Muster-Berufsordnung fur
die deutschen Arzte (MBO-A 1997) *

Schweigepflicht

(1) Der Arzt hat Uber das, was ihm in seiner Ei-
genschaft als Arzt anvertraut oder bekannt ge-
worden ist, - auch tber den Tod des Patienten
hinaus - zu schweigen. Dazu gehdren auch
schriftiche Mitteilungen des Patienten, Auf-
zeichnungen uber Patienten, Rontgenaufnah-
men und sonstige Untersuchungsbefunde.

(2) Der Arzt ist zur Offenbarung befugt, soweit
er von der Schweigepflicht entbunden worden
ist, oder soweit die Offenbarung zum Schutze
eines hoherwertigen Rechtsgutes erforderlich
ist. Gesetzliche Aussage- und Anzeigepflichten
bleiben unberthrt. Soweit gesetzliche Vor-
schriften die Schweigepflicht des Arztes ein-
schrénken, soll der Arzt den Patienten dariiber
unterrichten.

2. 8202 Sozialgesetzbuch VIl

Anzeigepflicht von Arzten bei Berufskrank-
heiten

Haben Arzte oder Zahnarzte den begriindeten
Verdacht, dass bei Versicherten eine Berufs-
krankheit besteht, haben sie dies dem Unfall-
versicherungstrager oder der fiir den medizini-
schen Arbeitsschutz zustandigen Stelle in der
far die Anzeige von Berufskrankheiten vorge-
schriebenen Form (§ 193 Abs. 8) unverzuglich
anzuzeigen. Die Arzte oder Zahnarzte haben
die Versicherten Uber den Inhalt der Anzeige
zu unterrichten und ihnen den Unfallversiche-
rungstrager und die Stelle zu nennen, denen
sie die Anzeige Ubersenden. § 193 Abs. 7 Satz
3 und 4 gilt entsprechend.

' Dt. Arztebl. 94(1997) Heft 37, S. C-1772-1780
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[Anmerkung: ,8 193 Abs. 8“ betrifft die Er-
machtigung des BMA, Inhalt und Form der An-
zeige festzulegen. ,8 193 Abs. 7 Satz 3 und 4“
betrifft die wechselseitigen Informationspflich-
ten der fir den medizinischen Arbeitsschutz
zustandigen Landesbehorde und des zustandi-
gen Unfallversicherungstréagers.]

3. 8203 Sozialgesetzbuch VIl
Auskunftspflicht von Arzten

(1) Arzte und Zahnéarzte, die nicht an einer
Heilbehandlung nach § 34 beteiligt sind, sind
verpflichtet, dem Unfallversicherungstrager auf
Verlangen Auskunft Gber die Behandlung, den
Zustand sowie Uber Erkrankungen und frihere
Erkrankungen des Versicherten zu erteilen,
soweit dies fur die Heilbehandlung und die Er-
bringung sonstiger Leistungen erforderlich ist.
Der Unfallversicherungstrager soll Auskunfts-
verlangen zur Feststellung des Versiche-
rungsfalls auf solche Erkrankungen oder Be-
reiche von Erkrankungen beschranken, die mit
dem Versicherungsfall in einem ursachlichen
Zusammenhang stehen konnen. 8§ 98 Abs. 2
Satz 2 des Zehnten Buches gilt entsprechend.

(2) Die Unfallversicherungstrager haben den
Versicherten auf ein Auskunftsverlangen nach
Absatz 1 sowie auf das Recht, auf Verlangen
Uber die von den Arzten Ubermittelten Daten
unterrichtet zu werden, rechtzeitig hinzuweisen.
§ 25 Abs. 2 des Zehnten Buches gilt entspre-
chend.

[Anmerkung: § 34 betrifft die Heilbehandlung
durch den Unfallversicherungstrager. 8§ 98
Abs. 2 Satz 2 SGB X besagt sinngemaR, dass
Auskinfte auf Fragen, deren Beantwortung der
auskunftspflichtigen oder einer ihr naheste-
henden Person die Gefahr zuziehen wirde,
wegen einer Straftat oder einer Ordnungswid-
rigkeit verfolgt zu werden, verweigert werden
kdénnen.]

4. §206 Sozialgesetzbuch VII

Ubermittlung von Daten fir die Forschung
zur Bekampfung von Berufskrankheiten

(1) Ein Arzt oder Angehdriger eines anderen
Heilberufes ist befugt, fir ein bestimmtes For-
schungsvorhaben personenbezogene Daten
den Unfallversicherungstragern und deren
Verbanden zu Ubermitteln, wenn die nachfol-
genden Voraussetzungen erflllt sind und die
Genehmigung des Forschungsvorhabens 6f-
fentlich bekannt gegeben worden ist. Die Un-
fallversicherungstrager oder die Verbéande ha-
ben den Versicherten oder den friheren Versi-
cherten schriftlich Gber die Ubermittelten Daten
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und tiber den Zweck der Ubermittlung zu unter-
richten.

(2) Die Unfallversicherungstréger und ihre Ver-
bande ...

5. § 203 Strafgesetzbuch
Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, na-
mentlich ein zum persénlichen Lebensbereich
gehorendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder
Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker
oder Angehérigen eines anderen
Heilberufs, der fur die Berufsaus-
Ubung oder die Fihrung der Berufs-
bezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert,

2. ..

anvertraut worden oder sonst bekannt gewor-
den ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem
Jahr oder Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein
fremdes Geheimnis, namentlich ein zum per-
sonlichen Lebensbereich gehdrendes Geheim-
nis oder ein Betriebs- oder Geschéftsgeheim-
nis, offenbart, das ihm als

1. Amtstrager,

2. fur den offentlichen Dienst besonders
Verpflichteten,

3. .

anvertraut worden oder sonst bekannt gewor-
den ist. Einem Geheimnis im Sinne des Satzes
1 stehen Einzelangaben tber personliche oder
sachliche Verhaltnisse eines anderen gleich,
die fur Aufgaben der offentlichen Verwaltung
erfasst worden sind; Satz 1 ist jedoch nicht an-
zuwenden, soweit solche Einzelangaben ande-
ren Behorden oder sonstigen Stellen fur Auf-
gaben der offentlichen Verwaltung bekannt ge-
geben werden und das Gesetz dies nicht un-
tersagt.

(3) Den in Absatz 1 Genannten stehen ihre be-
rufsmaiig tatigen Gehilfen und die Personen
gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung auf den
Beruf tatig sind. ...
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6. 8 35 Sozialgesetzbuch |
Sozialgeheimnis

(1) Jeder hat Anspruch darauf, dass die ihn
betreffenden Sozialdaten (§ 67 Abs. 1 Zehntes
Buch) von den Leistungstragern nicht unbefugt
erhoben, verarbeitet oder genutzt werden (So-
zialgeheimnis). Die Wahrung des Sozialge-
heimnisses umfasst die Verpflichtung, auch in-
nerhalb des Leistungstragers sicherzustellen,
dass die Sozialdaten nur Befugten zuganglich
sind oder nur an diese weitergegeben werden.
Sozialdaten der Beschaftigten und ihrer Ange-
horigen durfen Personen, die Personalent-
scheidungen treffen oder daran mitwirken kon-
nen, weder zuganglich sein noch von Zugriffs-
berechtigten weitergegeben werden. ... Die
Beschéftigten haben auch nach Beendigung ih-
rer Tatigkeit bei den genannten Stellen das
Sozialgeheimnis zu wahren.

(2) Eine Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
von Sozialdaten ist nur unter den Vorausset-
zungen des Zweiten Kapitels des Zehnten Bu-
ches zulassig.

7. 867 Sozialgesetzbuch X
§ 67 [Begriffshestimmungen]

§ 67 a [Datenerhebung]

§ 67 b [Zulassigkeit der Datenverarbeitung und
-nutzung]

§ 67 c [Datenspeicherung, -veranderung und -
nutzung]

§67d

Ubermittlungsgrundséatze

(1) Eine Ubermittlung von Sozialdaten ist nur
zulassig, soweit eine gesetzliche Ubermitt-
lungsbefugnis nach den 88§ 68 bis 77 oder nach
einer anderen Rechtsvorschrift in diesem Ge-
setzbuch vorliegt.

(2) Die Verantwortung fir die Zulassigkeit der
Ubermittlung tragt die Ubermittelnde Stelle.
Erfolgt die Ubermittlung auf Ersuchen des
Empféangers, tragt dieser die Verantwortung fiir
die Richtigkeit der Angaben in seinem Ersu-
chen.
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Einschrankung der Ubermittlungsbefugnis
bei besonders schutzwurdigen personen-
bezogenen Daten

(1) Die Ubermittlung von Sozialdaten, die einer
in § 3 des Ersten Buches genannten Stelle von
einem Arzt oder einer anderen in § 203 Abs. 1
und 3 des Strafgesetzbuchs genannten Per-
son zuganglich gemacht worden sind, ist nur
unter den Voraussetzungen zuldssig, unter de-
nen diese Person selbst Ubermittlungsbefugt
ware.

(2) Absatz 1 gilt nicht

1. im Rahmen des 8 69 Abs. 1 Nr. 1 fur
Sozialdaten, die im Zusammenhang mit
einer Begutachtung wegen der Erbrin-
gung von Sozialleistungen oder wegen
der Ausstellung einer Bescheinigung
Ubermittelt worden sind, es sei denn,
dass der Betroffene der Ubermittlung
widerspricht; der Betroffene ist von der
speichernden Stelle zu Beginn des Ver-
waltungsverfahrens in allgemeiner Form
schriftich auf das Widerspruchsrecht
hinzuweisen.

[Anmerkung: 8§ 69 Abs. 1 Nr. 1 betrifft die
Erfillung sozialer Aufgaben]

9. 883 Sozialgesetzbuch X
Auskunft an den Betroffenen

(1) Dem Betroffenen ist auf Antrag Auskunft zu
erteilen tUber

1. die zu seiner Person gespeicherten
Sozialdaten, auch soweit sie sich auf
Herkunft oder Empfanger dieser Da-
ten beziehen, und

2. den Zweck der Speicherung.

In dem Antrag soll die Art der Sozialdaten, tber
die Auskunft erteilt werden soll, ndher bezeich-
net werden. Sind die Sozialdaten in Akten ge-
speichert, wird die Auskunft nur erteilt, soweit
der Betroffene Angaben macht, die das Auffin-
den der Daten ermoglichen, und der fir die
Erteilung der Auskunft erforderliche Aufwand
nicht aul3er Verhéaltnis zu dem vom Betroffenen
geltend gemachten Informationsinteresse
steht. Die speichernde Stelle bestimmt das
Verfahren, insbesondere die Form der Aus-
kunftserteilung, nach pflichtgeméaRem Ermes-
sen. § 25 Abs. 2 gilt entsprechend.

@) ...
@) ...
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(4) Die Auskunftserteilung unterbleibt, soweit

1. die Auskunft die ordnungsgemalie
Erfillung der in der Zustandigkeit der
speichernden Stelle liegenden Auf-
gaben gefahrden wirde,

. die Auskunft die 6ffentliche Sicherheit
oder Ordnung gefédhrden oder sonst
dem Wohle des Bundes oder eines
Landes Nachteile bereiten wirde
oder

die Daten oder die Tatsache ihrer
Speicherung nach einer Rechtsvor-
schrift oder ihrem Wesen nach, ins-
besondere wegen der Uberwiegenden
berechtigten Interessen eines Dritten,
geheimgehalten werden missen

und deswegen das Interesse des Betroffenen
an der Auskunftserteilung zuriickstehen muss.

10. § 25 Sozialgesetzbuch X
Akteneinsicht durch Beteiligte

(1) Die Behdorde hat den Beteiligten Einsicht in
die das Verfahren betreffenden Akten zu
gestatten, soweit deren Kenntnis zur Gel-
tendmachung oder Verteidigung ihrer
rechtlichen Interessen erforderlich ist ...

(2) Soweit die Akten Angaben Uber gesund-
heitliche Verhaltnisse eines Beteiligten
enthalten, kann die Behorde statt dessen
den Inhalt der Akten dem Beteiligten durch
einen Arzt vermitteln lassen. Sie soll den
Inhalt der Akten durch einen Arzt vermitteln
lassen, soweit zu beflirchten ist, dass die
Akteneinsicht dem Beteiligten einen unver-
haltnisméaRigen Nachteil, insbesondere an
der Gesundheit, zufiigen wirde. ... Das
Recht nach Absatz 1 wird nicht beschrankt.

11. § 19 Bundesdatenschutzgesetz
Auskunft an den Betroffenen

(1) Dem Betroffenen ist auf Antrag Auskunft zu
erteilen tber

1. die zu seiner Person gespeicherten
Daten, auch soweit sie sich auf Her-
kunft oder Empfanger dieser Daten
beziehen, und

2. den Zweck der Speicherung.
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... Die speichernde Stelle bestimmt das Verfah-
ren, insbesondere die Form der Auskunftser-
teilung, nach pflichtgeméaliem Ermessen.

(4) Die Auskunftserteilung unterbleibt, soweit

1. die Auskunft die ordnungsgemalie
Erfillung der in der Zustandigkeit der
speichernden Stelle liegenden Auf-
gaben gefahrden wirde,

. die Auskunft die 6ffentliche Sicherheit
oder Ordnung gefédhrden oder sonst
dem Wohle des Bundes oder eines
Landes Nachteile bereiten wirde
oder

. die Daten oder die Tatsache ihrer
Speicherung nach einer Rechtsvor-
schrift oder ihrem Wesen nach, ins-
besondere wegen der Uberwiegenden
berechtigten Interessen eines Dritten,
geheimgehalten werden missen

und deswegen das Interesse des Betroffenen
an der Auskunftserteilung zuriickstehen muss.

12. §90 Bundesbeamtengesetz
Einsichtsrecht in die Personalakten

Der Beamte hat, auch nach Beendigung des
Beamtenverhaltnisses, ein Recht auf Einsicht
in seine vollstandigen Personalakten; dazu ge-
horen alle ihn betreffenden Vorgéange. ...

13. § 13 Bundesangestelltentarif

(gleichartig im Manteltarifvertrag fur die Arbeiter bzw. An-
gestellten der BA)

Personalakten

(1) Der Angestellte hat ein Recht auf Einsicht in
seine vollstandigen Personalakten. Er kann
das Recht auf Einsicht auch durch einen hierzu
schriftlich Bevollm&chtigten ausiben. ...
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Sonderfélle der Begutachtung

Feststellung der Berufskraftfahrereignung

Probleme in der Begutachtung der Berufs-
kraftfahrereignung ergeben sich aus dem
Spannungsfeld zwischen den hohen Anforde-
rungen im modernen StralRenverkehr, insbe-
sondere beim Personen- und Gefahrguttrans-
port und den oft vorhandenen Einschrankun-
gen der Probanden in gesundheitlicher und so-
zialer Hinsicht. Unausgesprochen steht immer
auch die Frage der charakterlichen Eignung ei-
nes Bewerbers im Raum. Obwohl grundsatz-
lich von grol3er Bedeutung, ist diese Frage fur
die arbeitsmedizinische Begutachtung im
engeren Sinne nicht relevant. Hier kommt es in
erster Linie auf die messbaren organischen
Befunde an. Bei zweifelhafter charakterlicher
Eignung ist eine medizinisch-psychologische
Untersuchung (MPU) zu veranlassen; bei
psychiatrischen  Auffélligkeiten  kann ein
psychiatrisches Gutachten notwendig sein.

Es gibt einige pathologische Parameter, die
mittelbar auf Haltlosigkeit, Sucht oder Kontroll-
verlust hinweisen. Dies sind z.B. die toxisch
bedingt erhéhten Konzentrationen der Lebe-
renzyme im Blut, der Nachweis von Drogen im
Urin, von Alkohol im Blut oder von ,Carbohy-
drate deficient transferrin® (CDT) im Blut als
Marker flr chronischen Alkoholmissbrauch. Bei
nachgewiesener Drogen- oder Alkoholabhén-
gigkeit kann Kraftfahrtauglichkeit nicht festge-
stellt werden. Schwieriger zu beurteilen ist oft
die Phase der beginnenden Abstinenz, wenn
noch kein Jahr sogenannter Trockenheit bzw.
des ,Clean“-Seins verstrichen ist. Oft fallen die
einschlagigen Tests trotz heftigsten Leugnens
von Drogenkonsum positiv aus, oder die jewei-
ligen Hausarzte setzen sich gegeniber dem
Gutachter vehement fur die Resozialisierung
bzw. Reintegration ein, obwohl ein stabiles Lei-
stungsvermoégen noch nicht festgestellt werden
kann. Hier ist eine besonders kritische Einstel-
lung des Gutachters geboten.

Probleme bereitet nicht selten auch die Ein-
schéatzung von Probanden mit Ruckenschmer-
zen. Oft wiinschen diese die Umschulung zum
Berufskraftfahrer, weil sie in anderen Berufen
wegen mangelnder Belastbarkeit der Wirbel-
saule gescheitert sind. Die einseitige Arbeits-
haltung des Kraftfahrers, die Dauerbelastung
durch Vibrationen im LKW und Ladetétigkeiten
lassen Personen mit ,Wirbelsaulenproblemen*
in aller Regel ungeeignet fur die Tatigkeit des
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Berufskraftfahrers erscheinen. Eine sorgfaltige
Zusatzbegutachtung durch den Fachorthopa-
den ist in derartigen Fallen zu empfehlen.

Neurologische Erkrankungen wie Epilepsie, M.
Parkinson oder solche aus dem schizophrenen
Formenkreis erfordern regelmafig eine fach-
arztliche Begutachtung. Ebenso ist bei chroni-
schen inneren Erkrankungen wie Herzrhyth-
musstérungen, Angina-pectoris-Anfallen und
Diabetes mellitus stets eine fachinternistische
Beurteilung der Mdglichkeit von Bewusstsein-
seintriibungen, bei Diabetes mellitus ferner der
Nachweis regelméaRiger Blutzuckerkontrollen
notwendig. Bei Erkrankungen, welche die Ein-
nahme von Arzneimitteln erfordern, sind mogli-
che Nebenwirkungen und Intoxikationen im
Gutachten zu berucksichtigen.

Bei Korperbehinderungen sind die Richtlinien
der Vereinigung der Technischen Uberwa-
chungsvereine fur ,SicherheitsmalRnahmen bei
korperbehinderten Kraftfahrern* in neuester
Fassung (Merkblatt der VATUV Kraftfahrwesen
745, Ausgabe 11.99) hilfreich. Dort sind alle
wesentlichen Beschrankungen und Auflagen
abgehandelt (auszugsweise abgedruckt im An-
hang B der ,Begutachtungsleitlinien zur Kraft-
fahrereignung”, siehe unten).

Die Grenze zwischen Eignung und Nichteig-
nung ist niemals schematisch, sondern immer
nur unter Beachtung der Besonderheiten des
Einzelfalles zu ziehen. Besondere menschliche
Veranlagungen, Einstellungen oder Verhal-
tenssteuerungen, auch Gewohnung, koénnen
die Eignungsvoraussetzungen modifizieren. In
allen Grenzfallen, in denen die Prognose von
der Lebensfiuihrung oder von anderen medizi-
nisch-psychologischen Fragen abhéangt, ist ei-
ne medizinisch-psychologische Untersuchung
(MPU) sinnvoll, teilweise auch durch die Fahr-
erlaubnisverordnung (FeV) vorgeschrieben.

Unterstltzung bei der gutachterlichen Beurtei-
lung in allen Fragen von Kraftverkehr und
Krankheit bieten die “Begutachtungs-Leitlinien
zur Kraftfahrereignung”, Berichte der Bundes-
anstalt fir StraRenwesen, Heft M 115, Wirt-
schaftsverlag NW, Verlag fur Neue Wissen-
schaft GmbH, Bremerhaven 2000. (Mindest-
kriterien fur die Sehscharfe: siehe dort S. 19 ff)
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Arbeitsamtsarztliche Begutachtung der Notwendigkeit von
Leistungen der Kraftfahrzeughilfe

Die Kraftfahrzeughilfe umfasst Leistungen zur
Beschaffung eines Kraftfahrzeuges und/ oder
einer behinderungsgerechten Zusatzausstat-
tung sowie zur Erlangung der Fahrerlaubnis,
aulerdem Zuschusse zu den Kosten der Be-
férderung eines Behinderten (insbesondere
durch Beférderungsdienste), wenn dieser ein
KFZ nicht selbst fiihren kann oder die Uber-
nahme der Beftrderungskosten wirtschaftlicher
ist. Die Notwendigkeit der Benutzung eines
Kraftfahrzeuges wird anerkannt, wenn die Be-
hinderung die Benutzung 6ffentlicher Ver-
kehrsmittel unmaoglich macht. In Frage kom-
men in erster Linie Gehbehinderungen, jedoch
auch schwere innere Leiden wie z.B. Herz-
Kreislauferkrankungen, Stérungen der Atmung
infolge Missbildung des Brustkorbes, Lungen-
erkrankungen oder schwere Entstellungen des
Gesichts. Auch Contergangeschadigte ohne
Arme, die sich in offentlichen Verkehrsmitteln
nicht festhalten kdnnen, kdénnen ein Anrecht
auf KFZ-Forderung geltend machen.

Leistungen der Kraftfahrzeughilfe werden auch
gewahrt, wenn Behinderte zwar Ooffentliche
Verkehrsmittel benutzen kdnnen, jedoch nicht
in der Lage sind, deren Haltestellen zu errei-
chen, etwa wenn die Entfernung von der Woh-
nung zur Haltestelle die dem Behinderten zu-
mutbare Gehstrecke Uberschreitet.

Weiterhin ist eine KFZ-Férderung maoglich fur
Familienheimfahrten wahrend der Teilnahme
an einer BildungsmalRnahme, wenn feststeht,
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dass der Rehabilitand nach Beendigung der
MafRnahme wegen seiner Behinderung seinen
Arbeitsplatz nur mit einem Kraftfahrzeug errei-
chen kann und wenn dies wirtschaftlicher ist
als die Ubernahme von Beférderungskosten
(z.B. Taxi oder Beférderungsdienste). Diese ist
im Rahmen der Kraftfahrzeughilfe grundséatz-
lich ebenfalls mdglich.

Oft wird der Arztliche Dienst zur Beurteilung
der Notwendigkeit der Beschaffung eines or-
thopadischen Fahrersitzes (z.B. Recarositz)
eingeschaltet. Der Gutachter muss zu einer
eindeutigen Aussage kommen, ob der
orthopadische Fahrersitz aus medizinischen
Griunden notwendig ist oder nicht.

Bei der Frage, ob wegen einer Behinderung
technische Zusatzausriistungen am KFZ er-
forderlich sind, ist der notwendige Umfang der
Zusatzausstattung im allgemeinen aus den in
der Fahrerlaubnis vermerkten Auflagen zu ent-
nehmen. Meist empfiehlt es sich jedoch, die
Einschaltung des Technischen Beraters vorzu-
schlagen.

Der begutachtende Arzt sollte sich in seiner
Aussage streng auf die Behinderung und ihre
Auswirkungen beschrénken. Sonstige von An-
tragstellern oft geltend gemachte Grinde, z.B.
eine ungunstige Anbindung an o6ffentliche Ver-
kehrsmittel oder besondere Arbeitszeiten, sind
nicht vom Arzt zu bewerten.
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Personalarztliche Gutachten und Stellungnahmen

Rechtsgrundlagen

In personalarztlicher Funktion berét der
Arbeitsamtsarzt als medizinischer Sachver-
standiger und Vertrauensarzt seinen Dienst-
stellenleiter und dessen Beauftragte in medi-
zinischen Fragen mit personalrechtlicher
Relevanz.

Rechtsgrundlagen sind:

« die geltenden Manteltarifvertrage fur die
Angestellten (MTA, entspricht dem BAT)
und Arbeiter (MTArb; dieser ist im Hinblick
auf die hier interessierenden Fragen
praktisch identisch mit dem MTA)

« das Beamtenrecht.

(In datenschutzrechtlicher Hinsicht sind die
Dienstblattrunderlasse 128/85, 98/92, 73/93
und 100/94 zu beachten!)

Untersuchungen auf tarifrechtlicher
Grundlage

Einstellungsuntersuchung

GemalR §7 Abs.1 MTA hat der Angestellte
(gemé&R’ 8§ 10 MTArb der Arbeiter) auf Ver-
langen des Arbeitgebers vor der Einstellung
seine korperliche Eignung (Gesundheitszu-
stand und Arbeitsfahigkeit) durch das Zeugnis
eines vom Arbeitgeber bestimmten Arztes
nachzuweisen. Zu beurteilen ist bei der
Einstellungsuntersuchung die Frage, ob der
Bewerber fir die in Aussicht genommene
Tatigkeit arbeitsfahig ist und auf absehbare
Zeit (nicht bis zum Rentenalter!) voraus-
sichtlich bleibt. Im Bereich der BA wird eine
Einstellungsuntersuchung nur in besonderen
Fallen veranlasst, z.B. wenn der einstellenden
Dienststelle gesundheitliche Probleme des
Bewerbers bekannt werden, oder wenn
spezielle gesundheitliche Anforderungen des
Arbeitsplatzes zu beachten sind (RdErl
187/82). Die konkreten Grinde fur die
Durchfihrung einer Einstellungsuntersuchung
sollten dem Gutachtenantrag zu entnehmen
sein.

Laut RdErl 43/85 ist bei Nachwuchskraften,
unabhangig davon, ob eine allgemeine Ein-
stellungsuntersuchung veranlasst wird oder
nicht, grundséatzlich die Bildschirmtauglichkeit
festzustellen. Daher umfasst eine Einstellungs-
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untersuchung regelmafig auch die Prifung der
Bildschirmtauglichkeit. Die dabei zu beach-
tenden Kriterien finden sich im RdErl 51/93.
Werden die sog. Mindestanforderungen nicht
erreicht, sollte dem Bewerber anheimgestellt
werden, einen Augenarzt aufzusuchen und die
Augen Uberprifen zu lassen. Wenn der
Bewerber eine aktuelle augenarztliche Be-
scheinigung vorlegt, wonach aus augenarzt-
licher Sicht keine gesundheitlichen Bedenken
gegen Bildschirmtatigkeit bestehen, ist dies
i.d.R. zu akzeptieren. Eindugigkeit oder Farb-
sinnstérungen schlieRen die Eignung fur biro-
Ubliche Bildschirmarbeit grundséatzlich nicht
aus. Eine Vorstellung beim Augenarzt zu
Lasten der BA kommt bei Personen, die noch
nicht eingestellt wurden, nicht in Betracht.

Dienstfahigkeitsuntersuchung

Nach 8§ 7 Abs. 2 Satz 1 MTA kann der Dienst-
stellenleiter bei gegebener Veranlassung durch
einen Vertrauensarzt oder durch das Gesund-
heitsamt feststellen lassen, ob der Angestellte
dienstféahig oder frei von ansteckenden oder
ekelerregenden Krankheiten ist. Nach Satz 2
dieser Vorschrift darf von dieser Befugnis nicht
willkurlich Gebrauch gemacht werden.

»Dienstfahigkeit”

Der Begriff bezieht sich auf die Fahigkeit, die
zuletzt verrichtete Tatigkeit auszutiben. Der
mogliche Anlass einer vom Arbeitgeber
gewiinschten arztlichen Untersuchung ist, wie
der Text des Manteltarifvertrages zeigt, eng
umschrieben. Insbesondere muss ein sach-
licher Grund vorliegen, wie etwa erkennbar
gewordene Zweifel an der Dienstfahigkeit (z.B.
bei akuter Alkoholisierung), der Verdacht auf
das Vorliegen von Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit oder die beabsichtigte Verwendung
des Mitarbeiters auf einem bestimmten Dienst-
posten.

Es ist dem Arbeitgeber nicht uneingeschrankt
erlaubt, ihm vorgelegte Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen durch einen Arzt seines
Vertrauens Uberprifen zu lassen. Bei den in
der gesetzlichen Krankenversicherung versi-
cherten Arbeitern und Angestellten ist durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung (MDK) ein hinreichender Schutz
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gegen den Missbrauch der AU-Bescheinigun-
gen gegeben. Wenn der Arbeitgeber begriin-
dete Zweifel an der Richtigkeit einer AU-
Bescheinigung hat, kann er die Uberpriifung
durch den MDK bei der Krankenkasse
verlangen. Bei Angestellten, die nicht gesetz-
lich krankenversichert sind, kann nach
Meinung der BA-Verwaltung die Uberpriifung
der AU durch den Arbeitsamtsarzt im Einzelfall
notwendig und zulassig sein, allerdings
mussen die Zweifel an der Richtigkeit der AU-
Bescheinigung durch Tatsachen begrindet
sein.

Geméal3 RdErl 73/93, Nr. 2, kommt eine
Nachprifung der Arbeitsunfahigkeit nur durch
einen nicht zum Betriebsarzt seiner Dienst-
stelle bestellten Arbeitsamtsarzt in Frage, und
dies auch nur bei Beschéftigten, die von der
Krankenversicherungspflicht befreit sind.

Im konkreten Fall sollte der Arzt

prufen, ob mdoglicherweise der MDK fiir die
Uberpriifung bescheinigter Arbeitsunfahig-
keit zustandig ist,

den Arbeitnehmer in einem Einladungs-
schreiben unmissverstandlich Uber den
Sinn der geplanten Untersuchung aufklaren,
wodurch es dann in das Belieben des Ar-
beitnehmers gestellt ist, bei der Uberprii-
fung der Arbeitsunfahigkeit mitzuwirken.

Haufig winscht der Arbeitgeber zu wissen, ob
und ggf. wann mit der Wiederherstellung der
Dienstfahigkeit zu rechnen ist. Diese Frage-
stellung ist zulassig, da der Arbeitgeber diese
Information bendtigt, um den weiteren Perso-
naleinsatz zu planen.

Ein weiterer Anlass fur eine &rztliche Unter-
suchung kann in der Fursorgepflicht fur den
Angestellten liegen, z.B. wenn dieser an einem
anderen Arbeitsplatz angesetzt werden soll,
oder wenn vermutet wird, dass Fehlzeiten
durch besondere Belastungen am Arbeitsplatz
bedingt sind (Beispiel: haufige Dienstreisen in
Léander mit belastendem Klima). Hier wird
jedoch i.d.R. der Betriebsarzt eingeschaltet.

Im Rahmen der Uberpriifung der Dienst-
fahigkeit kann der Arbeitgeber durch den
Amtsarzt (des Gesundheitsamtes) feststellen
lassen, ob bei dem Angestellten Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit i.S. der Rentengesetze
anzunehmen ist. Diese Frage stellt sich z.B.
bei sehr langen Fehlzeiten. Verzogert der
Angestellte schuldhaft den Rentenantrag, oder
ist er nicht gesetzlich rentenversichert, so kann
das Arbeitsverhaltnis mit Ablauf des Monats, in
dem dem Angestellten das Ergebnis der
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amtsarztlichen Untersuchung bekanntgegeben
worden ist, beendet werden (8 59 MTA).

Nicht selten wird jedoch zuné&chst nicht der
Amtsarzt zur Frage der Berufs- oder Erwerbs-
unfahigkeit eingeschaltet, sondern gemaR § 7
Abs. 2 MTA der Arbeitsamtsarzt. Die Personal-
stelle argumentiert in solchen Faéllen, man
wolle erst prufen, ob Uberhaupt der Amtsarzt
(mit Aussicht auf Erfolg) eingeschaltet werden
solle. Sofern der Angestellte bereit ist, sich
vom Arbeitsamtsarzt begutachten zu lassen,
bestehen keine Bedenken gegen die Durchfiih-
rung derartiger Untersuchungen. Der Arbeits-
amtsarzt wird sich seinerseits einem derartigen
Ansinnen nicht widersetzen kodnnen. Dabei
spielt es keine Rolle, dass Berufs- oder Er-
werbsunfahigkeit i. S. der Rentengesetze auch
von aulRermedizinischen Faktoren abhangt und
daher nur vom Rentenversicherungstrager
festgestellt werden kann. Der hauptamtliche
Arzt der BA soll in diesen Fallen lediglich &u-
Bern, ob seiner gutachterlichen Einschatzung
nach die medizinischen Voraussetzungen
(Minderung der Erwerbsfahigkeit auf weniger
als 50 % derjenigen eines Gesunden mit ver-
gleichbarer Ausbildung) vorliegen.

~Ansteckende oder ekelerregende
Krankheit"

Selten wird von der Verwaltung eines Amtes
die Frage nach dem Vorliegen einer an-
steckenden Krankheit gestellt. Diese Falle
werden meist von den behandelnden Arzten
und dem Gesundheitsamt vorgeklart. Anlass
far eine Anfrage der Verwaltung kann z.B. eine
Haufung von aus Laiensicht unerklarlichen Er-
krankungen in einem Bereich des Amtes sein,
etwa wenn einer der Erkrankten vorher eine
Urlaubsreise in die Tropen unternommen hatte.

Die Feststellung einer ansteckenden Krankheit
bezieht sich in erster Linie auf solche i.S. des
Bundesseuchengesetzes (ab 01.01.2001 er-
setzt durch das Infektiosschutzgesetz vom 20.
Juli 2000) und zieht ggf. - z.B. bei Typhus, He-
patitis usw. - die gesetzlich vorgeschriebene
Meldung an das Gesundheitsamt nach sich. Im
Falle einer meldepflichtigen Infektionskrankheit
bei erhaltener Arbeitsfahigkeit (also beim Feh-
len von Leistungseinschrankungen) kann das
Gesundheitsamt u.U. ein Arbeitsverbot aus-
sprechen (8 38 BSeuchG bzw. § 31 IfSG).
Dann erhalt der Betroffene, dem ja Arbeitsun-
fahigkeit nicht bescheinigt werden kann, weder
Lohnfortzahlung noch Krankengeld. An dessen
Stelle tritt dann eine Verdienstausfallsentscha-
digung (8 49 BSeuchG bzw. § 56 IfSG).
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Die Frage, ob eine ,ekelerregende” Krankheit
vorliegt, wird in der Praxis selten oder nie ge-
stellt. Falls sie doch einmal gestellt werden
sollte, ist sie nach den Umstanden des Einzel-
falles zu beurteilen.

Umfang der arztlichen Mitteilungen an den
Arbeitgeber

Die medizinischen Erkenntnisse, die der Arzt
Uber einen Arbeitnehmer gewonnen hat, unter-
liegen in vollem Umfang der arztlichen Schwei-
gepflicht. Unterzieht sich der Arbeitnehmer der
arztlichen Untersuchung, so kann der Arzt
i.d.R. davon ausgehen, dass der Betroffene mit
der Weitergabe des Ergebnisses der Untersu-
chung an den Arbeitgeber einverstanden ist
(,konkludentes Handeln* des Arbeitnehmers).
Allerdings setzt dies voraus, dass der Arbeit-
nehmer Uber Sinn und Umfang der Untersu-
chung wie auch tber den Umfang der geplan-
ten Mitteilungen aufgeklart ist. Da der Arzt
derjenige ist, der Informationen weitergibt, ist
er es, der sich vergewissern muss, dass der
Arbeitnehmer die notwendige Kenntnis hat. Der
Umfang der arztlichen Mitteilung an den Ar-
beitgeber hat sich auf das Ergebnis der Unter-
suchung zu beschréanken, also z.B. auf die
Feststellung, ob ein Bewerber geeignet ist oder
nicht. Die Frage nach der Bildschirmtauglich-
keit sollte getrennt von der allgemeinen Eig-
nungsfeststellung beantwortet werden. Dia-
gnosen und Befund gehen den Arbeitgeber
grundsatzlich nichts an. Erscheinen im Einzel-
fall weitergehende Mitteilungen angebracht, ist
das Einverstandnis des Betroffenen unbedingte
Voraussetzung.

Hinweis:

Bei Stellungnahmen nach Aktenlage ist
gem. RdErl. 73/93, Nr. 3, darauf zu achten,
dass im Antrag auf arztliche Begutachtung

die Kenntnis des Beschéftigten von dem
Vorgang vermerkt ist.

Untersuchungen auf beamtenrecht-
licher Grundlage

Einstellungsuntersuchung

Bei der Einstellungsuntersuchung von Beam-
tenanwartern lautet die Frage an den Gutach-
ter Ublicherweise (HDA B 118 Nr. 2):

Jch Dbitte, eine arztliche Untersuchung
durchzufihren und mitzuteilen, ob der Be-
werber (Angestellte) nach dem erhobenen
Befund den an einen Beamten in der Lauf-
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bahn (Bezeichnung der Laufbahn) zu stel-
lenden Anforderungen in geistiger und kor-
perlicher Hinsicht voll genigt.”

bei Schwerbehinderten oder Gleichgestell-
ten:

Jch Dbitte, eine arztliche Untersuchung
durchzufiihren und mitzuteilen, ob der Be-
werber (Angestellte) nach dem erhobenen
Befund das Mindestmal3 korperlicher Eig-
nung fir den far ihn in Betracht kommenden
Verwendungsbereich (Bezeichnung des Be-
reichs) besitzt und voraussichtlich noch
mindestens funf Jahre dienstfahig — ge-
rechnet vom Zeitpunkt der Einstellung an -
bleibt."

In allen Fallen wird i.d.R. folgende Ergan-
zungsfrage gestellt:

~Ferner bitte ich um Untersuchung der Bild-
schirmtauglichkeit der Bewerberin/des Be-
werbers”. (Vgl. HDA B 118 Nr.1 Abs. 4;
RdErl 43/85)

In seiner Antwort hat der Arbeitsamtsarzt nur
diese beiden Fragen zu beantworten. Es wird
also weder eine Diagnose angegeben noch ein
Leistungsbild erstellt.

~Anforderungen an einen Beamten in

geistiger und koérperlicher Hinsicht*

Die Einstellungsuntersuchung bei Beamtenan-
wartern (bzw. die Untersuchung von Ange-
stellten anlasslich der Ubernahme in das Be-
amtenverhdltnis) hat den Zweck, die gesund-
heitliche Eignung (8§ 8 Abs. 1 BBG) fir die vor-
gesehene Laufbahn, also fir die in der jeweili-
gen Laufbahn zu erwartenden Tatigkeiten, zu
prifen. Darliber hinaus ist zu beurteilen, ob der
vorzeitige Eintritt dauernder Dienstunféhigkeit
mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden kann (zum Begriff ,Dienstunfahigkeit*
siehe weiter unten). Kann vorzeitige Dienstun-
fahigkeit - soweit vorhersehbar - nicht ausge-
schlossen werden, besteht keine gesundheitli-
che Eignung.

Mit der &rztlichen Untersuchung sollen chroni-
sche Leiden ausgeschlossen werden, die eine
vorzeitige Versetzung in den Ruhestand er-
warten lassen. Es gibt jedoch weder allge-
meinverbindliche Vorschriften, welche Unter-
suchungen bei Beamtenanwartern durchzufiih-
ren sind, noch einen Katalog mit Diagnosen,
bei denen eine Verbeamtung ausgeschlossen
ware. So wird man z.B. bei Bewerbern mit Co-
litis ulcerosa, Enteritis regionalis (Crohn), Le-
berzirrhose, malignen Tumoren, Herzklappen-
fehlern stets im Einzelfall sorgféltig abwéagen
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mussen, wie die Prognose einzuschatzen ist.
Nicht selten missen in derartigen Fallen, falls
der Bewerber nicht schon aussagekraftige
Krankheitsunterlagen (Krankenhausentlas-
sungsberichte, arztliche Befundberichte und
dgl.) vorlegt, facharztliche Zusatzuntersuchun-
gen, evtl. mit gutachterlicher Stellungnahme zu
bestimmten Zielfragen, veranlasst werden.

Eine Ausnahme bilden Bewerber mit Mukovis-
zidose (= Zystische Fibrose) und Diabetes
mellitus. Fir diesen Bewerberkreis gibt es
detaillierte Verfahrenshinweise bzgl. der Unter-
suchung und Beurteilung der Eignung (Hand-
buch des Dienstrechts, Allgemeiner Teil, [HDA]
B 118 Nr. 4).

Bei nicht schwerbehinderten Bewerbern mit
Diabetes mellitus ist eine Zusatzbegutachtung
durch einen ,diabetologisch erfahrenen Arzt*
mit vorgeschriebener Fragestellung erforder-
lich. Die an den Arbeitsamtsarzt im Gutachten-
auftrag zu formulierende Fragestellung lautet:

.Bestehen aus diabetologischer Sicht Be-
denken gegen eine Berufung in das Beam-
tenverhdltnis in der Laufbahn ... <Bezeich-
nung der Laufbahn> ? Die Berufung in das
Beamtenverhaltnis setzt voraus, dass der
Bewerber allen Anforderungen, welche die
Laufbahn an seine korperlichen und geisti-
gen Krafte stellt, voll genlgen wird und
zwar, soweit das voraussehbar ist, bis zur
Erreichung der Altersgrenze.”

AuBBerdem sind EKG, Ro&ntgen-Thoraxauf-
nahme, Laboruntersuchungen und augenarztli-
che Untersuchung vorgeschrieben. Eignungs-
voraussetzungen sind ferner regelmafiige arzt-
liche Stoffwechselkontrollen sowie regelméRige
(dokumentierte) hausliche Stoffwechsel-Selbst-
kontrollen des Bewerbers.

Bei Bewerbern mit Mukoviszidose ist ein
Rundschreiben des Bundesministeriums fir
Inneres (BMI) zu beachten, das dem HDA B
118 als Anlage 3 beigeflgt ist. Hier gelten die
Voraussetzungen, die im folgenden fir
Schwerbehinderte allgemein aufgefihrt sind.
Diese gelten Ubrigens auch fir schwerbehin-
derte Diabetiker.

Besondere Beurteilungskriterien gelten fur die
Eignung als Beamter, wenn der Bewerber
Schwerbehinderter, d.h. Inhaber eines Schwer-
behindertenausweises, ist. Dann wird n&mlich
nur noch eine mindestens funfjahrige unein-
geschrankte Dienstfahigkeit (wenn auch nur
mit dem Mindestmald kdorperlicher Eignung)
anstelle der vollen Dienstfahigkeit bis zum Er-
reichen der Altersgrenze vorausgesetzt. Re-
gelmalig zu erwartende Fehlzeiten von mehr
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als unbedeutender Dauer entsprechen der un-
eingeschrankten Dienstfahigkeit nicht. Die
Finfjahresgrenze rihrt daher, dass erst nach
funfjahriger Dienstzeit Anspruch auf beamten-
rechtliche Versorgung besteht.

Beamter kann somit, vereinfacht ausgedrickt,
nur werden, wer entweder kerngesund oder
schwerbehindert (GdB = 50) ist.

Bildschirmtauglichkeit von Beamten-
anwartern

Bildschirmtauglichkeit

ist gegeben, wenn aus arbeitsmedizinischer
Sicht keine gesundheitlichen Bedenken ge-
gen Bildschirmtatigkeit bestehen.

Bildschirmtatigkeit

ist die Tatigkeit am Bildschirmarbeitsplatz,
soweit sie gewdhnlich einen nicht unwe-
sentlichen Teil der Arbeit einnimmt. Unter
Tatigkeiten, die ,einen nicht unwesentlichen
Teil der Arbeit" einnehmen, sind z.B. solche
Arbeiten zu verstehen, die ohne Bildschirm
nicht erledigt werden kénnen.

Bildschirmarbeitsplatz

ist ein Arbeitsplatz, der mit einem Bild-
schirm zur Darstellung alphanumerischer
Zeichen und/oder von Grafik sowie ggf. mit
weiteren Arbeitsmitteln zur Datenerfassung
bzw. -verarbeitung ausgestattet ist. (Die
Technik der Darstellung von Zeichen bzw.
Grafik ist dabei nicht von Belang. Daher
gelten auch Mikrofilm-Lesegerate als Bild-
schirmgeréate)

Die Eignung eines Bewerbers fir die Beam-
tenlaufbahn, insbesondere diejenige des geho-
benen nichttechnischen Dienstes, wird erfah-
rungsgemanR zunehmend vom Nachweis der
Bildschirmtauglichkeit abhdngig gemacht.

Die arbeitsamtsarztliche Stellungnahme zur
Frage der Bildschirmtauglichkeit eines Bewer-
bers setzt entweder eine Untersuchung nach
RdErl. 51/93 oder aussagekraftige, aktuelle
Befundunterlagen eines Augenarztes voraus.
Werden die im genannten Runderlass angege-
benen ,Mindestanforderungen im Siebtest"
nicht erreicht, bleibt es einem Bewerber, der
noch nicht bei der BA beschattigt ist, Uberlas-
sen,

e entweder seine Augen vom Augenarzt
Uberprufen und ggf. korrigieren zu lassen,
um anschlieBend den Siebtest beim
Arbeitsamtsarzt zu wiederholen, oder
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e aktuelle, aussagekraftige Befundunterlagen
eines Augenarztes beizubringen, die eine
Beurteilung der Bildschirmtauglichkeit (De-
finition siehe oben) durch den Arbeitsamts-
arzt erlauben.

Bewerber, die bereits bei der BA beschéftigt
sind, kdnnen zu Lasten der BA zur augenarztli-
chen Erganzungsuntersuchung Uberwiesen
werden, wenn eine augendrztliche Untersu-
chung, ggf. mit bestmdglicher Korrektur, aktuell
bereits stattgefunden hat und trotzdem die
.Mindestanforderungen” nicht erreicht werden.

Fir die Beurteilung der Bildschirmtauglichkeit
gelten prinzipiell die gleichen Kriterien wie bei
der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chung gem. RdErl 51/93. Allerdings ist hier die
Prognose bis zur Altersgrenze zusatzlich von
Bedeutung. Grundsatzlich schliel3t Eindugigkeit
die Tauglichkeit fur Bildschirmtétigkeit nicht
aus. Ein uneingeschranktes Farbunterschei-
dungsvermdgen ist an Bildschirmarbeitsplatzen
nur dann erforderlich, wenn die Farbe selbst
Trager der zu erkennenden Information ist (im
Birobereich Ublicherweise nie). Dies misste
ggf. von der Verwaltung im Gutachtenantrag
néher erlautert werden.

Beurteilung von Dienstunféllen

Im &8 31 des Beamtenversorgungsgesetzes
(BeamtVG) wird der Dienstunfall als ,ein auf
auRRerer Einwirkung beruhendes, o6rtlich und
zeitlich bestimmbares, einen Koérperschaden
verursachendes Ereignis® definiert, ,das in
Ausibung oder infolge des Dienstes eingetre-
ten ist”. Nach der Meldung eines Dienstunfalles
durch den Beamten schaltet die Personalstelle
regelmaRig einen hauptamtlichen Arzt der BA
ein, um begutachten zu lassen,

« ob das Ereignis geeignet war, den erlittenen
Korperschaden zu verursachen,

e 0b Auslésung oder Verschlimmerung eines
anlagebedingten Leidens vorliegt,

¢ o0b infolge des Unfalles eine wesentliche
Beschrankung der Erwerbsfahigkeit (min-
destens 25 %) eingetreten oder zu erwarten
ist, und wie lange diese ggf. voraussichtlich
dauern wird,

¢ welche Folgen der Korperschaden zurlck-
gelassen hat.

Auch ein leichterer Dienstunfall hat flir den Be-
amten wirtschaftliche Konsequenzen, namlich
insofern, als bei Dienstunfall
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e samtliche Behandlungskosten, soweit sie
-notwendig” und ,angemessen“ sind, vom
Dienstherrn Ubernommen werden,

e bei einer Minderung der Erwerbsfahigkeit
(siehe unten) von mehr als 25 % ein ,Un-
fallausgleich* gewéhrt wird.

Nicht ganz einfach ist mitunter die auf der
Grundlage des BeamtVG geforderte Einschat-
zung der Minderung der Erwerbsfahigkeit
(MdE). Laut Verwaltungsvorschrift (VwV) zum
BeamtVG gelten fir erhebliche duRere Korper-
schéaden die in der VwV Nr. 4 zu § 30 des Bun-
desversorgungsgesetzes (BVG) festgelegten
Mindest-Vomhundertsatze.

Beispiel:

Verlust eines Beines im Bereich
des Unterschenkels bei ungenu-
gender Funktionstiichtigkeit des

Stumpfes und der Gelenke 60 %
Teilverlust des Fulies,
einseitig 30 %
beidseitig 50 %

Da diese Liste nur wenige Richtwerte fur die
Einschatzung der MdE bietet, wurden vom
Bundesministerium fir Arbeit und Sozialord-
nung (BMA) die wesentlich detaillierteren ,An-
haltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit
im sozialen Entschadigungsrecht und nach
dem Schwerbehindertengesetz* (Bonn, 1996)
von den in der VwV Nr. 4 genannten Mindest-
Vomhundertsétzen abgeleitet und publiziert. Da
das Beamtenrecht in diesem Punkt, namlich
bzgl. der Bewertung von Kdorperschaden, aus-
drucklich auf das soziale Entschadigungsrecht
verweist, kann man im konkreten Fall die ,An-
haltspunkte* des BMA als Richtschnur heran-
ziehen. Eine Einschatzung der MdE, die der
Arzt anhand der ,Anhaltspunkte” belegen kann,
hélt auch der verwaltungsgerichtlichen Nach-
prufung stand. (Im folgenden wird die MdE
dem in den ,Anhaltspunkten“ angegebenen
Grad der Behinderung (GdB) gleichgesetzt.)

Zu beachten ist, dass die MdE nur fur Gesund-
heits- bzw. Funktionsstérungen anzugeben ist,
die langer als sechs Monate anhalten. Auch
wenn ein Beamter mehrere Wochen bettlagerig
ist, rechtfertigt dies noch nicht die Feststellung
einer MdE. Erst der Restschaden, der nach
sechs Monaten noch verblieben ist, bedingt ei-
ne MdE. Daruber hinaus kdnnen die Unfallfol-
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gen im zeitlichen Ablauf wechselnd ausge-
pragte Beschwerden machen. In diesen Féllen
ist von einer durchschnittichen MdE auszu-
gehen. Wenn sich also ein knieverletzter Be-
amter einige Zeit nach der operativen Versor-
gung des Knies nochmals fur vier Tage ins
Krankenhaus begibt, um Kirschnerdréahte ent-
fernen zu lassen, so wird er durch diesen Ein-
griff zwar kurzzeitig immobilisiert, jedoch be-
einflusst dies die durchschnittliche MdE nicht.

Die einzelnen Werte fur die MdE werden in den
LJAnhaltspunkten® haufig in Bereichen, z.B. 30-
50 %, angegeben. Dies zeigt an, dass es sich
nicht um exakt zu Gbernehmende Werte han-
delt, sondern dass stets die besonderen Um-
stande des Einzelfalles bei der Bewertung zu
berticksichtigen sind. Erhebliche chronische
Schmerzzustande wirken sich beispielsweise
MdE-erhéhend aus.

Schlielilich sollte noch beachtet werden, dass
bei mehreren Koérperschaden nicht einfach die
jeweiligen Vomhundertsatze aus der Tabelle zu
addieren sind. Mal3gebend sind die Auswir-
kungen der einzelnen Behinderungen in ihrer
Gesamtheit unter Bertcksichtigung ihrer wech-
selseitigen Beziehungen zueinander.

Die ,Anhaltspunkte” enthalten in ihrem allge-
meinen Teil ausfihrliche Hinweise zur Anwen-
dung der GdB-Tabellen.

Im Zusammenhang mit Dienstunfallen kann
der Arbeitsamtsarzt von der Verwaltung auch
eingeschaltet werden, um die ,Notwendigkeit*
von Aufwendungen sowie deren ,Angemes-
senheit® zu 0Uberprifen. Notwendigkeit und
Angemessenheit der Aufwendungen i.S. der
Heilverfahrensverordnung (HeilvfV) sind
grundsatzlich nach denselben Kriterien zu be-
urteilen, wie in Fragen der Beihilfe. Allerdings
kann die besondere Fursorgepflicht fur den
dienstunfallverletzten Beamten es gebieten,
diese Bestimmungen nicht eng auszulegen
(RdErl 112/87).

.Notwendig“ sind Aufwendungen fur medizi-
nisch notwendige MalBhahmen nach den Re-
geln der éarztlichen Kunst (und/oder fir Lei-
stungen eines Heilpraktikers). Aufwendungen
fur &rztliche oder zahnarztliche MafRnahmen,
die Uber das MaR einer medizinisch notwendi-
gen Versorgung hinausgehen, sind nicht als
Jnotwendig“ anzusehen. In der Praxis kann es
erforderlich sein, festzustellen, ob die erbrach-
ten Leistungen wegen der Unfallfolgen not-
wendig waren, oder ob sie aufgrund der ange-
gebenen Diagnosen nicht mit dem Dienstunfall
in Verbindung zu bringen sind.
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~Angemessen* sind die Aufwendungen fur &rzt-
liche und zahnarztliche Leistungen, wenn sie
sich im Rahmen der GeblUhrenordnungen fir
Arzte und Zahnarzte bewegen. Bei Uber-
schreitung der Gebuhrenschwelle in arztlichen
Rechnungen ist auf eine plausible Begriindung
mit in der Person des Patienten liegender, be-
sonderer Schwierigkeit der einzelnen Leistung
zu achten. Uberschreitungen der Regelspanne
aufgrund einer Abdingungsvereinbarung zwi-
schen Patient und Arzt sind nicht ,angemes-
sen“. Ferner ist bei Arztrechnungen darauf zu
achten, dass nicht Leistungen gesondert abge-
rechnet werden, die Bestandteil einer anderen,
ebenfalls abgerechneten Leistung sind (§4
Abs. 2a GOA "96). Kommentare zur GOA ge-
ben hier detaillierte und kompetente Hinweise.
Die Ausstattung mit Heil- und Hilfsmitteln we-
gen eines Dienstunfalles kann wegen der be-
sonderen Flrsorgepflicht auch zweckmafige
Guter umfassen, die durch das Bundesministe-
rium des Innern (BMI) von der Beihilfefahigkeit
der Aufwendungen ausgenommen sind. Diese
Aufwendungen sind dann in diesem besonde-
ren Fall ebenfalls als ,angemessen“ zu be-
trachten (RdErl 112/87).

Beurteilung der Dienstféhigkeit

Anmerkung

Seit Anfang 1992 ist bei der Pensionie-
rung auf Veranlassung des Dienstherrn
(sog. Zwangspensionierung) der Amts-
arzt (des Gesundheitsamtes) einzu-
schalten. Die Personalstellen haben ge-
legentlich Schwierigkeiten, die amtsérzt-
lichen Aussagen richtig zu deuten. Dann
wird moglicherweise der Arbeitsamtsarzt
eingeschaltet, um die Angelegenheit mit
ihm zu besprechen. In Zweifelsfallen
wird der Arbeitsamtsarzt sogar um eine
eigene Begutachtung des Beamten ge-
beten. Daher muss er die rechtlichen
Hintergriinde derartiger Begutachtungen
kennen.

Der Begriff ,Dienstunféhigkeit* wird im Beam-
tenrecht in zwei Varianten verwendet:

(Voribergehende) Dienstunfahigkeit wegen
Krankheit liegt vor, wenn der Beamte krank-
heits- oder unfallbedingt seinen Dienstpflichten
nicht nachkommen kann. Insofern entspricht
sie inhaltlich im wesentlichen der Arbeitsunfa-
higkeit von Arbeitnehmern. Sie ist vom Beam-
ten auf Verlangen des Dienstvorgesetzten
nachzuweisen (8 73 BBG), i.d.R. durch &rztli-
ches Attest ohne Krankheitsbezeichnung.
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Dauernde Dienstunféhigkeit ist im Bundes-
beamtengesetz in Verbindung mit ihren dienst-
rechtlichen Konsequenzen definiert:

.Der Beamte auf Lebenszeit ist in den
Ruhestand zu versetzen, wenn er infolge
eines korperlichen Gebrechens oder
wegen Schwéache seiner korperlichen
und geistigen Krafte zur Erflllung seiner
Dienstpflichten dauernd unfahig (dienst-
unféhig) ist.“ (8§ 42 Abs. 1 Satz 1 BBG)

JAls dienstunfahig kann der Beamte
auch dann angesehen werden, wenn er
infolge Erkrankung innerhalb eines Zeit-
raumes von sechs Monaten mehr als
drei Monate keinen Dienst getan hat und
keine Aussicht besteht, dass er inner-
halb weiterer sechs Monate wieder voll
dienstfahig wird." (842 Abs.1 Satz?2
BBG)

Der Feststellung dauernder Dienstunfahigkeit
durch den Dienstherrn folgt - je nach Beamten-
status - entweder die Versetzung in den Ruhe-
stand oder die Entlassung des Beamten.

Satz 2 des §42 Abs. 1 BBG erleichtert dem
Dienstherrn den Nachweis dauernder Dienst-
unfahigkeit. Nach einem Urteil des Bundesver-
waltungsgerichts vom 17.01. 1958 ist ein Be-
amter ,dauernd unféhig zur Ausibung seiner
Dienstpflichten, wenn zum Zeitpunkt der Ent-
scheidung die Wiederherstellung seiner
Dienstfahigkeit in absehbarer Zeit unwahr-
scheinlich ist.”

Fur die Feststellung von Dienstunfahigkeit sind
- abweichend von den Grundsatzen, die fur die
Feststellung von Arbeitsunfahigkeit bei Arbeit-
nehmern gelten - nicht nur Merkmale der Per-
son, sondern auch Erfordernisse des Dienst-
herrn zu bericksichtigen, so z.B., wenn ge-
haufte Fehlzeiten eines Beamten die Aufga-
benerledigung der Dienststelle erheblich be-
eintrachtigen.

Spezielle Tauglichkeitsbestimmungen, wie sie
in Bereichen mit besonderen Anforderungen an
das korperliche Leistungsvermogen bestehen
(Bundeswehr, Bahn, Polizei), gibt es fir den
Bereich der BA nicht.

Das éarztliche Gutachten soll dem Dienstherrn
als Grundlage fiir dessen eigene Urteilsbildung
dienen. Die Personalverwaltung bendtigt vom
Arzt (der Arbeitsamtsarzt wird hier als ,Ver-
trauensarzt* der Behorde tatig) Ublicherweise
folgende Informationen, wenn arztlicherseits
Dienstunfahigkeit festgestellt wird:
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¢ Relevante Diagnosen (nur bei Dienstunfa-
higkeit!); diese werden dem Beamten bei
der Versetzung in den Ruhestand mitgeteilt,

e Schilderung der Einschrankungen der kér-
perlichen und geistigen Kréfte und der Be-
schwerden mit bisherigem Verlauf und vor-
aussichtlicher weiterer Entwicklung sowie
ihrer Auswirkungen auf die dienstlichen Ver-
richtungen,

e Stellungnahme zur Dienstunfahigkeit ent-
sprechend der Fragestellung des Dienst-
herrn, insbesondere, ob der Beamte noch in
der Lage ist, den Aufgaben seines Amtes
(nicht nur des letzten Dienstpostens!) nach-
zukommen,

¢ Gegebenenfalls Auseinandersetzung mit
bereits vorliegenden Gutachten zur Dienst-
fahigkeit des Beamten,

e Evtl. Hinweise auf medizinische Behand-
lungsmoglichkeiten mit Erdrterung der Zu-
mutbarkeit fir den Beamten (erheblich risi-
kobehaftete Behandlungen sind fir ihn un-
zumutbar),

e Stellungnahme zu der Frage, ob aus arztli-
cher Sicht die Umsetzung auf einen ande-
ren Dienstposten oder andere Malinahmen
zur beruflichen Rehabilitation eine ange-
messene Weiter- bzw. Wiederverwendung
des Beamten erwarten lassen,

e Empfehlung einer Nachuntersuchung nach
Ablauf einer anzugebenden Frist, wenn die
Dauer der Dienstunfahigkeit noch nicht
endgultig beurteilt werden kann.

Das Gutachten muss fir medizinische Laien
verstandlich sein, wenn es seinen Zweck er-
fallen soll. Notwendige Fachbegriffe sollten da-
her stets allgemeinverstandlich erlautert wer-
den. Die vom Dienstherrn haufig gestellte Fra-
ge nach Mdoglichkeiten der beruflichen Rehabi-
litation hat nur selten praktische Relevanz. Fr
einen wegen seines korperlichen oder psychi-
schen Leidens dienstunfahigen Beamten der
BA, der ja meist eine Burotatigkeit verrichtet,
gibt es kaum erfolgversprechende Rehabilitati-
onsmaglichkeiten, da es koérperlich und geistig
weniger beanspruchende Téatigkeiten im Ver-
waltungsdienst kaum gibt.

Die Umsetzung auf einen anderen Dienstpo-
sten wegen arbeitspsychologischer Probleme
ist in der Praxis erfahrungsgemaf auferor-
dentlich schwierig. Eine psychologische Bera-
tung durch den Psychologischen Dienst der
BA, etwa im Hinblick auf motivationshemmen-
des Verhalten eines Vorgesetzten oder auf die
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Ldsung eines Konflikts zwischen mehreren Be-
diensteten einer Organisationseinheit, ist in der
BA nicht vorgesehen und daher nicht mdglich.
Derartige Félle, in denen ,Krankheit* im eigent-
lichen Sinne zunéachst nicht vorliegt, enden oft
so, dass sich nach einiger Zeit tatsachlich De-
pressionen, Verhaltensstérungen und dgl. ein-
stellen. Wegen dieser Erkrankungen erfolgt
dann schlie3lich die vorzeitige Versetzung in
den Ruhestand.

Wird vom Arzt dauernde Dienstunfahigkeit ver-
neint, so genugt der Hinweis an die Verwal-
tung, dass die medizinischen Voraussetzungen
dauernder Dienstunfahigkeit nicht gegeben
sind und dass Aussicht auf Wiederherstellung
der vollen Dienstféahigkeit innerhalb weiterer
sechs Monate besteht. Es wird weder eine
Diagnose angegeben noch ein Leistungsbild
erstellt.

Neuerdings ist auch zu einer evtl. bestehenden
Teildienstfahigkeit Stellung zu nehmen (RdErl
59/98).

Arztliche Schweigepflicht

Der arztlichen Schweigepflicht (Kapitel B § 9
der Berufsordnung fiir die deutschen Arzte;
§ 203 des Strafgesetzbuches) unterliegen
grundsétzlich alle Kenntnisse Uber den zu be-
gutachtenden Beamten, die dem Arzt und sei-
nen Mitarbeitern in ihrer beruflichen Funktion
bekannt geworden sind. Fir die Weitergabe
des Ergebnisses der Begutachtung an die
Verwaltung sollte immer das Einverstandnis
des Beamten vorliegen. Unterzieht sich der
Beamte einer personalarztlichen Begutachtung
durch den Arbeitsamtsarzt, so kann das Ein-
verstandnis des Beamten vorausgesetzt wer-
den, sofern der Beamte nichts Gegenteiliges
auBert (,konkludentes Handeln®).

Der Beamte ist bei beamtenrechtlich vorge-
schriebenen Begutachtungen zur Erteilung sei-
nes Einverstandnisses mit der Weitergabe des
Begutachtungsergebnisses an den Dienstherrn
verpflichtet. Verweigert er dieses Einverstand-
nis (in der Praxis ein extrem seltener Fall), und
hindert er so die Verwaltung an der Durchfiih-
rung ihrer Aufgaben, hat er mit disziplinari-
schen Konsequenzen seitens des Dienstherrn
zu rechnen.

Ob der Arzt sich an eine ausdriickliche Be-
schréankung der Auskunftserlaubnis durch den
Untersuchten zu halten hat, ist fraglich. Ange-
sichts der Bedeutung des informationellen
Selbstbestimmungsrechtes” sollte man mei-
nen, der Arzt habe sich in jedem Falle an eine
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derartige Beschrankung zu halten und ggf. nur
die Tatsache der Beschrankung der Verwal-
tung mitzuteilen. Dies wird jedoch von der Ver-
waltung der BA - gestitzt auf den einschlagi-
gen Kommentar von FURST (,Beamtenrecht
des Bundes und der Lander”) - anders gese-
hen. Der Kommentator vertritt die Ansicht, ein
auf gesetzlicher Vorschrift (§ 43 Abs. 1, §44
Abs. 1 BBG) beruhender Gutachtenauftrag sei
ein Rechtfertigungsgrund zur Offenbarung der
fir die Versetzung in den Ruhestand wesentli-
chen Fakten an den Auftraggeber, auch gegen
den Willen des Betroffenen.

Die fur den Dienstherrn wesentlichen Fakten
umfassen das Begutachtungsergebnis, also
die Stellungnahme zur Dienstfahigkeit aus
arztlicher Sicht, und - bei Dienstunfahigkeit -
die Diagnose. Als Diagnose reicht u.U. eine
allgemeine Formulierung aus (z.B. ,Psychische
Erkrankung”). Die Angabe der Diagnose dient
letztlich dem Schutz des Beamten. Sie erlaubt
es ihm, gegen die Entscheidung des Dienst-
herrn begriindeten Widerspruch einzulegen.

Im Zweifelsfall kann der Arzt zu seiner eigenen
Absicherung die Meinung der zustandigen
Arztekammer einholen. Diese ist hinsichtlich
der Beurteilung der Einhaltung der &rztlichen
Schweigepflicht als kompetent anzusehen, weil
die Schweigepflicht im arztlichen Standesrecht
verankert ist.

Begutachtung fir die Beihilfen-
festsetzungsstelle

HeilmalRnahmen

Rechtsgrundlage der Gewahrung von Beihilfe
sind die Beihilfevorschriften (BhV) des Bundes.
Beantragt ein beihilfeberechtigter Bediensteter
der BA die Anerkennung der Beihilfefahigkeit
von Aufwendungen fir Heilkur oder Sanatori-
umsbehandlung, so hat die fur die Anerken-
nung zustandige Festsetzungsstelle das Gut-
achten eines Amts- oder Vertrauensarztes
Uber die ,Notwendigkeit* der HeilmalBnahme
einzuholen. Fur derartige Antrdge der Bedien-
steten eines Arbeitsamtes ist der jeweilige Ar-
beitsamtsarzt als Vertrauensarzt seiner Dienst-
stelle zustandig. Die Initiative zur Begutachtung
geht in diesen Fallen stets von der Beihilfen-
stelle aus. Aus Grinden der Verwaltungsver-
einfachung geben die Mitarbeiter ihre Antrage
auf Anerkennung der Beihilfefahigkeit von Auf-
wendungen fur Heilkur bzw. Sanatoriumsbe-
handlung bei der zustdndigen Personalstelle
ab. Diese legt die Antrage vor der Ubersen-
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dung an die Beihilfenstelle dem Arbeitsamts-

arzt zur Begutachtung vor.
Hinweis
Die erforderliche Kenntnis des Betroffe-
nen bei Stellungnahmen nach Aktenlage
(RdErl. 73/93) kann bei Antrdgen auf
Anerkennung der Beihilfefahigkeit von
Aufwendungen fur Heilkur oder Sanato-
riumsbehandlung grundsétzlich unter-
stellt werden, da die amts- oder vertrau-
ensarztliche Begutachtung durch die
Beihilfevorschriften ausdriicklich vorge-
sehen ist. Eines schriftichen Vermerks
der Verwaltung uber die Kenntnis des
Betroffenen von der Begutachtung be-
darf es daher in diesen Fallen nicht.

Sanatoriumsbehandlung (8 7 BhV)
Definitionen/Erlauterungen
Sanatorium:

Synonyme: Kurklinik, Reha-Klinik

In der Regel privates (unter der Aufsicht
des Gesundheitsamtes  stehendes)
Krankenhaus zur Durchfiihrung einer
unbedingt notwendigen Spezialbehand-
lung einer meist chronischen oder lang-
wierigen Erkrankung, wobei die &rztliche
Behandlung sowie die sonstige Pflege
und Betreuung wie in einem normalen
Krankenhaus vor sich geht

Sanatoriumsbehandlung:

Vorwiegend konservative stationare Be-
handlung chronischer Leiden in einem
Sanatorium, auch als Anschlussheilbe-
handlung nach Krankenhausbehandlung
wegen schwerer Erkrankung

Abgrenzung der Sanatoriumsbehand-
lung von der stationdren Behandlung im
Akutkrankenhaus: Wahrend bei stationé-
rer Behandlung im Akutkrankenhaus i.S.
von 86 Abs.1 Nr.6 BhV die pflegeri-
schen MafRnahmen sich der &rztlichen
Einflussnahme auf den Gesundheitszu-
stand des Patienten eher unterordnen,
treten bei der Sanatoriumsbehandlung
die pflegerischen MaRhahmen eher ne-
ben die arztliche Behandlung.
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Voraussetzungen fur die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

¢ Die Sanatoriumsbehandlung wird innerhalb
der Bundesrepublik Deutschland durchge-
fuhrt (Ausnahmen: siehe , S. 87 unten).

¢ Nach amts- oder vertrauensarztlichem Gut-
achten ist die Sanatoriumsbehandlung not-
wendig und kann nicht durch eine andere
Behandlung mit gleicher Erfolgsaussicht er-
setzt werden.

* Vorherige Anerkennung durch die Beihilfen-
stelle

« Keine bereits im laufenden oder in den drei
vergangenen Kalenderjahren durchgefihrte
Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur

Ausnahmen in besonderen Fallen
(8 7 Abs. 3 BhV):

1. nach schwerer, einen Krankenhausauf-
enthalt erfordernden Erkrankung oder

wenn sofortige Einweisung zur stationa-
ren Behandlung in einem Sanatorium
geboten ist oder

. bei schwerer chronischer Erkrankung,
wenn aufgrund vertrauensarztlicher Be-
gutachtung die Sanatoriumsbehandlung
aus zwingenden medizinischen Griinden
in einem kirzeren Zeitabstand erforder-
lich ist.

Heilkur (§ 8 BhV)
Definitionen/Erlauterungen
Heilkur:

Kur, die unter arztlicher Leitung nach ei-
nem Kurplan in einem Kurort durchge-
fuhrt wird

Die Unterkunft muss sich im Kurort be-
finden und ortsgebunden sein (Kurheim,
Pension; nicht im Wohnwagen o. dgl.).

Kurort:

Heilkurort, welcher im Heilkurortever-
zeichnis (Anhang 2 BhV) verzeichnet ist

Voraussetzungen fiir die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

« Die Anerkennung ist nur bei Bediensteten
(nicht bei Familienangehérigen oder Ver-
sorgungsempféangern) maoglich.
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¢ Die Heilkur wird innerhalb der Bundesrepu-
blik Deutschland durchgefuhrt (Ausnahmen
in besonderen Féllen; siehe Hinweis S. 87
unten).

¢ Nach amts- oder vertrauenséarztlichem Gut-
achten ist die Heilkur zur Wiederherstellung
oder Erhaltung der Dienstféhigkeit nach ei-
ner schweren Krankheit erforderlich, oder
es ist bei einem erheblichen chronischen
Leiden eine balneo- oder klimatherapeuti-
sche Behandlung zwingend notwendig und
kann nicht durch andere Heilmalinahmen
mit gleicher Erfolgsaussicht, insbesondere
nicht durch eine andere Behandlung am
Wohnort oder in dessen Einzugsbereich,
ersetzt werden.

* Vorherige Anerkennung durch die Beihilfen-
stelle

¢ Keine bereits im laufenden oder den ver-
gangenen drei Kalenderjahren durchge-
fuhrte Sanatoriumsbehandlung oder Heilkur

Ausnahmen in besonderen Fallen
(8 8 Abs. 4 BhV):

bei schwerem chronischem Leiden,
wenn nach dem Gutachten des Amts-
oder Vertrauensarztes aus zwingenden
medizinischen Grinden eine Heilkur in
einem kirzeren Zeitabstand notwendig
ist.

Heilkur auRerhalb der Bundesrepublik
Deutschland (8 13 BhV)

Voraussetzungen fur die Anerkennung der
Beihilfefahigkeit der Aufwendungen

« Die Voraussetzungen fur eine Heilkur nach
§ 8 BhV liegen vor.

¢ Durch amts- oder vertrauensérztliches Gut-
achten wurde nachgewiesen, dass die Heil-
kur wegen der wesentlich gréReren Erfolgs-
aussicht auf3erhalb der Bundesrepublik
Deutschland zwingend notwendig ist.

e Die Kur wird in einem Kurort durchgefihrt,
der im Heilkurorteverzeichnis Ausland (An-
hang 3 BhV) verzeichnet ist.

Zugelassene Heilkurorte im Ausland:
O Abano Terme
0O Badgastein
O Dorf Badgastein

- 87 -

O Bad Hofgastein
O Galzignano

O Ischia

0 Montegrotto
ferner
O Ein Bogeq, Sdom am Toten Meer,

wenn eine schwere Hauterkrankung (z.B. Pso-
riasis, Neurodermitis) vorliegt und die inlandi-
schen Behandlungsmadglichkeiten ohne hinrei-
chenden Heilerfolg ausgeschdpft sind.

Hinweis
Aufwendungen fir Behandlungen
+ im kleinen Walsertal (Osterreich),

e in der Ho6henklinik Valbella, Davos
(Schweiz), der Genossenschaft Sanato-
rium Valbella (gilt beihilferechtlich als
Sanatorium),

e in der Hochgebirgsklinik  Davos-
Wolfgang (Schweiz) der Stiftung Deut-
sche Heilstétte Davos und Agra (gilt bei-
hilferechtlich als Sanatorium),

e in der Klinik fur Dermatologie und
Allergie Davos (Schweiz), gefiihrt von
der Klinik Alexanderhaus Davos GmbH,
Davos Platz (gilt beihilferechtlich als
Krankenhaus)

gelten als in der Bundesrepublik Deutsch-
land entstanden, in den genannten Orten
der Schweiz jedoch nur, wenn nach Be-
scheinigung eines Facharztes die Behand-
lung unter Einfluss von Hochgebirgsklima
medizinisch indiziert ist.

Anmerkungen zu den Heilmallnahmen
»Heilkur® und , Sanatoriumsbehandlung”

Einer Sanatoriumsbehandlung bedirfen insbe-
sondere Patienten, bei denen - trotz allgemei-
ner Kurfahigkeit - die Kuranwendungen Ne-
benwirkungen hervorrufen kénnen, welche
schnell erkannt und behandelt werden mussen.
Weiterhin ist eine Sanatoriumsbehandlung
notwendig bei solchen Patienten, die ihre Le-
bensweise, z.B. bei notwendiger Diat, ohne ei-
ne strenge Hausordnung nicht zweckentspre-
chend gestalten kénnen. Auch Patienten mit
erheblichen  psychovegetativen  Stérungen
(nicht jedoch solche mit akuten endogenen
Psychosen!), die neben den kurmafigen An-
wendungen einer psychologischen Fihrung
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bedurfen, kann durch eine Sanatoriumsbe-
handlung oft entscheidend besser geholfen
werden als durch eine offene Heilkur. Die ,psy-
chologische Fihrung” erfordert dabei keines-
wegs immer einen spezialisierten Psychothe-
rapeuten, sondern kann oft wirkungsvoll auch
durch den Sanatoriumsarzt und das Pflegeper-
sonal erfolgen. Schlief3lich benétigen auch Pa-
tienten nach einer Behandlung im Akutkran-
kenhaus, z.B. nach einem schwerwiegenden
Eingriff, nicht selten ein Anschlussheilverfah-
ren, um eine fur das Alltagsleben ausreichende
Belastbarkeit wiederzuerlangen.

Wenn eine Sanatoriumsbehandlung als ,not-
wendig und nicht durch eine andere Behand-
lung mit gleicher Erfolgsaussicht ersetzbar” er-
achtet wird, kann nicht alternativ eine Heilkur
erforderlich sein. Eine Sanatoriumsbehandlung
kommt nur in Betracht, wenn ambulante &rztli-
che Behandlung oder eine Heilkur nicht aus-
reicht und eine Behandlung im Akutkranken-
haus nicht erforderlich ist.
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Eine Heilkur im Ausland ist nur dann in Be-
tracht zu ziehen, wenn nachweislich (!) die in-
landischen Behandlungsmadglichkeiten ohne
hinreichenden Erfolg ausgeschopft sind und
die Behandlung im Ausland wesentlich groRere
Erfolgsaussicht bietet. Erfahrungsgemalfd sind
diese Kriterien nur selten erfillt. Beispielsweise
bei sehr ausgedehnten und therapieresistenten
Fallen von Psoriasis oder Neurodermitis kann
eine Behandlung am Toten Meer eine wesent-
lich grof3ere Erfolgsaussicht bieten.

Die Beurteilung der Notwendigkeit einer Heil-
mafinahme unter beihilferechtlichen Gesichts-
punkten erfordert unbedingt aussagekraftige
Krankheitsnachweise, entweder in Form eines
detaillierten Krankheitsberichtes des behan-
delnden Arztes oder in Form eigener Befunde.
Ohne Kenntnis der bisherigen Therapie ist eine
zuverlassige Beurteilung nicht mdoglich. Im
Zweifelsfall missen daher vom Antragsteller
weitere Unterlagen nachgereicht werden.
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Spezieller Tell

Leistungsbeurteilung bei Erkrankungen des
Stltz- und Bewegungsapparates

Leistungseinschrankungen im Bereich des
Stitz- und Bewegungssystems stellen mit Ab-
stand den haufigsten Anlass flr eine arbeits-
amtsarztliche Begutachtung dar. Erkrankungen
in diesem Bereich werden bei der arbeits-
amtsarztlichen  Begutachtung dementspre-
chend am haufigsten als ,Erstschaden“ dia-
gnostiziert.

Zur Systematik

Fir die Erstellung des aktuellen Leistungsbil-
des sind vorrangig die Funktionsstdrungen,
weniger die Diagnosen wichtig. Aus diesem
Grunde richtet sich im folgenden die Einteilung
der Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungs-
apparates primar nach  topographisch-
funktionellen Gesichtspunkten (Gelenk- bzw.
Wirbelséaulenregionen):

1.

2.
3.

Erkrankungen der Schulterregion
Erkrankungen der Ellenbogenregion

Erkrankungen der Hand und des Handge-
lenks

Erkrankungen der Huftregion
Erkrankungen der Knieregion

. Erkrankungen der Sprunggelenke und des
Fulles

Erkrankungen der Halswirbelséule

. Erkrankungen der Brust- und Lendenwirbel-
saule

o

Als atiologisches Ordnungsprinzip dient die
Unterscheidung in

Weichteil- bzw. entziindliche Erkrankungen,
Traumatische Veranderungen,
Praarthrosen / Arthrosen

Fehlhaltungen / Fehlformen,

ungeachtet der Tatsache, dass zwischen die-
sen Erkrankungsformen zum Teil flieBende
Ubergange und pathophysiologische Zusam-
menhange bestehen.
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Die in den einzelnen Rubriken angegebenen
Diagnosen wurden aufgrund ihrer Haufigkeit
und Relevanz fur die arbeitsamtsarztliche Be-
gutachtung ausgewahlt und erheben keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit.

Zur Begutachtung

Bei orthopéadischen Fragestellungen ist, wie
auch bei anderen arbeitsamtsarztlichen Begut-
achtungen, neben einer  ausfuhrlichen
Anamnese eine grundliche klinische Untersu-
chung erforderlich. Ein besonderes Augenmerk
gilt dabei der exakten Befunddokumentation.
Hierfur sind neben dem Ublichen Befundbogen
das Messblatt fur die Wirbelsaule und die Zu-
satzbefundbdgen fiur orthopadische Befunde
der oberen und unteren Extremitaten zu ver-
wenden. Bei eingeschrankter Gelenkbeweg-
lichkeit ist diese zwingend mittels Neutral-Null-
Methode zu dokumentieren. Da Gelenk- bzw.
Wirbelsaulenerkrankungen regelméf3ig auch
zu Reaktionen der zugehérigen Muskulatur
(erhéhter Muskeltonus, Atrophie) fihren, ge-
hort die Beurteilung der Muskulatur einschlief3-
lich der Erfassung der Umfangsmalle der je-
weiligen Extremitat unverzichtbar mit zum Un-
tersuchungsprogramm.

Roéntgendiagnostik und andere bildgebende
Verfahren stellen eine wichtige Erganzung zum
klinischen Befund und zur Beschwerdesym-
ptomatik dar, wenn auch letztere fir die Beur-
teilung der Leistungsféahigkeit stets vorrangige
Bedeutung haben. Fir den mdoglichen Einsatz
der Rontgendiagnostik sind neben wirtschaftli-
chen Kriterien auch Aspekte des Strahlen-
schutzes (Rontgenverordnung) zu bertcksich-
tigen. So ist in jedem Einzelfall zu prifen, ob
die im Gutachten zu beantwortenden Fragen
tatsachlich eine Rontgenuntersuchung erfor-
derlich machen. Zwischen dem Recht des Ein-
zelnen auf korperliche und psychische Unver-
sehrtheit einerseits und der Plausibilitdét und
Aussagefahigkeit des Gutachtens andererseits
ist eine Rechtsguterabwéagung vorzunehmen.
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Eine Rontgenuntersuchung ist beispielsweise
unzulassig

* wenn bereits Rontgenaufnahmen existieren,
die den Untersuchungszweck erfullen (bei
chronischen Krankheiten sind bis zu zwei
Jahre alte Aufnahmen meist als ausrei-
chend aktuell anzusehen),

« wenn das diagnostische Ziel auch mit ande-
ren, weniger belastenden Untersuchungs-
methoden erreicht werden kann (z.B. mittels
Sonographie ),

¢ wenn sie zur diagnostischen Abklarung im
Zusammenhang mit der Fragestellung im
Gutachtenantrag, schon vorab ersichtlich,
nichts beitragt (etwa ,der Vollstandigkeit
halber®).

Wenn sich systemische Erkrankungen am
Stltz- und Bewegungssystem manifestieren,
mussen sie selbstverstéandlich hinsichtlich
samtlicher (auch nicht-orthopadischer) Aus-
wirkungen bei der Leistungsbeurteilung be-
ricksichtigt werden (z.B. Psoriasis, Erkrankun-
gen des rheumatischen Formenkreises).

Fur den Auftraggeber des arbeitsamtsarztli-
chen Gutachtens sind neben dem aktuellen
Leistungshild regelmé&Rig Hinweise zur Pro-
gnose wichtig. In der Regel sind sie um so
wichtiger, je junger der Proband und je starker
ausgepragt die gesundheitlichen Einschran-
kungen sind. Daher enthalten die nachfolgen-
den Hinweise zu den Leistungsbildern auch
prognostische Aussagen.

' vgl. auch Lambert, G. ,Sind Réntgenuntersu-

chungen bei der Begutachtung mit der Ront-
genverordnung vereinbar?* Arbeits-, Sozial-
und Umweltmedizin 31(1996)7, S. 294-297;
MedSach 92(1996)2, S. 37-40
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Die Strukturen des Stitz- und Bewegungssy-
stems bendtigen den Wechsel von Be- und
Entlastung. Die Knorpelstrukturen im Bereich
der Gelenkoberflachen und im Bereich der
Wirbelsdule besitzen ebenso wie die inneren
Faserbiindel des straffen Bindegewebes (Seh-
nen, Bander, Gelenkkapseln) keine Blutgefalie
und werden daher nur per diffusionem ernahrt.
Nur der regelméafRige Wechsel von Be- und
Entlastung, ein Pump-Saug-Mechanismus, er-
mdglicht den Stoffwechsel dieser bradytrophen
Binde- und Stltzgewebe. Daraus leitet sich die
Forderung nach einer Gelenk- und Bandschei-
ben-“Hygiene” ab, die diesen Erkenntnissen
Rechnung tragt.

Bei der arbeitsamtsarztlichen Begutachtung
sollte auch auf therapeutische Mdoglichkeiten
hingewiesen werden. So kdénnen Gelenke und
Wirbelsdule muskuldr gut stabilisiert und eine
Minderbelastbarkeit dieser Strukturen weitge-
hend kompensiert werden (,Muskelkorsett®).
Auch auf Mdéglichkeiten zur Beseitigung zu-
sétzlicher Risikofaktoren wie z.B. der Adiposi-
tas sollte aufmerksam gemacht werden. (Aller-
dings ware es nicht korrekt, bestehende Funk-
tionsstorungen allein auf eine Adipositas zu-
rickzufuhren.)

Ausdricklich wird darauf hingewiesen, dass die
nachfolgenden Hinweise zur Leistungsbeurtei-
lung nur als orientierende Arbeitshilfe anzuse-
hen sind. Sie ersetzen weder die stets erfor-
derliche individuelle Begutachtung, noch ma-
chen sie das Studium der einschlagigen Lehr-
blcher der Orthopadie entbehrlich.



Schulterregion

Erkrankungen der Schulterregion

Diagnosen

Weichteil- bzw. Ent-
zindliche Erkrankun-
gen

Avrthritis

Myotendopathien
(z.B. Rotatoren-
manschettensyndrom;
Steife Schulter

Traumatische Veran-
derungen

Frakturen

Luxationen

Praarthrosen / Arthro-
sen

Omarthrose

(= Arthrose des
Acromioclavicular- bzw.
des Scapulo-
humeralgelenks)

= “frozen shoulder”,
Schulter-Arm-Syndrom)

Bursitis calcarea bzw.
subacromialis

Rheumatischer
Formenkreis

Spezielle Hinweise

Neben den Erkrankungen der Schulterregion manifestieren sich haufig
Belastungs- und Funktionsstdrungen cervikaler Genese mit dhnlicher Be-
schwerdesymptomatik in der Schulterregion

Arthrosen treten wegen der geringeren statischen Belastung in der Schul-
terregion seltener auf als an den unteren Extremitaten und sind rein funk-
tionell zu bewerten.

Leistungsbeurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermogen fir leichte und mittel-
schwere Arbeit vor.

Leistungs-
einschrankungen

Abhangig vom Ausmalf} der Funktionseinschrankungen und der Beschwer-
desymptomatik sind Zwangshaltungen, insbesondere Arbeiten Uberkopf
und mit Armvorhalt, hdufiges Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfs-
mittel sowie Vibrationsbelastungen nicht zumutbar. Bei ausgepréagten
Funktionsstérungen sind Arbeiten mit erhéhtem Absturzrisiko auszuschlie-
Ren, bei rheumatischer Genese Nésse, Kalte und Zugluft.

Prognose

Das Schulter-Arm-Syndrom hat haufig einen hartnackigen und chronisch-
rezidivierenden Verlauf, ist aber einer Therapie gut zugénglich.

Frakturen und Luxationen weisen bei geeigneter Therapie eine glnstige
Prognose auf. Das gilt wegen der minimalen statischen Belastung auch fir
in Fehlstellung verheilte Frakturen.
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Ellenbogenregion

Erkrankungen der Ellenbogenregion

Diagnosen

Weichteil- bzw. Ent- Traumatische Veran- | Praarthrosen / Ar-

zindliche Erkrankun- | derungen throsen

gen

Epicondylitis Frakturen Osteochondrose
. . . (z.B. M. Panner

Bursitis olecrani Luxationen

= Epiphysiolysis capituli
humeri) einschlief3lich
Osteochondrosis diss-
ecans und Chondro-
matose

Myositis ossificans

Rheumatischer
Formenkreis

Spezielle Hinweise

Verletzungen und Erkrankungen des Ellenbogengelenks kénnen nicht nur
die Streck- und Beugefahigkeit auf Dauer beeintrachtigen, sondern auf-
grund der Nachbarschaftsbeziehung zum proximalen Radioulnargelenk
auch die Pro- und Supination erheblich einschranken und somit, abhangig
von der Gebrauchshand, eine erhebliche Leistungsminderung bedingen.

Leistungsbeurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermogen fir leichte und mittel-
schwere Arbeit vor.

Leistungs-
einschrankungen

Abhangig vom Ausmalf? der Funktionseinschrankungen und der Beschwer-
desymptomatik sind Zwangshaltungen, insbesondere Arbeiten Uberkopf
und mit Armvorhalt, gehaufte Drehbewegungen des jeweiligen Armes,
héufiges Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfsmittel sowie
Vibrationsbelastungen (z.B. Schlagbohren) nicht zumutbar. Bei ausge-
pragten Funktionsstérungen sind Arbeiten mit erhéhtem Absturzrisiko aus-
zuschlieRen, bei rheumatischer Genese Nasse, Kélte und Zugluft.

Prognose

Weichteilerkrankungen zeigen haufig einen hartnackigen und chronisch-
rezidivierenden Verlauf, sind aber therapeutischen Maflinahmen gut zu-
ganglich. Zusammenhéange mit HW S-Erkrankungen sind zu beachten.

Frakturen und Luxationen flhren haufiger zu Arthrosen und Funktionsein-
schrankungen.

Freie Gelenkkorper fuhren zu Einklemmungen und Blockierungen und sind
in der Regel operativ zu entfernen. Die postoperative Prognose ist gut,
meist wird wieder volle Belastbarkeit erreicht.
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Huftregion

Erkrankungen der Hand und des Handgelenks

Diagnosen

Weichteil- bzw. Ent-
zindliche Erkrankun-
gen

Karpaltunnelsyndrom

Tendovaginitis / Para-
tenonitis

Traumatische Veran-
derungen

Frakturen

Luxationen

Praarthrosen / Ar-
throsen

Rhizarthrose
(Daumensattelgelenk)

Heberden-Arthrose

Sudeck-Syndrom ;
Dupuytren’sche (Fingerendgelenke)
Kontraktur Bouchard-Arthrose

Rheumatischer For- (Fingermittelgelenke)

menkreis Osteochondrose (z.B.
Lunatummalazie) ein-
schlielich
Osteochondrosis diss-
ecans und Chondro-

matose

Spezielle Hinweise

Die Hand ist ein hochdifferenziertes Greiforgan. Die Gebrauchsfahigkeit
der Hande ist fur nahezu jede berufliche Tatigkeit wesentlich. Bei Storun-
gen der Gebrauchshand sind die Auswirkungen auf die berufliche Lei-
stungsfahigkeit besonders gravierend. Bei der Leistungsbeurteilung einer
beschadigten Hand missen immer die Sensibilitdt und die verbliebenen
Greifmaoglichkeiten geprift und dokumentiert werden: Feingriff, Spitzgriff,
Zangengriff, Faustschluss , Daumenfunktion (der Daumen ist der einzige
Opponent der Finger Il bis V) usw.. Die verbliebene Handkraft sollte mittels
eines vergleichenden Handdrucktestes des Untersuchers (mit gekreuzten
Armen) und des Handdynamometers beurteilt werden. AuRerdem ist auf
Arbeitszeichen, z.B. Handbeschwielung, an den Greifflachen zu achten.

Die Berufsgenossenschaften machen i.d.R. keinen Unterschied zwischen
Rechts- und Linkshandigkeit, da die Hilfshand nach Anpassung + Gewoh-
nung + Training den Funktionswert einer Haupthand gewinnt.

Leistungsbeurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermdgen fir leichte und mittel-
schwere Arbeit vor.

Leistungs-
einschrankungen

Abhangig vom Ausmalf der Funktionseinschrankungen und der Beschwer-
desymptomatik kdnnen Feinarbeiten, beidhdndiges Arbeiten und Arbeiten
in Zwangshaltungen meist nicht mehr verrichtet werden. Ebenso einzu-
schranken sind monoton repetitive Handbewegungen, Vibrationsbelastun-
gen und Arbeiten mit Anforderungen an die grobe Kraft. Bei einge-
schrénkter Greiffunktion sind Arbeiten mit erhbhtem Absturzrisiko auszu-
schliel3en, bei rheumatischer Genese Nésse, Kélte und Zugluft.

Prognose

Bei den Erkrankungen und Funktionseinschrankungen der Hand handelt
es sich haufig um dauerhafte Zustande. Beim Karpaltunnelsyndrom ist
durch operative Therapie meist wieder volle Belastbarkeit zu erreichen.

Sudeck-Syndrom: Ein Teil der Erkrankten erlangt wieder weitgehende Lei-
stungsfahigkeit und Belastbarkeit, ein anderer Teil hat bleibende Ein-
schréankungen. Die Prognose wird mit zunehmender Krankheitsdauer im-
mer ungunstiger.

In Zweifelsfallen ist ein Arbeitsversuch vorzuschlagen.
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Huftregion

Erkrankungen der Hiftregion

Diagnosen

Weichteil- bzw. Ent-
zindliche Erkrankun-
gen

Traumatische Veran-
derungen

Praarthrosen / Ar-
throsen

Coxitis Frakturen Dysplasie
Bursitis Luxationen Epiphysiolysis capitis
. femoris
Rheumatischer Femurkopfnekrose
Formenkreis M. Perthes
Coxarthrose

Spezielle Hinweise

Aufgrund der statischen Beanspruchung des Huftgelenkes kommt es bei
pathologischen Zustanden regelmafiig zu sekundaren degenerativen Ver-
anderungen, wobei ein Gbermafiges Korpergewicht das Risiko verstarkt.
Jugendliche Aufbau- und Anlagestoérungen des Huftgelenkes bedingen
eine chronische Minderbelastbarkeit in diesem Gelenk und sind bei der Be-
rufswahl zu berlcksichtigen. Dies gilt jedoch nicht fur die in der Regel
harmlose schnellende bzw. schnappende Hufte.

Leistungsbeurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermégen fir leichte bis mittel-
schwere Arbeit vor. Zur statischen Entlastung ist eine Uberwiegend sitzen-
de Arbeitshaltung anzustreben.

Indikatoren eines hinsichtlich der Arbeitsdauer reduzierten Leistungsver-
maogens koénnen sein:

e Storung der Funktionskette Knie-/Huft-/lIleosakralgelenk/LWS
¢ Veranderungen an Muskeln/Weichteilen

e gestortes Gangbild
(Schonhinken, Insuffizienzhinken, Verkirzungshinken)

e Einschrankung der méglichen Sitzdauer

» erheblicher Schmerzmittelverbrauch, schmerzbedingte psychische Min-
derbelastbarkeit

Leistungs-
einschrankungen

Abhéngig von der Schwere der Erkrankung und dem Ausmal der Funkti-
onseinschrankungen sind gehauftes Heben und Tragen von Lasten ohne
Hilfsmittel, Zwangshaltungen des Huiftgelenkes, insbesondere haufiges
Bucken und Hocken, sowie Klettern und Steigen unzumutbar. Die noch
verbliebene Gehstrecke sollte angegeben werden.

Bei rheumatischer Genese sind Tatigkeiten unter Einfluss von Nasse,
Kalte und Zugluft zu vermeiden.

Prognose

Durch Fortschritte in der operativen Therapie haben sich Prognose und
Belastbarkeit eines geschadigten Hiftgelenkes deutlich gebessert. Nach
operativen Eingriffen (z.B. Korrekturosteotomie oder TEP) ist eine Verbes-
serung der Lebensqualitat und des Leistungsvermogens zu erwarten.
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Knieregion

Erkrankungen der Knieregion

Diagnosen

Weichteil- bzw.
Entziindliche Erkran-
kungen

Gonarthritis
Bursitis

Rheumatischer
Formenkreis

Traumatische
Verénderungen

Frakturen

Band- /
Meniskusschaden

Luxationen (einschlief3-
lich Habituelle Patella-

Praarthrosen /
Arthrosen

Chondropathia patel-
lae (= Femoropatella-
res Schmerzsyndrom)

Osteochondrose
(z.B. M. Schlatter) ein-
schliefZlich

Luxation) Osteochondrosis diss-
ecans
Gonarthrose

Retropatellararthrose

Klassifikation

Spezielle Hinweise

Patellaformen: Rontgenologische Klassifizierung nach Wiberg (siehe S. 96)

Chondropathia patellae: Arthroskopische Einteilung nach Burri und
Mutschler (siehe S. 96).

Das Knie ist in Streckstellung entlastet. Deshalb sind uberwiegend sitzende
Tatigkeiten (mit gebeugtem Kniegelenk) bei Kniegelenkserkrankungen un-
gunstig.

Frakturen mit Gelenkbeteiligung und Luxationen fuhren, sofern Inkongru-
enzen verbleiben, immer zu Spéatschéaden.

Leistungsbeurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermégen fir leichte bis mittel-
schwere Arbeit vor.

Indikatoren eines hinsichtlich der Arbeitsdauer reduzierten Leistungsver-
mogens kdnnen sein:

e Stérung der Funktionskette Knie-/Huft-/lleosakralgelenk/LWS

¢ Veranderungen an Muskeln/Weichteilen

¢ gestortes Gangbild (Schonhinken, Insuffizienzhinken, Verkirzungs-
hinken)

« erheblicher Schmerzmittelverbrauch, schmerzbedingte psychische Min-
derbelastbarkeit

Leistungs-
einschrankungen

Abhéngig von der Schwere der Erkrankung und dem Ausmal’ der Funkti-
onseinschrankungen sind Zwangshaltungen des Kniegelenkes, Hocken
Steigen und Klettern einzuschranken. Die noch verbliebene Gehstrecke
sollte angegeben werden.

Chondropathia patellae: Bei Wiberg I-1ll bzw. Grad I-Il nach Burri und
Mutschler sind Einschrankungen meist nicht erforderlich. Die Langzeitpro-
gnose ist jedoch zu beriicksichtigen.

Bei rheumatischer Genese sind Tatigkeiten unter Einfluss von Nasse,
Kalte und Zugluft zu vermeiden.
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Knieregion

Prognose

Bei Bandinstabilitaten kann in der Regel durch Muskelaufbautraining,
orthopadische Hilfsmittel (Orthesen) bzw. operative MalRnahmen eine Ver-
besserung der Kniegelenksbelastbarkeit erreicht werden.

Bei der Chondropathia patellae sind haufig Verkirzungen des M. quadri-
ceps femoris (caput longum) die Hauptursache. Daher ist konsequente
Dehnung oft als Therapie ausreichend und die Prognose glnstig.

Aseptische Knochennekrosen heilen oft folgenlos aus.

Patellaformen

Rontgenologische Klassifizierung nach Wiberg (1941) *

Gruppe |

Symmetrische Patella

Gruppe Il

leichte Asymmetrie

Gruppe Il

erhebliche Asymmetrie

Gruppe IV

starke Asymmetrie, mediale Gelenkfacette konvex

Arthroskopische Einteilung der Chondropathia patellae
nach Burri und Mutschler (1982) 2

Grad |

Der Gelenkknorpel erscheint gelbbraunlich verfarbt und ist in
seiner Elastizitat gemindert. ...

Grad Il

Der Knorpel weist umschriebene Risse und Schuppen auf, die
noch auf die oberen Schichten begrenzt sind. ...

Grad Il

Die Fissuren am Knorpel reichen bis an den Knochen. ... In die-
sem Stadium l6sen abgeschilferte Knorpelpartikel eine hyper-
trophe aseptische Synovitis aus.

Grad IV

Ubergang zur Arthrose

! zitiert nach Debrunner, A.M.: Orthopadie. Orthopadische Chirurgie. 3. Auflage, Verlag Hans Huber,

Bern 1994

2 zitiert nach Mollowitz, G.G. (Hrsg.): Der Unfallmann. Begutachtung der Folgen von Arbeitsunfallen,
privaten Unféllen und Berufskrankheiten. 11. Auflage, Springer-Verlag, Berlin 1993
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Sprunggelenk und Ful3

Erkrankungen der Sprunggelenke und des Ful3es

Diagnosen

Weichteil- bzw. | Traumatische Fehlformen Praarthrosen /
Entzindliche Veranderungen Arthrosen
Erkrankungen

Arthritis des Frakturen angeborene und habituelle Distor-
oberen Sprung- Luxationen erworbene Ful3- sion des OSG
gelenkes (OSG) deformitaten (z.B.

. Bandrupturen Klumpfuf3, Knick- Osteochor}drose
Rheumatischer Senk. Sp’reizfuB)’ (z.B. M. Kohler
Formenkreis Syndesmosen- ' [und II)

verletzungen

Arthritis urica
(typischerweise
Grol3zehen-
grundgelenk)

Achillodynie

Bursitis

Klassifikation

Einteilung der Frakturen im Bereich des OSG nach Weber (A bis C): Da bei
der arbeitsamtsarztlichen Begutachtung vorrangig der aktuelle Funktionszu-
stand bzw. die jeweiligen Funktionseinschréankungen beurteilt werden, besit-
zen diese und andere Klassifikationen nur bedingt gutachterliche Aussage-
fahigkeit.

Spezielle
Hinweise

Bandinstabilititen im Bereich des lateralen Bandapparates des OSG bedin-
gen Gangunsicherheiten, insbesondere beim Gehen auf unebenem und rut-
schigem Boden sowie beim Klettern und Steigen.

FuRgewdlbeinsuffizienzen sind extrem haufig. Zum einen ruht die gesamte
Kdrpermasse (Adipositas!) als Folge des aufrechten Ganges auf dem Ful3-
gewdlbe, zum anderen fuhrt das standige Tragen von Schuhwerk zu einer
Insuffizienz des FulRgewdlbes. BarfuRlaufen, insbesondere auf Naturbéden
(mechanische Reizung der FuRsohlen mit Aktivierung der entsprechenden
FulRmuskulatur) trainiert das Ful3gewdlbe. Orthopadische Einlagen fiihren
dagegen Uber eine weitere Entlastung zu einer Progredienz der FulRgewdl-
beinsuffizienz und stellen somit nur eine symptomatische Unterstitzung bei
FuRbeschwerden dar (z.B. wahrend der beruflichen Tatigkeit bei Stehberu-
fen), ersetzen aber keinesfalls eine FuRgymnastik, hausliches BarfulZlaufen
und die Notwendigkeit der Reduktion eines bestehenden Ubergewichtes.

Bei chronischen Reizzustadnden im Bereich der Achillessehne kann man tber
eine leichte Absatzerhéhung (Entlastung der Sehne) haufig Beschwerdefrei-
heit erreichen. Dies ist jedoch nur eine Schmerztherapie und nicht als
Dauertherapie zu empfehlen.

Leistungs-
beurteilung

In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermdgen fir leichte bis mittel-
schwere Arbeit ohne standiges Stehen und Gehen vor.

- 97 -




Sprunggelenk und Ful3

Leistungs-
einschrankungen

Abhéngig von der Schwere der Erkrankung, dem Ausmalf3 der Funktionsein-
schrankungen und der statischen Belastung (Adipositas) sind Arbeiten mit
Klettern und Steigen sowie mit Zwangshaltungen der unteren Extremitaten
(z.B. Hocken) unzumutbar. Die noch verbliebene Gehstrecke sollte angege-
ben werden.

Wegen der zusatzlichen statischen Belastung sollten auch keine Arbeiten mit
gehauftem Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfsmittel verrichtet werden.

Bei Gelenkinstabilitaten sind Arbeiten mit Absturzrisiko sowie Gehen und
Stehen auf unebenem, schwankendem oder rutschigem Boden zu vermei-
den, bei rheumatischer Genese Tatigkeiten unter Einfluss von Nasse, Kalte
und Zugluft.

Prognose

Die Prognose von Band- und Sehnenverletzungen ist im allgemeinen als
gunstig anzusehen. Bei degenerativen Erkrankungen handelt es sich um
Dauerschéaden mit der Tendenz zur Progredienz.

Luxationsfrakturen des OSG sind schwere intraartikulare Verletzungen mit
der Gefahr eines Dauerschadens und einer daraus resultierenden chroni-
schen Minderbelastbarkeit des betroffenen Gelenkes. Auch Fersenbeinfrak-
turen verursachen in der Regel andauernde Spatschaden.

Bei rhneumatischen Erkrankungen ist die Prognose unbestimmt und individu-
ell sehr unterschiedlich. Durch orthopadische Hilfsmittel ist die Belastbarkeit
oft zu verbessern.
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Halswirbelsaule

Erkrankungen der Halswirbelséaule

Diagnosen Weichteil- bzw. Traumatische Ver- Praarthrosen / Ar-
Entzindliche Er- anderungen throsen
krankungen
Rheumatischer Frakturen Osteochondrose
Formenkreis Luxationen Spondylarthrose
Distorsionen Bandscheiben-
degeneration
Spezielle Hinweise Da die HWS in erster Linie auf Beweglichkeit ausgelegt ist, lokalisieren

sich hier vorrangig degenerative Veranderungen. Beim M. Bechterew
ist eine evtl. vorhandene Einschrankung des Sehraumes zu beachten.
Bei der chronischen Polyarthritis ist an eine entziindliche Mitbeteiligung
der oberen HWS, evtl. mit Dislokation (Ursache des plotzlichen Rheu-
ma-Todes), zu denken.

Verkehrs- und Badeunfalle fihren oft zu einer HWS-Traumatisierung:
Distorsion, Fraktur. Wegen der Nahe des cervikalen Rickenmarkes
und der Wurzeln des Plexus brachialis sind HWS-Verletzungen be-
sonders komplikationstréachtig.

Degenerative Veranderungen der HWS verursachen héaufig hartnacki-
ge Schulter-Arm-Syndrome, Kopfschmerzen und Gleichgewichtssto-
rungen. An eine Berufskrankheit nach der Berufskrankheitenverord-
nung (Nr. 2109 der Anlage zur BKV) ist zu denken.* Voraussetzung fur
den begrindeten Verdacht auf das Vorliegen einer bandscheibenbe-
dingten Berufskrankheit der HWS nach Nr. 2109 ist der Nachweis
einer langjahrigen, auRergewdhnlich intensiven mechanischen Bela-
stung (z.B. Tragen auf der Schulter Giber mehr als 10 Berufsjahre bei
Fleischtragern).

Leistungsbeurteilung In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermdégen fir leichte bis
mittelschwere Arbeit vor. Bei Instabilitéat, radikularer Symptomatik bzw.
postoperativen Zustanden ist nur noch leichte Arbeit zumutbar.

Eine erhebliche radikulare Symptomatik mit chronischen Schmerzzu-
standen kann das Leistungsvermégen auch hinsichtlich der Dauer ein-
schranken (neurologische Unterlagen erforderlich).

Leistungs- Abhangig von der Schwere der Erkrankung und dem Ausmalf der
einschrankungen Funktionseinschrankungen sind Uberkopfarbeiten, Vibrationen und
Tatigkeiten mit haufigem Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfs-
mittel zu vermeiden. Bei Gleichgewichtsstérungen sind zusétzlich
Steuertatigkeiten und Arbeiten mit Absturzrisiko auszuschlie3en.

Bei rheumatischer Genese sind Tatigkeiten unter Einfluss von Nasse,
Kalte und Zugluft zu vermeiden.

! Giesen, T., Schacke, G. (Hsg.) Neue Berufskrankheiten-Verordnung - BKV. Rechtsgrundlagen und Merkblatter
zu den Berufskrankheiten der BKV. Band 17 der Schriftenreihe Zentralblatt fir Arbeitsmedizin, Dr. Curt Haefner
Verlag, Heidelberg 1998
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Halswirbelsaule

Prognose Bei entziindlich-rheumatischen Erkrankungen ist die Prognose unbe-
stimmt und individuell sehr unterschiedlich.

Bei degenerativen Erkrankungen handelt es sich um Dauerschéaden
mit einer Tendenz zur Progredienz.

Bei HWS-Distorsionen und Schleudertraumata sind nur selten mor-
phologische Veranderungen nachweisbar. Sie heilen zu einem hohen
Prozentsatz folgenfrei aus. *

! Siehe auch Lucka, J.: Aktuelle Erkenntnisse zum sogenannten HWS-Schleudertrauma, Versicherungsmedizin
50(1998) Heft 4, S. 124-130. Diese Arbeit enthalt Schemata zur Einteilung der Unfall- und Verletzungsschwere
sowie die Quebec-Klassifikation von Schleudertrauma-assoziierten Stérungen.
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Brust- und Lendenwirbelsaule

Erkrankungen der Brust- und Lendenwirbelsaule

Diagnosen

Weichteil- bzw. | Traumatische Fehlhaltungen / Praarthrosen /
Entzindliche Veranderungen | Fehlanlagen Arthrosen
Erkrankungen
Rheumatischer | prakturen Skoliose Osteochondrose
Formenkreis ] (z.B. Morbus
(z.B. Morbus Luxationen Hypo-/Hyper- Scheuermann)
Bechterew; sie- lordose
he auch Spondylarthrose
. Hypo-/Hyper- :

.Rheumatische kyphose Bandscheiben-
Erkrankungen,, ) -~ degeneration
S.121) Spina bifida

occulta

Spondylolyse /

Spondylolisthesis

Klassifikation

Spondylolisthesis: Einteilung nach Meyerding (1931); Stadium | bis IV: Glei-
ten des Lendenwirbels um 1/4, 1/2, 3/4, 4/4, bezogen auf den darunterlie-
genden Wirbelsaulenabschnitt; haufigste Lokalisation: L5/S1.

Auch bei anderen WS-Erkrankungen existieren Schweregradklassifikationen,
die aber fur die arbeitsamtsarztliche Beurteilung nur von marginaler Bedeu-
tung sind.

Spezielle Hin-
weise

Das Rontgenbild sollte niemals Gberbewertet werden, stets haben klinische
Befunde und Beschwerdesymptomatik Vorrang.

Bei einer Bandscheibenprotrusion bzw. einem -prolaps ist die Belastbarkeit
der Wirbelsaule nicht zwangslaufig reduziert. Ein entsprechender CT- oder
MRT-Befund begrindet fir sich weder eine Leistungseinschrankung noch ei-
ne Op.-Indikation. Bei der Spondylolisthesis kommt dem Rdntgenbefund al-
lerdings Aussagekraft hinsichtlich des Fortschreitens des Gleitprozesses zu
(s. oben).

Bei der Beurteilung des M. Scheuermann sind die Auswirkungen der Fehl-
statik sowie die daraus resultierenden FunktionseinbufRen der Wirbelsaule zu
bertcksichtigen.

Anlagebedingte Aufbau- und Gefligestérungen bedingen fir sich allein keine
Leistungseinschrankung.

Leichte Skoliosen (bis 20° nach Cobb) kdnnen durch ein gutes Muskelkorsett
(Bauch-, Riicken- und Gesafimuskulatur) kompensiert werden. Bei juvenilen
Skoliosen ist eine moégliche Progredienz wahrend des Wachstumsschubes
zu beachten.

Das Leistungsbild beim M. Bechterew ist abhéngig vom Ausmalf’ séamtlicher
Funktionseinschrankungen und der Beschwerdesymptomatik.

Unfallfolgen im Bereich der BWS und LWS und postoperative Zustande sind
je nach Funktionszustand und Beschwerdesymptomatik zu bewerten. Bei
Beschwerden nach Bandscheiben-Op. (,Postlaminektomiesyndrom®) ist oft
ein vollschichtiges Leistungsvermégen gegeben. (Dies gilt auch fir ent-
sprechende Zustande der HWS.)
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Brust- und Lendenwirbelsaule

Spezielle Hin- An eine Berufskrankheit nach der Berufskrankheitenverordnung (Nrn.
weise 2108/2110 der Anlage zur BKV 1) ist zu denken, wenngleich entsprechende

Anerkennungen als Berufskrankheit selten sind
(Fortsetzung)

Leistungs- In der Regel liegt vollschichtiges Leistungsvermégen fir leichte bis mittel-
beurteilung schwere Arbeit vor.

Eine Beschrénkung auf standig nur leichte Arbeit ist zu erwégen bei aus-
gepragten degenerativen Veranderungen mit erheblicher Beschwerde-
symptomatik, Bandscheibenschaden mit rezidivierender radikularer Sympto-
matik, posttraumatischen Deformierungen, héhergradigen Skoliosen, fortge-
schrittener Spondylolisthesis (ab Stadium 11l nach Meyerding) und Morbus
Bechterew im fortgeschrittenen Stadium.

Die Arbeitshaltung sollte méglichst wechselnd bzw. an die Beschwerde-
symptomatik angepaldt sein.

Eine erhebliche radikulare Symptomatik mit chronischen Schmerzzustanden
(z.B. Postdiskektomiesyndrom, neurologische Unterlagen erforderlich) oder
eine klinisch nachweisbar fortschreitende, durch Réntgen-Funktionsauf-
nahmen belegte Instabilitat kann das Leistungsvermdégen weiter ein-
schranken.

Leistungs- Abhéngig von der Schwere der Erkrankung und dem Ausmal’ der Funktions-
einschrankungen einschrankungen sind Zwangshaltungen der Wirbelséule, Vibrationen und
Erschitterungen, haufiges Heben und Tragen von Lasten ohne Hilfsmittel,
haufiges Bicken, Klettern und Steigen sowie Arbeiten in Kélte oder Zugluft
oder unter erheblichen Temperaturschwankungen zu vermeiden.

Prognose Bei degenerativen Erkrankungen handelt es sich um Dauerschaden mit der
Tendenz zum Fortschreiten. Allerdings hangt die Prognose ganz wesentlich
vom Trainingszustand der Bauch-, Rucken- und Geséamuskulatur sowie von
weiteren Faktoren (z.B. Adipositas, Haltungsinsuffizienz) ab. In vielen Féllen
ist an eine psychosomatische Genese zu denken.

Bei Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises ist die Prognose unbe-
stimmt und individuell sehr unterschiedlich.

! Giesen, T., Schacke, G. (Hsg.) Neue Berufskrankheiten-Verordnung - BKV. Rechtsgrundlagen und Merkblatter
zu den Berufskrankheiten der BKV. Band 17 der Schriftenreihe Zentralblatt fir Arbeitsmedizin, Dr. Curt Haefner
Verlag, Heidelberg 1998
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Innere Erkrankungen

Leistungsbeurteilung bei inneren
Erkrankungen

Die internistischen Gesundheitstérungen wer-
den im folgenden unter arbeits- und sozial-
medizinischen Aspekten nach Organsystemen
untergliedert:

e Erkrankungen der Lunge und der Atem-
wege

¢ Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
e Erkrankungen der Bauchorgane

¢ Erkrankungen des Stoffwechsels

e Erkrankungen der Nieren

¢ Erkrankungen des Bindegewebes

Neben den eindeutig definierten organischen
Erkrankungen des internistischen Fachgebiets
gibt es noch eine Vielzahl funktioneller Stérun-
gen, die medizinisch-psychotherapeutischen
MafRnahmen zugénglich sind. Diese funktio-
nellen Stoérungen fihren fir sich genommen
meist nicht zu Einschrénkungen im Leistungs-
bild.
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Verlauf und Prognose internistischer Erkran-
kungen héngen u.a. von den Behandlungs-
moglichkeiten ab. Ebenfalls entscheidend
wichtig ist die Mitarbeit des Patienten bei Dia-
gnostik und Therapie.

Voraussetzungen fir eine zutreffende Lei-
stungsbeurteilung sind auch bei internistischen
Erkrankungen regelmé&Rig

¢ eine ausfiihrliche Anamnese

e eine grundliche klinische Untersuchung mit
exakter Befunddokumentation

¢ technische Zusatzbefunde

e die Beachtung der pathophysiologischen
Zusammenhange zwischen den einzelnen
Organsystemen

Die nachfolgenden Hinweise zum Leistungs-
vermdgen konnen die individuelle Leistungshbe-
urteilung selbstverstandlich nicht ersetzen.



Lunge und Atemwege

Erkrankungen der Lunge und der Atemwege

Diagnosen

Obstruktive
Bronchialerkran-
kungen

Hyperreagibles
Bronchialsystem,

Chronisch-
obstruktive Bron-
chitis,

Asthma bronchiale

Restriktive
Lungenerkran-
kungen

Lungenfibrose,
Sarkoidose,
Pneumokoniosen,
schwere Ky-
phoskoliose,
Zwerchfellhoch-
stand bei intraab-
dominaler Raum-
forderung

Infektbedingte
Lungenerkran-
kungen

Tuberkulose

Neoplastische
Atemwegs-
erkrankungen

Bronchial-Ca,
Pleurameso-
theliom, Lungen-
metastasen,
Kopf- und
Halstumoren

Klassifikation

funktionell

leichte - mittelschwere - schwere Obstruktion / Restriktion

morphologisch

Stadien der Sar-
koidose:

TNM-Klassifizie-
rung

I Hilusbefall
Il © Lungenbefall
mit retikularer
oder nodula-
rer Zeichnung
Il ¢ Vernarbung
klinisch: | nach dem Ergebnis der Lungenfunktionsdiagnostik (siehe unten)
a) objektiver | gemessen am Vergleich der FEV1 (= Exspiratorische Sekunden-Kapazitéat) mit
Schweregrad | dem Sollwert
> 80 % keine Funktionseinschrankung
80-60 %: leichte Funktionseinschrankung
60-30 %: mittelgradige Funktionseinschrankung
< 30 %: schwere Funktionseinschrankung
(Ruhedyspnoe)
b) klinischer | Grad O: Atemnot bei ungewohnt schnellem Gehen oder beim Gehen
Schweregrad bergan
Grad 1: Atemnot beim Gehen in der Ebene, die bei gesunden Personen
der gleichen Altersgruppe nicht vorhanden ist
Grad 2: deutliche Atemnot beim langsamen Gehen
Grad 3: Atemnot bei einfachen téglichen Verrichtungen
Grad 4: Atemnot in Ruhe
Leistungs- Im allgemeinen vollschichtiges Leistungsvermdgen.
beurteilung

Indikatoren eines hinsichtlich der Arbeitsdauer reduzierten Leistungsvermogens
koénnen sein:

e deutlich zunehmende Atemnot bei langsamem Gehen (klin. Schweregrad 2)
¢ Neigung zu Erschoépfung im Tagesverlauf
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Lunge und Atemwege

Leistungs-
beurteilung

(Fortsetzung)

Leistungsunfahigkeit besteht beim klinischen Schweregrad 3 und 4 sowie bei
korperlicher Belastbarkeit unter 50 Watt.

Zur Leistungsbeurteilung missen aussagekraftige facharztliche Unterlagen mit
Ergebnissen einer Funktionsdiagnostik vorliegen.

Leistungsein-

RegelméRig zu vermeiden sind schwere Arbeit, Hitze, Kélte, Nasse, Zugluft,

schrankungen Temperaturschwankungen, Staub, Rauch, Gase, Dampfe.
Méogliche Einschréankungen gelten fur mittelschwere korperliche Arbeit, Uber-
wiegendes Gehen und Stehen, Arbeiten unter Witterungseinflissen, Zeitdruck,
Nachtschicht.
Nach Pneumektomie sind, abhangig vom Funktionszustand, schwere korperli-
che Belastungen (Heben und Tragen schwerer Lasten, Uberkopfarbeit, Arbei-
ten mit starken Erschitterungen), unginstige Arbeitshaltungen (z.B. Hocken, im
Liegen) sowie Belastung durch Staub, Rauch, Gase, Dampfe zu vermeiden.
Prognose Die Prognose ist nicht nur abh&ngig von Art und Schweregrad der Erkrankung,
sondern auch von der Lebensfuhrung und von Art, Intensitét und Erfolg der Be-
handlung.
Allergisches Asthma: Verbesserte Prognose bei Allergenkarenz
Lungenfunktionsdiagnostik
1 Sek.
l—>
KK K y [I /'
c IRV ve Fve *
\ FEV1
A
\ VT
FIV1l
A\ Y
TLC | &
ERV //
VL b4 » /, b4
TGV i / ’
(FRC) RV 1 Sek.
r.yY
IRV = Inspir. Reservevolumen ERV = Exspir. Reservevolumen
RV = Residualvolumen FEV1 = Exspir. Sekundenkapazitat
TGV = Thorakales Gasvolumen FIV1 = Inspir. Sekundenkapazitat
TLC = Totale Lungenkapazitat FRC = Funktionelle Residualkapazitat
VC = (Inspir.) Vitalkapazitat FvC = Forcierte Vitalkapazitat
VT = Atemzugvolumen IC = Inspiratorische Kapazitat

Nach Wilmann, K.J., Herhahn, J.: Praktische Lungenfunktionsdiagnostik Suppl. Intern. Prax. 28(1988)1-17
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Herz

Erkrankungen des Herzens

Diagnosen

Herzerkrankungen

Koronare Herzkrankheit (siehe auch S. 109)
muskulére und entziindliche Krankheiten
Herzklappenfehler

Herzrhythmusstérungen

Herzinsuffizienz (als Erkrankungsfolge)

Klassifikation

Im Vordergrund steht die funktionelle Klassifizierung des Schweregrades
der Herzkrankheiten (New York Heart Association, NYHA)

NYHA

Klasse | Herzerkrankung ohne Einschrankung der korperlichen Be-
last-barkeit; normale kérperliche Tatigkeit bewirkt keines der
folgenden Symptome: Gbermafige Mudigkeit, Palpitationen,
Atemnot, Angina pectoris

Klasse I Patienten mit kardialen Erkrankungen und leichten Ein-
schrankungen der kérperlichen Aktivitat; keine Beschwerden
in Ruhe; normale korperliche Aktivitat verursacht Midigkeit,
Palpitationen, Atemnot oder Angina pectoris

Klasse lll - Patienten mit kardialen Erkrankungen mit deutlicher Ein-
schrankung der kdrperlichen Belastbarkeit; Wohlbefinden in
Ruhe; geringere als normale Tatigkeit bewirkt Midigkeit,
Palpitationen, Atemnot oder Angina pectoris

Klasse IV . Bei Patienten mit kardialen Erkrankungen ist keine korperli-
che Aktivitat ohne erhebliche Beschwerden mdglich; Sym-
ptome der Herzinsuffienz oder Angina pectoris sind bereits in
Ruhe vorhanden; bei jeder kdrperlichen Betétigung nehmen
die Beschwerden zu.

Lown

Herzrhythmusstorungen: Klassifizierung der ventrikularen Extrasystolie
nach Lown (siehe S. 108 ; Relevanz heute teilweise zweifelhaft)

Goldman

Aktivitdtsskala nach Goldman (siehe S. Fehler! Textmarke nicht
definiert.)

Leistungsbeurteilung

Fur die Leistungsbeurteilung ist die funktionelle Klassifizierung meist aus-
sagekraftiger als die isolierte Betrachtung objektiver Untersuchungsbe-
funde.

Die Leistungsbeurteilung muss immer das Resultat von Anamnese, Klini-
scher Untersuchung und Auswertung aller verfigbaren Befunde sein. Die
nachfolgende Zuordnung der Belastbarkeit zu bestimmten Parametern
darf niemals alleinige Grundlage der Beurteilung sein.

Belastbarkeit (gemessen an der erreichten Ergometerleistung [Watt] bzw.
an der linksventrikularen Auswurffraktion (EF) [% des Sollwertes], be-
stimmt durch Linksherzkatheteruntersuchung):

Leistung [Watt] EF [%] Belastbarkeit

> 125 45 schwere Arbeit, vollschichtig
75-125 35-45 mittelschwere Arbeit, vollschichtig
50-75 25-35 leichte Arbeit, vollschichtig

<50 <25 fehlende Belastbarkeit
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Herz

Leistungs-
einschrankungen

Folgende Gesichtspunkte sind zu beachten:

« Geringe Ergometer-Belastbarkeit infolge Trainingsmangels rechtfertigt
keine gravierende Leistungseinschrankung.

* Trotz héhergradig eingeschrénkter linksventrikularer Pumpfunktion er-
reichen einige Herzkranke fir 2-3 Minuten eine relativ hohe Wattstufe.
Uberwiegend mittelschwere bis schwere korperliche Arbeit wiirde
jedoch zur kardialen Dekompensation oder zum plotzlichen Herztod
fuhren.

« Bei lschamienachweis im Belastungs-EKG ist auch bei Erreichen der
125-Watt-Stufe keine volle Belastbarkeit gegeben.

« Die linksventrikulare Auswurffraktion wird durch Kontrastdarstellung
oder durch Radionuclidventrikulographie in Ruhe bestimmt. Selbst bei
hochgradigen Aorten- oder Hauptstammstenosen ist - bei aufgehobe-
nem Leistungsvermdogen - die Auswurffraktion in Ruhe haufig normal.

Indikatoren eines hinsichtlich der Arbeitsdauer reduzierten Leistungsver-
mogens kénnen sein:

» Kiriterien der NYHA-Klasse Il

« Ergometerbelastbarkeit unter 50 bis 75 Watt

« zunehmende Einschrankung der linksventrikularen Auswurffraktion
(auf weniger als 25 bis 35 %des Sollwertes)

« Leistungsunfahigkeit besteht i.d.R. bei sehr geringer kdrperlicher Be-
lastbarkeit (< 50 Watt). Dies entspricht den NYHA-Klassen Ill und IV.
Ferner besteht Leistungsunfahigkeit bei malignen, nicht therapierbaren
Herzrhythmusstoérungen (Lown V).

Einschrankungen gelten fir korperliche Schwerarbeit sowie Heben und
Tragen schwerer Lasten.

Mdogliche Einschréankungen gelten fur mittelschwere Arbeit, Uberwiegen-
des Stehen und Gehen, Absturzgefahr, Nachtschicht, Zeitdruck, Hitze,
Kélte, Nasse, Zugluft, Temperaturschwankungen, Larm.

Wegen des kardiopulmonalen Funktionszusammenhangs sind bei
kardialer Funktionsminderung auch Belastungen durch Staub, Gase,
Dampfe zu vermeiden.

Bei Tragern von Herzschrittmachern: Keine Tatigkeiten unter Einfluss
starker elektromagnetischer Felder.

Bei Antikoagulantientherapie: Keine Téatigkeiten mit erhéhtem Verlet-
zungsrisiko.

Durch PTCA und Bypass-Op. kann oft wieder volle Leistungsféahigkeit
erreicht werden.

Prognose

Die Prognose ist abhangig vom Krankheitsverlauf und vom Ausmalf der
Funktionseinbuf3e.

Die Mehrzahl der Herzrhythmusstérungen ist medikamentds beherrschbar
und hat dann eine gute Prognose.
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Herz

Klassifizierung der ventrikularen Extrasystolie

nach Lown und Wolf (1971)

Klasse

Keine ventrikularen Extrasystolen

Gelegentliche isolierte, monomorphe ventrikulére Extrasystolen (< 30/h)

Haufige monomorphe ventrikulare Extrasystolen (> 1/min oder > 30/h)

Polymorphe ventrikuldre Extrasystolen (Verdacht auf Polytopie)

Repetitive ventrikulare Extrasystolen
a) Paarbildung, Couplet
b) Salve von mindestens 3 konsekutiven ventrikularen Extrasystolen

frihzeitige ventrikulére Extrasystolen mit R-auf T-Ph&nomen

Aktivitatsskala

nach Goldman

Patient kann Aktivitaten durchfiihren, die mehr als 7 metabolische Aquiva-
lente bendtigen: 24 Pfund 8 Stufen hochtragen, Gewichte mit 40 Pfund auf-
heben, Schneeschaufeln, Umgraben, sportliche Aktivitaten wie Skifahren,
Squash oder Handballspielen sowie Joggen mit einer Geschwindigkeit von
5 Meilen/h

Patient kann Aktivitaten durchfiihren, die bis zu 5 metabolische Aquivalente
bendtigen, erreicht jedoch keine Aktivitaten, die 7 metabolische Aquivalente
erfordern. Das sind sexuelle Aktivitdt, Gartenarbeiten wie Harken, Unkraut
jaten, Foxtrott-Tanzen, Spazierengehen mit 4 Meilen/h auf ebener Erde

Patient schafft korperliche Aktivitaten bis 2 metabolische Aquivalente, schafft
aber keine Tatigkeit, die 5 metabolische Aquivalente erfordert. Das sind:
Duschen ohne Pause, Ausziehen, Bettenmachen, Fensterreinigen, Spazie-
rengehen mit 2,5 Meilen/h, Golfspielen

Patient erreicht keine der oben aufgefuhrten spezifischen Aktivitatsmerkmale
der Klasse lll mehr, die 2 metabolische Aquivalente erfordern.
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Hypertonus

Hypertonus

Diagnose Hypertonus

Definition Reproduzierbar unbehandelte Blutdruckwerte (mindestens 3 an verschie-
denen Tagen) von 140 mmHg systolisch und/oder 90 mm Hg diastolisch
und héher bei korrekter Messung des Gelegenheitsblutdrucks (entspre-
chend 135/85 mm Hg als Tagesdurchschnittswert in der ambulanten 24-
Std.-Blutdruckmessung (ABDM) sowie mehrere Werte bei der Patienten-
selbstmessung).

Sonderform: Isolierte systolische Hypertonie mit Erhéhung des systoli-
schen Wertes >= 140 mm Hg und normalem diastolischen Druckanteil (<

90 mmHg).
Klassifikation
atiologisch | 1. Priméare (essentielle) Hypertonie unbekannter Atiologie (ca. 90%

aller Hypertonien; Diagnose setzt adaquaten Ausschluss von 2. und
3. voraus)

2. Sekundare Hypertonieformen (ca. 10 % aller Hypertonien)
renal e renoparenchymat®s

¢ renovaskular

endokrin z.B. Adrenogenitales Syndrom, Conn-Syndrom,

Cushing-Syndrom, Phdochromozytom, Hyper-
parathyreoidismus

Aortenisthmus-
stenose

3. Symptomatische arterielle Druckerh6hungen

¢ neurogen (ZNS-Erkrankungen)

* medikamentds/toxisch (z.B. Ovulationshemmer, Kortikoide)
» schwangerschaftsassoziiert
» schlagvolumeninduziert (z.B. Aorteninsuffizienz, Bradykardie)

symptomatisch Deutsche Hochdruckliga® [mm Hg]

1 — milde Hypertonie systolisch 140 - 179 und/oder
diastolisch 90 - 104

2 — mittelschwere Hypertonie  systolisch 180 - 209 und/oder
diastolisch 105-114

3 — schwere Hypertonie systolisch > 210 und/oder
diastolisch 2115

4 — isoliert systolisch systolisch > 140
diastolisch > 90

! Leitlinie Arterielle Hypertonie, Deutschen Hypertonie Gesellschaft / Deutsche Liga zur Bekampfung des hohen
Blutdrucks, Stand 09.11.98, http://www.paritaet.org/RR-Liga/guidline.htm
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Hypertonus

symptomatisch NIH-JNC VI '[mm Hg]
(Fortsetzung) | hochnormal systolisch 130 - 139 oder

diastolisch 85 -89

Stadium 1 systolisch 140 - 159 oder
diastolisch 90 - 99

Stadium 2 systolisch 160 - 179 oder
diastolisch 100 - 109

Stadium 3 systolisch >180
diastolisch > 110

nach Organschaden | Stadium I:

Keine Veranderung

Die angegebenen Werte beziehen sich auf den Ruheblutdruck. Die Dia-
gnose "Hypertonie” darf nicht aufgrund einzelner Messwerte angenommen
werden. Empfehlenswert ist 24-Std.-Blutdruckmessung (siehe Definition).

(WHO)? | Stadium II:

Leichte Organschaden
¢ Linksherzhypertrophie (Echo-KG, EKG, Rd.)

¢ benigne Retinopathie (Engstellung der Gefalie, Kreu-

zungsphanomene, Sklerose)

Stadium Il Schwere Organschaden:
e kardial: hypertensive Herzkrankheit, Herzinsuffizienz
und koronare Herzkrankheit
e zerebral: hypertensive Enzephalopathie zerebrale
Blutung und Herzinfarkt
e vaskular: Aortenaneurysma und periphere arterielle
Verschlusskrankheit
¢ renal: Niereninsuffizienz
¢ ophthalmologisch: maligne Retinopathie (Exsudate,
Blutungen, Netzhautédem, Papillen6dem)
Maligne Diastolisch RR > 120-130 mm Hg, bei Langzeitmessung
Hypertonie aufgehobener Tag-Nacht-Rhythmus
(Sonderform)
sozialmedizinisch® Schweregrad | Kriterien GdB
. leicht: Hochstens leichte Augenhintergrundveranderun- | 0-10
gen
[I. mittel- mit Organbeteiligung leichten bis mittleren Gra- 20-40
schwer: des (Fundus hyperton. I-11 u./o. Linkshypertrophie

des Herzens u./o. Proteinurie), diast. Blutdruck
mehrfach Gber 100 mm Hg trotz Behandlung

! The Sixth Report of the JOINT NATIONAL COMMITTEE on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Pressure (Nov. 1997), http://www.nhlbi.nih.gov/

2 zitiert nach Leitlinie Arterielle Hypertonie, Deutsche Hypertonie Gesellschaft / Deutsche Liga zur Bekampfung
des hohen Blutdrucks, Stand 09.11.98, http://www.paritaet.org/RR-Liga/guidline.htm
Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwer-
behindertengesetz. Herausgegeben vom Bundesministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Bonn 1996
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Hypertonus

sozialmedizinisch

(Fortsetzung)

Schweregrad | Kriterien GdB

[ll. schwer: mit Beteiligung mehrerer Organe (schwere 50-100
Augenhintergrundveranderungen und Beein-
trachtigung der Herzfunktion, der Nierenfunktion
u./o. der Hirndurchblutung)

IV. maligne: diast. Blutdruck konstant >130 mm Hg; Fundus 100
hypertonicus llI-IV (Papillenédem, Venenstau-
ung, Exsudate, Blutungen, schwerste arterielle
Gefallveranderungen); unter Einschluss der
Organbeteilig. (Herz, Nieren, Gehirn)

Leistungsbeurteilung

nach sozialmedizinischer Klassifikation:
Schweregrad I: Im allgemeinen keine Leistungseinschréankung

Schweregrad Il und IlI: Belastbarkeit abhéngig vom Ausmal der Organ-
veranderungen. Im allgemeinen liegt bei Grad Il vollschichtiges Leistungs-
vermagen fir leichte bis mittelschwere Arbeit vor.

Leistungsunféhigkeit besteht bei maligner Hypertonie.

Leistungs-
einschrankungen

In Abhangigkeit vom Schweregrad der Hypertonie:

Standiges Stehen und Gehen, Zwangshaltungen und statische Muskelar-
beit (=> Steigerung des peripheren GefaRwiderstandes), Zeitdruck, Larm,
Hitze (=> Steigerung der Herzarbeit), Nachtarbeit (Abschwéchung der phy-
siologischen nachtlichen Blutdruckabsenkung).

Bei stark schwankenden RR-Werten und in der Phase der medikamento-
sen Einstellung keine Téatigkeiten mit erhdhter Verletzungs-/Absturzgefahr.

Bei diastolischem Blutdruck tiber 100 mm Hg und prognostisch ernsten
Symptomen (z.B. Zeichen gestdrter Nierenfunktion, starke Augenhinter-
grundveranderungen wie Blutungen und Exsudate, neurologische Rest-
symptome nach Hirndurchblutungsstérungen, deutliche Linksypertrophie
des Herzens) besteht keine Eignung als Kraftfahrer der Flihrerscheinklas-
sen C, C+E, D, D+E einschlie3lich der bisherigen deutschen Fihrer-
scheinklasse Il und der Personenbeft')rderung.l

Prognose

Die Prognose hangt von den sekundaren Organveranderungen ab, ferner
von der stabilen (medikamentdsen) Blutdruckeinstellung.

Krankheit und Kraftverkehr. Begutachtungs-Leitlinien des Gemeinsamen Beirats fur Verkehrsmedizin.
Schriftenreihe Heft Nr. 73, 1996
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Koronare Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit

Diagnose

Definition

Koronare Herzkrankheit

Sammelbegriff fir Krankheitsbilder, bei denen Gberwiegend die Koronars-
klerose zu einem Mil3verhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und -angebot
im Herzmuskel mit dem Leitsymptom ,Angina pectoris” fuhrt (Makroangio-
pathie: ca. 90 % der Falle, Mikroangiopathie: ca. 10 % der Falle; funktio-
nelle Koronarspasmen: Einzelfélle)

Klassifikation

funktionell

nach NYHA und Goldman: siehe S.106, ,Erkrankungen des Herzens*

symptomatisch

CCS-Klassifikation der Angina pectoris
(CCS = Canadian Cardiovascular Society)

0 | ,Stumme” Ischamie

I Angina pectoris bei schwerer korperlicher Anstrengung, keine Angina
bei normaler korperlicher Belastung

Il Geringe Beeintrachtigung der normalen korperlichen Aktivitat durch
Angina pectoris

[l Erhebliche Beeintrachtigung der normalen kérperlichen Aktivitat durch
Angina pectoris

IV | Angina pectoris schon bei geringster korperlicher Belastung oder in
Ruhe

Extrasystolen nach Lown: siehe S. 106, ,Erkrankungen des Herzens*

anatomisch-klinisch

Grad der Querschnittsminderung von Koronararterien

I 25-49%  hamdynamisch nicht relevant

Il - 50-74 % - hamdynamisch relevant

I 75.99 9% kritische Stenose

IV 100 % kompletter Verschluss

Spezielle Hinweise

Fir die Leistungsbeurteilung ggf. heranzuziehende Informationen:

Anamnese Vorgeschichte, Risikofaktoren, Beschwerden, Therapie

EKG Ruhe-EKG: Ischdmie- u. Infarktzeichen, Rhythmusstérun-
gen; das Ruhe-EKG ist in ca. 50 % der Félle schwerer
KHK unauffallig!

Belastungs-EKG: Ischdmiezeichen, Rhythmusstdrungen;
das Belastungs-EKG ist aussagekraftig nur bei Erreichen
der submaximalen Herzfrequenz, falsch negativ in ca.

15 % der Félle.

Langzeit-EKG: Ischamiezeichen, Rhythmusstérungen
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Koronare Herzkrankheit

Spezielle Hinweise
(Fortsetzung)

Echo-KG Ruhe-Echo-KG: Herzgrol3e, Pumpleistung, Wandbewe-

gungsstorungen, Klappenstatus, Nachweis von Thromben

Stre3-Echo-KG: Systolische Wandbewegungsstérungen
bei belastungsinduzierter Myokardischamie (Sensitivitat
und Spezifitat bis 90 %)

Myokard- Irreversibler Aktivitatsverlust in narbigen Myokardbezirken;
Szintigraphie | reversible Aktivitatsminderung in ischdmischen Myokarda-

realen (Sensitivitat 95 %)

Radionuclid-  Linksventrikulare Wandbewegungsstérungen, Auswurf-

ventrikulo- Fraktion (EF)

graphie

Koronaran- Nachweis und Lokalisation von Stenosen und Verschlis-
giographie sen, Wandbewegungsstérungen, EF

Leistungsbeurteilung

siehe S. 106, ,Erkrankungen des Herzens*

Leistungs-
einschrankungen

siehe S. 106, ,Erkrankungen des Herzens*

Prognose

Folgende Indikatoren beeinflussen die Prognose:

Ausmalf? der linksventrikuléren Funktionseinschréankung
Ischamiezeichen
Hohergradige ventrikulare Herzrhythmusstérungen

Zahl, Lokalisation und Ausmald der Koronarstenosen (die jahrliche
Mortalitatsrate nimmt von der 1-GefaRerkrankung zur 3-
GefalRerkrankung zu; das hdchste Risiko liegt bei der Hauptstamme-
stenose)

Progredienz der Koronarsklerose

Risikofaktoren:

Unbeeinflussbare Risikofaktoren:

familiare Disposition, Lebensalter, mannliches Geschlecht

Beeinflussbare Risikofaktoren 1. Ordnung:

Bluthochdruck, Zigarettenrauchen, Diabetes mellitus, Metabolisches
Syndrom, Hyperfibrinogenamie, Fettstoffwechselstérung
Beeinflussbare Risikofaktoren 2. Ordnung:

Bewegungsmangel, psychische Belastung (,Stress"), Personlichkeits-
struktur des Typs A
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Blutgefal3e der unteren Extremitéaten

Erkrankungen der BlutgefalRe der unteren Extremitéaten

Diagnosen Arterielle Erkrankungen Venose Erkrankungen
Klassifikation Stadieneinteilung nach Fontaine Stadieneinteilung nach Hach:
I Keine Beschwerden, aber I Hautvenen erweitert; keine
nachweisbare Veranderung trophischen Hautverande-
(Stenose, Verschluss) rungen
Il Claudicatio intermittens 1] Hyper- und Depigmentie-

rung, Verhartung von Haut
und Unterhautgewebe

a schmerzfreie Gehstrecke (Dermatosklerose), gelb-
>200m bréaunliche Verfarbung
(Purpura jaune d ocre),

b schmerzfreie Gehstrecke Stauungsdermatitis (Haut

<200m gerotet, schuppend, nés-
send) weil3fleckige Atrophie
(Atrophie blanche)
[l Ruheschmerz in Horizontal- i Ulkus (oft nach Baga-
lage telltraumen)
v Ruheschmerz - Nekrose/

Gangran, Ulkus

Leistungsbeurteilung

Im allgemeinen besteht vollschichtige Leistungsfahigkeit.

Leistungsunféhigkeit besteht bei den Stadien Il und IV nach Fontaine und
im fortgeschrittenen Stadium 11l nach Hach.

Leistungs-
einschrankungen

RegelméRig zu vermeiden ist schwere kdrperliche Arbeit.

Mdgliche Einschrankungen gelten fur mittelschwere Arbeit, Zwangshaltun-
gen (z.B. Knien und Hocken), haufiges Biicken, Heben und Tragen schwe-
rer Lasten, Arbeiten mit Absturzgefahr, Hitze, Kélte, Nasse, Zugluft, Tem-
peraturschwankungen, Vibrationen, hautbelastende Stoffe, Gefahrstoffe
(z.B. Losemittel).

Prognose

Die Prognose ist abhangig von den Risikofaktoren, dem Krankheitsverlauf
und vom Schweregrad.

Personen mit Stauungsekzem und Ulcus cruris neigen zu allergischen
Kontaktekzemen mit Streuung auf den Ubrigen Kérper, auch Gesicht und
Hande.
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Magen- und Darm

Magen- und Darmerkrankungen

Diagnosen

Ulkuserkrankungen
im oberen Gastro-
intestinaltrakt

Akutes Ulkus

Chronisches Ulkus

Funktionelle
Stérungen nach
Magen-Darm-
Operationen

Chron.-entzundliche Dar-
merkrankungen

Colitis ulcerosa

Enteritis regionalis Crohn

Klassifikation

schiedliche Verlaufe mit

Es gibt keine verbindliche Stadieneinteilung, sondern individuell unter-

Rezidiven und Remissionen.

Leistungsbeurteilung

Meist normales Lei-
stungsvermogen

Meist vollschichtige Leistungsfahigkeit fiir leichte
bis mittelschwere Arbeit, nach Gastrektomie fru-
hestens 6 Monate nach der Operation

Nach Spatkomplikationen kann Leistungsunfa-
higkeit bestehen.

Leistungs-
einschrankungen

Keine Einschrankun-
gen, wenn dauerhafte
Ausheilung erreicht
wird

In Abhangigkeit vom Krankheitsverlauf sind héau-
figes Bicken, Nachtschicht und Zeitdruck zu
vermeiden.

Nach Operationen: Einschrankungen in Abhan-
gigkeit von Operationsfolgen (z.B. Verwach-
sungsbauch, Dumping-Syndrom); beim Dum-
ping-Syndrom keine Arbeiten mit erhéhter Verlet-
zungsgefahr (Neigung zu Hypoglykémie!)

Nach Gastrektomie sind haufiges Bicken, Heben
und Tragen schwerer Lasten, Belastung durch
Staub, Rauch, Gase, Dampfe, Zeitdruck, perma-
nente Aufmerksamkeit, Schicht- und Nachtarbeit
sowie Arbeiten mit erhdhter Verletzungsgefahr zu
vermeiden. Im Einzelfall kann individuelle Pau-
senregelung erforderlich sein.

Bei Stomatragern sind schwere korperliche Bela-
stungen (Heben und Tragen tiber 5 kg, Uber-
kopfarbeit, Arbeiten mit starken Erschutterun-
gen), unginstige Arbeitshaltungen (z.B. Hocken,
Liegen), extreme Klimasituationen, Schicht- und
Nachtarbeit, taktgebundene Arbeit sowie
schlechte Sanitarverhaltnisse zu vermeiden.

Prognose

Es handelt sich um
eine benigne Erkran-
kung mit meist nur
vorubergehender Ein-
schrankung des Lei-
stungsvermaogens. Das
Ulcus pepticum wird als
behandelbare
Infektionskrankheit
angesehen.

Die Prognose der chro-
nisch-entzindlichen Dar-
merkrankungen ist wegen
ihres meist phasenhaften
und unterschiedlich progre-
dienten Verlaufes nicht ein-
heitlich. Sie ist durch grol3e
Unterschiede in Intensitat
und Haufigkeit der Rezidive
gekennzeichnet. Komplika-
tionen kdnnen auch an
anderen Organen auftreten.

Die Prognose
nach Magen-
Darm-Operationen
héangt von der
Grundkrankheit
und dem Ausmald
des operativen
Eingriffes in die
anatomische und
physiologische
Integritat des
Organismus ab.
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Leber

Erkrankungen der Leber

Diagnosen Chronische Hepatitis Leberfibrose, Lebercirrhose
toxisch
infektios
entzindlich

Klassifikation pathologisch-anatomisch: klinisch:

» Chron.-persistier. Hepatitis e kompensiert

e Chron.-aggressive Hepatitis |« dekompensiert

Bei infektiéser Hepatitis Klassifikation zur Beurteilung der Pro-
) gnose einer Lebercirrhose nach Child-
nach d. Erreger: A,B,C,D, E Turcotte:
A B C
Bili i.S. bis 2,0 2,0-3,0 >3,0
(mg/dl)
Albi.S. > 3,5 3,0-35 <30
(g/dl)

Aszites fehlend  leicht kaum
thera- thera-
pierbar  pierbar

neurol. fehlend | minimal Koma
Stoérung

Erndhr.- normal maRig schlecht
zustand reduz.

Spezielle Hinweise

Die alimentéare Fettleber ohne entziindliche Reaktion hat fir sich allein kei-
ne unmittelbare arbeitsmedizinische Relevanz.

Bei Lebercirrhose ist auf eine latente hepatische Enzephalopathie zu ach-
ten, die sich in Konzentrationsschwéche, verlangerter Reaktionszeit und in
einer Verschlechterung der visuellen Wahrnehmung und der visuell-
raumlichen Orientierung aufRert (Nachweis durch psychometrische Tests).
Einschrankungen bei Fahr-, Steuer- und Uberwachungstéatigkeiten sind in
derartigen Féllen zu beachten.

Leistungsbeurteilung

Vollschichtige Leistungsfahigkeit ist nicht ausgeschlossen.

Leistungsunfahigkeit besteht im Stadium C, evtl. auch im Stadium B
(sorgfaltige Prifung aller Umstéande)

- 116 -




Magen- und Darm

Leistungs- RegelmaRig zu vermeiden ist schwere korperliche Arbeit.

einschrankungen Madgliche Einschrankungen gelten fir mittelschwere Arbeiten, haufiges

Biicken, Zeitdruck, Exposition gegen Lésemittel bzw. Chemikalien, Hitze,
haufige Temperaturschwankungen; bei erheblich geminderter Leistungsfa-
higkeit z.B. auch fur Arbeiten an unfallgefahrdenden Maschinen, Arbeiten
mit Absturzgefahr.

Uber ein Beschéftigungsverbot im Lebensmittelbereich fiir an Virushepati-
tis erkrankte Personen entscheidet das zustandige Gesundheitsamt.

Leistungseinschréankungen bei Suchterkrankungen: siehe Kapitel
LLeistungsbeurteilung bei Missbrauch und Abhangigkeit von Alkohol und
Drogen*, in Vorbereitung.

HBV- und HCV-infizierte (auch klinisch gesunde) Personen sollen nicht im
operativen oder intensivmedizinischen Bereich (einschlief3lich Hamodia-
lyse) tatig sein, da hier wegen der Gefahr von Verletzungen und direktem
Kontakt von Blut zu Blut eine Ubertragungsgefahr besteht. In anderen
medizinischen Bereichen besteht nur geringe Gefahr, andere Menschen
mit HBV/HCV zu infizieren.

HBV-infizierte (klinisch gesunde) Personen mit hoher Viruslast (RNA-
Nachweis durch Polymerase-Ketten-Reaktion) sollen nicht in Lebensmit-
telbereichen mit hohem Verletzungsrisiko (z.B. Fleischerei) beschéaftigt
werden.

HCV-infizierte (klinisch gesunde) Personen im Lebensmittelbereich mit er-
héhtem Verletzungsrisiko (z.B. Metzger) sollen trotz eines wahrscheinlich
nur geringen Ubertragungsrisikos ausfiihrlich beraten werden (Notwendig-
keit der Entsorgung von mit HCV-Blut kontaminierten Lebensmitteln).l

Prognose Die Prognose ist abhangig von der Ursache, dem Stadium, der Entzin-
dungsaktivitat und den Komplikationen der Erkrankung.

! Mitteilung von Prof. Dr. M. Roggendorf, Institut fiir Virologie des Universitatsklinikums Essen, an das Landesar-
beitsamt Nordbayern vom 11.08.97; siehe auch Informationen des Arztlichen Dienstes der Bundesanstalt fir
Arbeit Nr. 61, S. 2-4, Dezember 1997
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Diabetes mellitus

Erkrankungen des Stoffwechsels / Diabetes mellitus

Andere hormonelle Stérungen sind im Vergleich zum Diabetes mellitus selten und bleiben hier au3er Betracht.

Diagnosen

Diabetes mellitus

Klassifikation

Klassifizierung des Diabetes nach WHO (nur klinische Klassen):

1 Insulinabhangiger Diabetes mellitus (IDDM)

2 Nicht insulinabhéngiger Diabetes mellitus (NIDDM)
a) | mit normalem Koérpergewicht
b) | mit Ubergewicht

Mangelernahrungsbedingter Diabetes mellitus (MRDM)

4 Andere Diabetes-Typen:
a) Pankreasdiabetes
b) - Diabetes durch hormonelle Ursachen
¢) | Medikamenteninduzierter Diabetes mellitus
d) | Diabetes mellitus bei Insulin- oder Rezeptoranomalitét
e) Genetische Syndrome mit Diabetes mellitus
f) | Gemischte Formen

5 Schwangerschaftsdiabetes

6 Gestorte Glukosetoleranz

Leistungsbeurteilung

meist vollschichtige Leistungsfahigkeit

Leistungsunfahigkeit besteht bei akuter Stoffwechseldekompensation,
schwerer Nephropathie (Stadium Il und IV) und Angiopathie (Stadium 11
und IV) sowie bei schwerer Retinopathie mit weiteren Sekundarkomplika-
tionen.

Leistungs-
einschrankungen

Méogliche Einschréankungen gelten fir wechselnde Arbeitsschwere, Arbeit
unter Witterungseinflissen, Nasse, Kalte, Zugluft, Temperaturschwankun-
gen, Wechselschicht (frih/spat), Nachtschicht, hautbelastende Téatigkeiten,
Arbeiten mit potentieller Eigen- oder Fremdgefahrdung, auRerdem diat-
gefahrdende Tatigkeiten (Gastwirt, Backer, Konditor).

Bei Neigung zu schwerwiegenden Stoffwechselentgleisungen sind Arbeiten
mit potentieller Eigen- oder Fremdgefahrdung, insbesondere solche mit
Absturzrisiko, regelmafig zu vermeiden. Insulinbehandelte Diabetiker sind
nur unter der Voraussetzung auRergewdhnlicher Umsténde als Kraftfahrer
der Fuhrerscheinklassen C, C+E, D, D+E einschlief3lich der bisherigen
deutschen Klasse Il und der Personenbeférderung geeignet (ausfihrliches
arztliches Gutachten und regelméRige arztliche Kontrollen sind erforder-
lich).

Prognose

Die Prognose ist abhangig von der Stoffwechsellage, den sekundéren

Organkomplikationen (Mikro- und Makroangiopathie, Polyneuropathie,
Nephropathie) und der Einsicht und Mitarbeit des Patienten bei der Be-
handlung.
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Nieren

Erkrankungen der Nieren

Diagnosen

Nierenerkrankungen

glomeruléar
tubulér
vaskular
hereditar

bei Kollagenosen (Lupus erythematodes)

Klassifikation

Stadien nach Sarre:

Stadium | Stadium der eingeschrankten Funktionsreserve
(Serumkreatinin 1,2-2,0 mg/dl)

Stadium I Stadium der kompensierten Retention (Serumkreati-
nin 2-6 mg/dl, Kreatininclearance tber 60 ml/min)

Stadium 111 Stadium der dekompensierten Retention (Serumkrea-
tinin 6-8 mg/dl, Kreatininclearance 30-60 ml/min; Indi-
kation zur Dialyse bei diabetischer Nephropathie)

Stadium IV Stadium der dekompensierten Retention, Uramie
(Serumkreatinin > 8 mg/dl, Indikation zur Dialyse)

Leistungsbeurteilung

Bei unkomplizierter Nierenerkrankung besteht in den Stadien | bis Il meist
vollschichtige Leistungsfahigkeit.

Im Stadium 11l kann unter Beriicksichtigung zusétzlicher Erkrankungen ei-
ne Einschrankung des Leistungsvermégens hinsichtlich der Arbeitsdauer
in Betracht kommen.

Im Stadium IV ist eine leichte (sitzende) Tatigkeit haufig noch moglich. Die
Belastbarkeit ist jedoch abhéngig von den Komplikationen der Niereninsuf-
fizienz (z.B. Anamie, Hypertonie, Myopathie, Neuropathie, Osteopathie)
und deren Therapie. Oft besteht Leistungsunfahigkeit.

Leistungs-
einschrankungen regelmafig zu vermeiden: fakultativ zu vermeiden:
Stadium | | «  schwere Arbeit e Arbeit im Freien
¢ Umgang mit nephrotoxischen
Stoffen
Stadium Il | «  schwere Arbeit * Nachtschicht
e Arbeitim Freien e mittelschwere Arbeit
e Hitze, Kalte, Nasse Zugluft * erhohte Verletzungsgefahr
e Temperaturschwankungen
¢ Umgang mit nephrotoxischen
Stoffen
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Nieren

Leistungs-
einschrankungen
(Fortsetzung) regelmafig zu vermeiden fakultativ zu vermeiden
Stadium Il | ¢ mittelschwere Arbeit * Arbeit in Werkhallen
e Arbeitim Freien *  Wechselschicht (fruh/spat)
«  Nachtschicht « erhohte Verletzungsgefahr
e (Uberwieg. Stehen oder Gehen
e Zeitdruck
e Hitze, Kalte, Nasse, Zugluft,
Temperaturschwankungen
¢ Umgang mit nephrotoxischen
Stoffen
¢ erhohte Anford. an Konzentrati-
on
Unter Dialyse /| . schwere Arbeit « Nachtschicht
nach Transplantation |, Arpeit im Freien «  Wechselschicht (friih/spat)
e Hitze, Kalte, Nasse, Zugluft, e Zeitdruck
Temperaturschwankungen .
P 9 e erhohte Anforderungen an die
» Gefahr der Shunt-Verletzung Konzentration
¢ erhohtes Infektionsrisiko (nach
Transplantation)

Prognose Stadium | Spontanremissionen sind maglich.

Stadium I Abhangig von der Grunderkrankung findet sich ein
irreversibler Verlauf, der aber Giber Jahre stabil
bleiben kann.

Stadium 111 Im allgemeinen ist Dialysepflichtigkeit nach Monaten
bis wenigen Jahren zu erwarten.

Stadium IV Uberleben ist nur mit Nierenersatztherapie oder
Transplantation moglich.

Dialyse Peritonealdialyse ist im allgemeinen besser vertraglich
als Hamodialyse.

Nephrotisches Spontanremission ist bei Kindern und Jugendlichen

Syndrom (Protein- = h&ufiger als bei Erwachsenen; Nierenversagen tritt

ausscheidung meist bei Proteinausscheidung tber 5 g/die ein.

> 3,5 g/die)

Hinweise

Evtl. ist ein hygienisch einwandfreier Raum zum sterilen Wechsel des Dialysebeutels erforderlich
(Peritonealdialyse).

Evtl. ist eine individuelle Pausenregelung erforderlich.
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Rheumatische Erkrankungen

Rheumatische Erkrankungen

Diagnosen

Rheumatische Ar-
thritiden und
Spondarthritiden

z.B.

Chron.
Polyarthritis (c.P.)

Kollagenosen:
(Lupus erythema-
todes dissemina-
tus (LE), Systemi-
sche Skleroder-
mie, Sharp-
Syndrom, Der-
matomyositis,
Panarteriitis nodo-
sa, Wegener'sche
Granulomatose)

Para- und postin-
fektibse Arthritiden

Begleitarthritiden
b. Colitis ulcerosa
und M. Crohn

Psoriasisarthritis

Spondylitis anky-
losans (Morbus
Bechterew)

Infektiose
Arthritiden

z.B. durch
Streptokokken
Staphylokokken

Gonokokken

Arthropathien
bei Stoffwech-
selkrankheiten

z.B.

Arthritis urica
(Gicht)

Extraartikularer
Rheumatismus

z.B.
Myopathien
Tendopathien

Pannikulitis

Definition

Rheumatisch: Zugehorig zu einer symptomatologischen Gruppe schmerz-
hafter und funktionsbeeintrachtigender Zustande des Muskel-
Skelettsystems unter Einschluss der sie begleitenden oder auch isoliert
auftretenden Vorgange an anderen Organsystemen

Klassifikation

Eine verbindliche, arbeitsmedizinisch relevante Stadieneinteilung existiert

nicht.

Spezielle Hinweise

Der Verlauf ist oft durch Rezidive und Remissionen mit unterschiedlichen,
persistierenden Funktionseinbuf3en gekennzeichnet.

Die entziindlich-rheumatischen Erkrankungen manifestieren sich einer-
seits am Bewegungsapparat, andererseits konnen viszerale Organe be-

troffen sein.

Beispiele fir extraartikulare Manifestationen:

Niere: Glomerulonephritis, Amyloidose
Lunge: Pleuritis, Interstitielle Lungenfibrose
Herz: Endo-, Myo-, Perikarditis

Leber: Hepatitis, Fettleber

Magen-Darm: Ulzera, Amyloidose, Stenose
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Rheumatische Erkrankungen

Spezie”e Hinweise Gefale: Vaskulitis

Nervensystem: = Polyneuropathie, Kompressionssyndrom (z.B. Carpal-
tunnelsyndrom), Krampfanfélle, Absencen, Gedachtnis-
und Orientierungsstérungen

(Fortsetzung)

Auge: Episkleritis, Skleritis, Keratokonjunktivitis

Haut: Erytheme, Ulzera, Atrophie, Rheumaknoten, Alopezie
Hamatopoese : Anamie, Leukozytose, -penie, Thrombozytose, -penie,
und RES: Lymphadenopathie, Splenomegalie

Schilddriuse: Autoimmun-Thyreoditis

Leistungsbeurteilung | Samtliche Manifestationen des rheumatischen Geschehens sind zu be-
ricksichtigen. Die Beurteilung funktioneller Defizite am Bewegungsapparat
richtet sich nach den Kriterien, die im Kapitel ,Leistungsbeurteilung bei Er-
krankungen des Stiutz- und Bewegungsapparates” (S. 89 ff) genannt sind.
Erganzend sind die viszeralen Funktionsausfélle zu erfassen und hinsicht-
lich ihrer arbeitsmedizinischen Relevanz zu bewerten (siehe hierzu auch S.
104 ff).

Haufig ist noch vollschichtige Leistungsfahigkeit fiir leichte kdrperliche
Arbeit gegeben. Zu berlcksichtigen sind jedoch auch prognostische
Gesichtspunkte, etwa progressionsfordernde berufliche Belastungen (z.B.
besondere Krafteinwirkung auf die Finger- und sonstigen betroffenen Ge-
lenke).

Im akuten Schub und bei erheblichen bleibenden Defiziten viszeraler
Organfunktionen (z.B. Nieren, ZNS) kann das Leistungsvermdgen vor-
Ubergehend oder dauernd aufgehoben sein.

Besondere Bedeutung kommt einer gezielten physikalischen Therapie zu.
Haufig sind stationare medizinisch-rehabilitative Heilverfahren angezeigt.

Teilweise komplexe Behinderungen kénnen daneben den Einsatz qualifi-

zierter beruflicher Rehabilitationsmal3nahmen erfordern.

Leistungs- Im Regelfall zu vermeiden Fakultativ zu vermeiden

einschrankungen + Uberwiegendes Gehen und Ste- | « Héaufiges Biicken

hen « Arbeiten mit erhdhter Verlet-

e Haufiges Heben und Tragen zungsgefahr, auch auf Leitern
ohne mechanische Hilfsmittel und Geristen

e Zwangshaltungen * Gehen auf unebenem Boden

¢ Nasse, Kélte, Zugluft, Tempera- |+ Erhdhte Anforderungen an die
turschwankungen Feinmotorik

* Wechsel- und Nachtschicht

Prognose Teils vdllige Ausheilung bei adaquater Therapie (z.B. infektidse Arthritis),
teils Verlauf in Schiben und progredient (z.B. c.P., LE, M. Bechterew).
Prognostisch ungtinstig sind hohe entziindliche Aktivitat und viszerale Be-
teiligung, insbesondere hohe Anzahl entziindlich geschwollener Gelenke,
frihzeitig ausgepragte Funktionsbehinderung, hohe laborchemische Ent-
zundungsaktivitat und positiver Rheumafaktor.*

! Mau, W., Zeidler, H.: Verlauf und Prognose der chronischen Polyarthritis. Versicherungsmedizin 51 (1999) Heft
3S.115-121
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Fibromyalgie-Syndrom

Fibromyalgie-Syndrom (F[M]S) )

Diagnosen Fibromyalgie-Syndrom
e Haufig gebrauchte Synonyme: Fibrositis, Generalisierte Tendomyopa-
thie, Myofasciales Schmerzsyndrom, Somatisierungsstérung
Definition Chronische, generalisierte Schmerzerkrankung umstrittener Genese, die

mit typischen Druckschmerzpunkten, den sog. ,tender points* verknipft ist.

Umstritten: Unterteilung in priméres und sekundéres FMS. Sekundéres
FMS (nur in 10 % der Félle) wird als Folge einer fassbaren somatischen
Erkrankung angesehen (Entziindungen, Infektionen, Endokrinopathien,
Tumoren u.a.).

Spezielle Hinweise

Die klinische Diagnose beruht auf zwei Hauptkriterien:
1. sich tiber mehrere Korperbereiche erstreckende Schmerzen

2. gesteigerte Druckempfindlichkeit bestimmter Schmerzpunkte (,tender
points®, nicht selten jedoch auch Druckschmerz ,iberall”

Daneben bestehen vegetative Stérungen als Nebenkriterien (z.B. Schlaf-
stérungen, Mundtrockenheit, Hyperhidrosis, orthostatische Kreislauf-
probleme, Tremor, Magen-Darmbeschwerden, Globusgefihl, funktionelle
Atem- und Herzbeschwerden, Dysasthesien, Dysurie, Kopfschmerzen, Mi-
grane).

Laboruntersuchungen zeigen keine gesetzmafigen Auffalligkeiten. Bezie-
hungen zu den psychosomatischen Erkrankungen (Somatisierungsstorun-
gen, ICD F45.0) sind unlibersehbar. Die Diagnosestellung setzt eine
grundliche orthopéadische und psychiatrische Abklarung voraus.

Leistungsbeurteilung

In der Regel besteht vollschichtiges Leistungsvermdgen fir leichte bis
mittelschwere Arbeiten.

Bei relevanter psychischer Symptomatik kann Leistungsunfahigkeit gege-
ben sein (psychiatrische Unterlagen bzw. Gutachten erforderlich).

Besondere Bedeutung kommt einer gezielten physikalischen Therapie und
der Bertcksichtigung psychischer Aspekte zu. Oft sind stationare Heilver-
fahren von mehr als 6 Wochen Dauer angezeigt.

Leistungs-
einschrankungen

Wegen der Mannigfaltigkeit der Erscheinungsformen fallen die Leistungs-
einschréankungen sehr unterschiedlich aus.

RegelmaRig zu vermeiden sind im allgemeinen schwere Arbeiten,
Zwangshaltungen, Zeitdruck und Nachtschichtarbeit.

Madgliche Einschrankungen gelten fur standige mittelschwere Arbeit,
standiges Gehen, Stehen oder Sitzen, haufiges Biicken, Nasse, Kalte,
Zugluft, Temperaturschwankungen sowie Wechselschicht.

Prognose

Sichere prognostische Aussagen sind nicht mdglich. Unglnstige Lebens-
umstande und Konfliktsituationen scheinen sich unginstig auszuwirken.
Durch stationare Heilverfahren kann die Prognose verbessert werden.

! Hausotter, W.: Begutachtung der Fibromyalgie. Med Sach 96(2000) Heft 5 S. 132-136
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Psychische Erkrankungen

Leistungsbeurteilung bei psychischen
Erkrankungen

Die besonderen Schwierigkeiten bei der Lei-
stungsbeurteilung liegen darin begriindet, dass
keine exakten Messdaten erhoben werden
kénnen.

Grundlage der Beurteilung sind:

1. Diagnose

2. Aktuelle Befunde

3. Krankheitsverlauf, insbesondere

oder schlei-

Krankheitsbeginn  (akut
chend)

Ausmald der Beeintrachtigung des tagli-
chen Lebens (umfassend oder partiell)

Bewaltigung der Stérung

Kurzschlussreaktionen, wiederholte Sui-
zidversuche, gefahrdende Selbstbe-
handlungen, Suchtverhalten
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Krankheitseinsicht (z.B. dauernde Ver-
leugnung der Erkrankung, Bereitschaft
zur adaquaten Behandlung)

Haufigkeit und Dauer stationarer Be-
handlungen - adaquate ambulante Be-
handlung

Pramorbide Personlichkeit (Wie hat der Pa-
tient vor der Erkrankung sein Leben ge-
staltet und seine Probleme gemeistert?)

Soziale Integration (wichtiger Indikator fur
Stabilitét und Leistungsfahigkeit!)

Klinische Parameter werden oft Uber-, Verlauf
und Umfeldvariablen unterbewertet. Der auf
Seite 128 abgedruckte Kriterienkatalog dient
der Erfassung des Verlaufes und der Um-
feldvariablen und erleichtert so die Einschat-
zung der Leistungsféhigkeit.



Psychische Erkrankungen, Diagnosenibersicht

Diagnosentubersicht

(in Anlehnung an die ICD 10) *

Definitionen

Schizophrene
Stérungen

(ICD F20-F24)

Vorliegen typischer Wahngedanken, Halluzinationen oder anderer Symp-
tome, fast standig wéahrend eines Monats oder deutlich langer

Im Vordergrund stehen folgende Symptome:
1. Stérungen der Konzentration und Aufmerksamkeit
2. Plus-/Positivsymptomatik
¢ Storungen des inhaltlichen und formalen Denkens
e Storungen der Ich-Funktionen
e Storungen der Wahrnehmung
3. Defizit-/Minus-/Negativsymptomatik
e Storungen der Intentionalitét
e Storungen der Affektivitat und Psychomotorik

Schizoaffektive
Stérungen

(ICD F25)

Episodische Stérungen, bei denen sowohl affektive als auch schizophrene
Symptome in derselben Krankheitsphase auftreten, meistens gleichzeitig,
hoéchstens durch einige Tage getrennt

Affektive
Stoérungen

(ICD F30-F39)

Episodische Veranderungen der Stimmung oder der Affektivitat, teils
(meist) in Richtung Depression mit oder ohne begleitende Angst, teils in
Richtung gehobener Stimmung

u.a.

a) Manische Episode (F30):

Gehobene Stimmung und erhéhtes Ausmalf? der korperlichen und psy-
chischen Aktivitat

b) Depressive Episode (F32):

Gesenkte Stimmung mit vermindertem Antrieb und verminderter
Affektivitat

c) Bipolare affektive Stérung (F31):

Episodisch wechselnd manische und depressive Stérungen (Entspre-
chend der Definition kann eine bipolare affektive Storung frihestens
nach dem Auftreten einer zweiten Episode diagnostiziert werden, wobei
mindestens bei einer der Episoden eine manische Symptomatik vorge-
legen haben muss.)

Neurotische
Stérungen

(ICD F40-F42)

Im weitesten Sinne: Stérungen der Erlebnis- und Konfliktverarbeitung, die
sich im wesentlichen vor dem Hintergrund pathogen wirkender Umfeld-
einflisse entwickeln

Abzugrenzen sind Anpassungs- und Belastungsstdrungen, die als zeitlich
begrenztere Reaktionen auf bestimmte belastende Ereignisse zu verste-
hen sind.

! Weltgesundheitsorganisation. Internationale Klassifikation psychischer Stérungen - ICD 10. Kapitel V (F). Kli-
nisch-diagnostische Leitlinien. Herausgegeben von H. Dilling, W. Mombour, M.H. Schmidt. Verlag Hans Huber,

Bern 1991
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Psychische Erkrankungen, Diagnosenibersicht

Somatoforme
Stoérungen

(ICD F45)

Hartnéckige Darbietung korperlicher Symptome trotz zuverlassigen Aus-
schlusses korperlicher Erkrankungen

Somatisierungsstorung,
Multiple psychosomati-
sche Storung

(ICD F45.0)

Multiple, wiederholt auftretende und haufig wechselnde kérperliche Symp-
tome, oft mit langer und komplizierter Patientenkarriere, mit vielen negati-
ven Untersuchungsergebnissen und ergebnislosen Operationen.

Psychologische oder
Verhaltens-Faktoren
bei andernorts
klassifizierten Er-
krankungen

(ICD F54)

Meist unspezifische und langanhaltende psychische Stérungen wie emo-
tionale Konflikte, angstliche Erwartung etc.
Beispiele:
Asthma, Migrane, Dermatitis / Ekzem, Ulcus ventriculi, Colitis ulcerosa,
Urticaria

(Die somatische Seite der Erkrankungen wird durch andere ICD-
Nummern erfasst, z.B. Asthma: J45.x)

Persdnlichkeits-
storungen

(ICD F60)

Tief verwurzelte und lang anhaltende Verhaltensmuster, die sich in starren
und ,unangepassten” Reaktionen auf verschiedene persoénliche und
soziale Lebenssituationen zeigen

LsUnangepasst* bezieht sich auf eine Durchschnittsnorm, die von der
Mehrheit der betreffenden Bevdlkerung oder kulturellen Gruppe gebildet
wird.

Emotional instabile
Personlichkeitsstorung,
Borderline-Typus

(ICD F60.31)

»Borderline-Stérung*“

Diagnostische Kriterien (nach DSM-IV l):
Mindestens 5 der folgenden Kriterien missen erfiillt sein:

(1) Verzweifeltes Bemuhen, tatsachliches oder vermutetes
Verlassenwerden zu vermeiden

(2) Muster instabiler, aber intensiver zwischenmenschlicher Beziehungen
(Wechsel zwischen den Extremen der Idealisierung und Entwertung)

(3) Identitatsstorung: ausgepragte und andauernde Instabilitéat des
Selbstbildes oder der Selbstwahrnehmung

(4) Impulsivitat in mindestens zwei schadigenden Bereichen
(Geldausgeben, Sexualitat, SubstanzMissbrauch, ricksichtsloses
Fahren, ,Fressanfalle®)

(5) Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder
-drohungen oder Selbstverletzungsverhalten

(6) Affektive Instabilitét infolge ausgepragter Reaktivitat der Stimmung
(z.B. hochgradige episodische Dysphorie, Reizbarkeit oder Angst,
wobei diese Verstimmungen gewdhnlich einige Stunden und nur selten
mehr als einige Tage andauern)

(7) Chronische Geflhle von Leere

(8) Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu
kontrollieren

(9) Vorubergehende, durch Belastungen ausgeldste paranoide
Vorstellungen oder schwere dissoziative Symptome

! saR, H., Wittchen, H.-U., Zaudig, M. (Bearb.): DSM-IV. Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer
Storungen. Verlag Hogrefe, Goéttingen 1996
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Psychische Erkrankungen, Diagnosenibersicht

Organisch bedingte
psych. Stérungen

(ICD FO)

»Organisches
Psychosyndrom*

Demenzen (FOO0-F09)

Psych. Stérungen aufgrund einer Schadigung oder Funktionsstdrung des
Gehirns oder einer korperlichen Erkrankung (FO06):
z.B. Epilepsie, Schadel-Hirn-Trauma, Hirntumoren, extrakranielle
Neoplasmen, zerebrale GefaRerkrankungen, Kollagenosen, endokrine
Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen (z.B. Prophyrie), toxische
Wirkungen nicht psychotroper Medikamente

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund einer Erkrankung,
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns (F07):

z.B. Frontalhirnsyndrom, Lobotomiesyndrom
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Psychische Erkrankungen - Leistungsfahigkeit, Kriterien

Kriterien zur Einschéatzung der Leistungsfahigkeit bei psychi-
schen Erkrankungen

Ja Nein
1. Soziale Integration
1.1 Schulabschluss
Sonderschule fur Lernbehinderte O O
Hauptschule o o
Realschule o o
Gymnasium / Fachoberschule 0] 0]
Hochschule / Fachhochschule O O
kontinuierlicher schulischer Werdegang (0] (0]
1.2 Beruflicher Werdegang
Abschluss einer Ausbildung (0] (0]
Kontinuitat Schule - Ausbildung - Berufstétigkeit 0] o
haufiger Wechsel der Ausbildungs-/Arbeitsstelle O O
Tatigkeit vorwiegend im erlernten Beruf (0] (0]
Zufriedenheit im ausgeuibten Beruf O 0]
realistische Einstellung zu eigenen Schwierigkeiten im ausge- o o
Ubten Beruf
realistische Einschatzung der beruflichen Moglichkeiten 0] 0]
1.3 Arbeitsmerkmale
Werkstatt fir Behinderte (WFB) (0] (0]
Arbeitstraining (BTZ, ATZ) (0] (0]
Selbsthilfefirma 0] 0]
erfolgreicher Arbeitsversuch (0] (0]
stundenweise Beschéftigung: ............... Stunden téglich 0] 0]
Teilzeitbeschéaftigung 0] 0]
Vollzeitbeschéaftigung 0] 0]
arbeitslos 0] o
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Psychische Erkrankungen - Leistungsfahigkeit, Kriterien

Ja Nein

14 Wohnsituation

Wohnen bei den Eltern 0] 0]

eigene Familie 0] 0]

Ubergangswohnheim 0 )

betreutes Wohnen 0 o]

allein in eigenem Haushalt (0] (0]

mit Partner in eigener Wohnung 0] 0]
15 Tagesablauf

geht beruflicher Beschaftigung nach 0] 0]

geordneter Tagesablauf (auch ohne Berufstatigkeit) (0] (0]

ganztags aktiv (0] 0]
1.6 Soziale Kontakte

Kontakte innerhalb der Familie (0] (0]

Kontakte auf3erhalb der Familie 0] 0]

Teilnahme an Selbsthilfegruppen (0] 0]
1.7. Freizeitinteressen und -aktivitaten

Hobbys 0] 0]

Freizeitaktivititen mit anderen (z.B. Verein) 0] 0]
2. Pramorbide Persénlichkeit und Krankheitsverlauf, ggf. Fremdanamnese
2.1 Pramorbide Personlichkeit

aktiv o 0]

kontaktfreudig 0] 0]

zupackend 0] 0]

initiativ 0] 0]

kreativ o o
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Psychische Erkrankungen - Leistungsfahigkeit, Kriterien

Ja

Nein

2.2

Arztliche Behandlungen

wenige Klinikaufenthalte

kurze Klinikaufenthalte

teilstationare Behandlung

erfolgreich abgeschlossene Therapie

in ambulanter Therapie

spezifische Medikation

O 0O 0O o0 oo

O O 0o oo

Sozialmedizinische Daten

Erwerbsunfahigkeit auf Dauer

Erwerbsunfahigkeit auf Zeit

kurze Arbeitsunfahigkeit

lange Arbeitsunféhigkeit

O O O 0O

O O O O

Aktuelle Situation

Krankheitseinsicht

Compliance gewahrleistet

Selbstmotivation, Eigenverantwortlichkeit

Leistungsbereitschaft

realistische Einschatzung der eigenen Leistungsféahigkeit

O O O 0O O

O O 0O o0 O
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Psychotische Erkrankungen

Psychotische Erkrankungen

Diagnosen

Schizophrene
Stérungen

(ICD F20-F24)

Schizoaffektive
Stérungen

(ICD F25)

Affektive
Stérungen

(ICD F30-F39)

Leistungsbeurteilung

Im allgemeinen besteht vollschichtige Leistungsfahigkeit. Einschrankungen
auf begrenzte Arbeitszeiten sollten nur voribergehend festgestellt werden.

Folgende Kriterien kdnnen Einschrankungen des Leistungsvermégens be-
dingen:

Anamnestische Daten (siehe Kriterienkatalog, Seite 128)

¢ Selbsteinschatzung (bezogen auf die zeitliche Belastbarkeit)

e gestorte soziale Kontakte und Einbindung

« abweichender Tagesablauf und Tagesstrukturierung, Freizeitverhalten
¢ Medikamentenunvertraglichkeit

e unzureichende Motivation

Befunde
« verminderte Umstellungsfahigkeit - kognitiv/psychomental

¢ verringerte Anpassungsfahigkeit (Fahigkeit, sich auf &ufRere Bedingun-
gen einzustellen)

* beeintrachtigtes Konzentrationsvermdgen

« eingeschranktes Durchhaltevermdgen

e (gestorter Antrieb

¢ unzureichende Team-/Gruppenféahigkeit - soziale Kompetenz

Diese Kriterien sollten durch psychiatrische Unterlagen/Gutachten, ggf.
unter Einbeziehung klinisch-psychologischer Tests, fundiert werden.

Im Einzelfall kann auch eine Belastungserprobung empfohlen werden.

Leistungsunfahigkeit besteht:

¢ im Akutstadium

e bei postremissiven Erschépfungszusténden (z.B. ausgepragte An-
triebsstérungen, Konzentrationsstérungen, Stimmungsschwankungen)

¢ bei bleibenden schwerwiegenden Residualzustanden (z.B. bei postpsy-
chotischem Persodnlichkeitswandel)

Voraussetzungen fur die Eingliederung in eine Werkstatt fiir Behinderte
(WfB) sind

¢ Leistungsunfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt

¢ abgeschlossene medizinische Rehabilitation




Psychotische Erkrankungen

Leistungs-
einschrankungen

RegelmaRig zu vermeiden sind schwere Arbeit und Nachtschicht, ferner
individuelle psychoseauslosende Faktoren.

Méogliche Einschréankungen gelten fur Zeitdruck, Wechselschicht, Feinar-
beiten, Fahr- und Steuertatigkeiten, Publikumsverkehr, erhéhte Verlet-
zungsgefahr (z.B. laufende Maschinen, Absturzgefahr) und Larm.

Anmerkungen

Zur Beurteilung der Schulungsfahigkeit sind psychiatrische Unterlagen er-
forderlich.

Ungunstig sind in der Regel Tatigkeiten mit erhéhten Anforderungen an die
soziale und/oder emotionale Kompetenz (z.B. haufig im sozialen, pflegeri-
schen und therapeutischen Bereich).

Lasst sich mit den vorhandenen Informationen die Leistungsfahigkeit nicht
klaren, sollte entweder eine Belastungserprobung im Sinne einer medizi-
nisch-beruflichenen Rehabilitation (Phase Il) oder eine Anpassungs- oder
berufliche TrainingsmalRnahme (SGB Ill) durchgefihrt werden.

Prognose

Anhaltspunkte zur prognostischen Einschatzung:

Krankheitsverlauf

e Erster Schub / Folgeschub

¢ Verlauf unsicher, Beobachtungszeit weniger als ein Jahr

¢ Vollremission

« haufige Krankheitsphasen mit kurzen oder langen Intervallen

¢ Entwicklung zunehmend negativer Symptome in den Krankheitsinter-
vallen

« Entwicklung anhaltender, aber nicht zunehmend negativer Symptome in
den Krankheitsintervallen (Residual-, Defekt- oder Minussymptomatik)

¢ vollstandige Remission zwischen den psychotischen Schiiben

Glnstige Pradiktoren:

« eher unaufféllige pramorbide Personlichkeit

e positive Krankheitsbewaltigung

e gute Mitarbeit bei der Behandlung (Compliance)
« verstandnisvolles Umfeld

e soziale Integration
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Psychotische Erkrankungen

Prognose
(Fortsetzung)

Ungulnstige Pradiktoren:

gestorte Frihsozialisation
gestorte Beziehungen zu Priméarfamilie und zu Gleichaltrigen

fehlende oder sehr diskontinuierliche schulische und berufliche
Ausbildungserfahrungen

schleichender Erkrankungsbeginn

haufige Erkrankungen und haufige stationédre Behandlungen
umfassende Beeintrachtigung des taglichen Lebens

persistierende Konzentrations- und Arbeitsstérungen

fehlende Krankheitseinsicht

geringe Bereitschaft zur Mitarbeit bei der Behandlung (Compliance)

Identitatsverlust und Verlust der persoénlichen und beruflichen
Perspektive

primares und sekundares Suchtverhalten
vorbestehende Hirnschadigung
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Nichtpsychotische Erkrankungen

Nichtpsychotische Erkrankungen

Diagnosen

Neurotische Persénlich- Borderline- Somatoforme
Stérungen keits- Stoérun- Stérungen Stérungen
gen
(F40-F42) (F60.31) (F45)
(F60)

Leistungsbeurteilung

Im allgemeinen besteht vollschichtige Leistungsfahigkeit.
Leistungsunfahigkeit:

« bei akuter Behandlungsbedaurftigkeit (z.B. akute psychische Dekompen-
sation, Suizidalitat)

* Dbei erfolgloser medizinischer Rehabilitation (mehrjéhriger chronischer
Verlauf, mangelnder Erfolg bei ambulanter und mehrmaliger konse-
guenter, stationarer Therapie)

¢ Voraussetzungen fir die Eingliederung in eine Werkstatt fir Behinderte
(WTB) sind:

¢ Leistungsunfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
¢ abgeschlossene medizinische Rehabilitation

Leistungs-
einschrankungen

Méogliche Einschréankungen gelten fir schwere Arbeit, Zeitdruck, Wechsel-
schicht (friih/spat), Nachtschicht, erhéhte Verletzungsgefahren, Fahr- und
Steuertatigkeiten sowie Larm.

Anmerkungen

Zur Beurteilung der Schulungsfahigkeit sind psychiatrische Unterlagen
erforderlich.

Ungunstig sind in der Regel Tatigkeiten mit erhéhten Anforderungen an die
soziale und/oder emotionale Kompetenz (z.B. haufig im sozialen, pflegeri-
schen und therapeutischen Bereich).

Lasst sich mit den vorhandenen Informationen die Leistungsfahigkeit nicht
klaren, sollte entweder eine Belastungserprobung im Sinne einer medizi-
nisch-beruflichen Rehabilitation (Phase Il) oder eine Anpassungs- oder
berufliche TrainingsmalRnahme (SGB Ill) durchgefihrt werden.

Prognose

Die Prognose ist abhangig von der Art der Stérung und vom Krankheits-
verlauf:

Verlaufsbilder kénnen mit Hilfe des Erhebungsbogens (siehe S. 128)
erarbeitet werden:

¢ Kkurze Stérung

e andauernde Stérung

Der Verlauf kann psychotherapeutisch wesentlich beeinflusst werden,
sofern folgende Voraussetzungen vorliegen:

¢ Leidensdruck

e gute Introspektionsfahigkeit

« Veranderungsbereitschaft

Negativ wirkt sich z.B. ein erheblicher Krankheitsgewinn aus.




Nichtpsychotische Erkrankungen

Prognose Gunstige Pradiktoren:
e tragfahige, ausgewogene interpersonelle Beziehung

¢ soziale Kompetenz, z.B. positive Problemldse- und Konfliktbewalti-
gungsstrategien (Coping), realistische Selbst- und Fremdwahrnehmung

¢ verstandnisvolles Umfeld

(Fortsetzung)

Ungunstige Pradiktoren:

¢ anhaltende Konfliktsituationen

¢ inadaquate Problemléseversuche
« fehlende soziale Kompetenz

e geringe Frustrationstoleranz
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Epilepsie

Neurologische Erkrankungen

Epilepsie

Diagnose

Epilepsie !

Definition

Paroxysmale Storung der Hirnfunktion, die mit veranderter Bewusstseinslage,
Krampfen, sensorischen Phanomenen oder unangebrachtem Verhalten ein-
hergeht und durch paroxysmale exzessive Entladungen zerebraler Neurone
ausgeldost wird.

Allgemeine Hin-
weise

Die Epilepsie tritt in extrem unterschiedlichen Auspragungen und mit extrem
unterschiedlicher Prognose auf. Diese Vielgestaltigkeit hat eine von Fall zu
Fall ebenso unterschiedliche arbeitsmedizinische Relevanz zur Folge.

Die folgenden Empfehlungen zur Leistungsbeurteilung gelten fir einen opti-
malen Behandlungszustand, der nur durch kompetente nervenfacharztliche
Behandlung erreichbar ist.

Fir die Beurteilung wird eine moglichst exakte Anfallsbeschreibung durch den
Patienten selbst, seine Angehdrigen oder den behandelnden Arzt benétigt.
Neben der Epilepsie sind ggf. vorhandene andere Erkrankungen bzw. Behin-
derungen selbstverstandlich ebenfalls zu berlicksichtigen.

Klassifizierung

nach Anfalls-
symptomatik

Myoklonisch-impulsive Anfélle (,Impulsiv-Petit mal*): pl6tzlich auftretende ein-
oder mehrmalige heftige Zuckungen, meist im Schulter-Arm-Bereich; selten
Sturz

Einfache fokale Anfalle

* mit motorischer Symptomatik: plétzliche Verkrampfung, Wendebewegung
oder Zuckungen einzelner Muskelgruppen oder Korperteile; es kommt
zum Sturz, wenn die Beine betroffen sind.

* mit sensibler, sensorischer oder psychischer Symptomatik: z.B. Kribbeln,
Wahrnehmungsanderungen, Geflhlsanderungen; diese treten auch als
Aura (= Vorgefihl) haufig zu Beginn eines Anfalles mit Bewusstseinssto-
rung auf.

Absencen: plétzliche sekundenlange Bewusstseinspause, teils mit Innehalten,
teils mit automatischer Fortfihrung der Téatigkeit; bei langerer Dauer sind
automatische Bewegungen und Gleichgewichtsstérungen méglich.

Grand mal: primar oder sekundar generalisierte tonisch-klonische Anfélle mit
oder ohne Aura, z.T. mit Zungenbiss, Zyanose, Einnassen

Komplex-fokale Anfélle (= psychomotorische Anfalle): Einschrankung oder
Aufhebung des Bewusstseins und Unterbrechung der Tatigkeit; fakultativ
kommt es zu automatischen Bewegungen, unangemessenen Handlungen,
Umherlaufen, z.T. Lautduf3erungen

! nach: ,Empfehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Epilepsie®, Ausschuss
LArbeitsmedizin“ des Hauptverbandes der gewerblichen Berufsgenossenschaften, April 1996, ZH 1/191 Carl
Heymanns Verlag KG, Kdéln
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Epilepsie

Klassifizierung

(Fortsetzung)

nach Anfalls-
haufigkeit

4 Stufen:

« Anfalle 1 x pro Monat oder haufiger
* 3 bis 11 Anfélle pro Jahr

« maximal 2 Anfalle pro Jahr

« Dauernde Anfallsfreiheit; auch: Anfallsfreiheit von mehr als 2 Jahren unter
Pharmakotherapie oder von mehr als 1 Jahr nach operativer Therapie
oder mehr als 3 Jahre Anfalle nur aus dem Schlaf heraus

nach arbeitsmedi-
zinischen Gefahr-
dungskategorien

Null = Erhaltene Handlungsfahigkeit, erhaltenes Bewusstsein, erhaltene
Haltungskontrolle
Anfalle ausschlief3lich mit Befindlichkeitsstérungen, sog. isolierte
Auren; moglicherweise wird eine Handlung fur die Dauer der subjekti-
ven Symptome bewusst unterbrochen.
A Beeintrachtigung der Handlungsféahigkeit, erhaltenes Bewusstsein,
erhaltene Haltungskontrolle
Anfélle mit Zucken, Versteifen oder Erschlaffen einzelner Muskel-
gruppen
B Handlungsunterbrechung, Bewusstseinsstérung, erhaltene Haltungs-
kontrolle
Plétzliches Innehalten; allenfalls Minimalbewegungen ohne Hand-
lungscharakter
C Handlungsunfahigkeit, mit oder ohne Bewusstseinsstdrung, Verlust
der Haltungskontrolle
Plotzlicher Sturz ohne Schutzreflex, auch langsames In-sich-
Zusammensinken, Taumeln und Sturz mit Abstirzen
D Unangemessene Handlungen, Bewusstseinsstérungen, mit oder

ohne Haltungskontrolle

Unkontrollierte komplexe Handlungen oder Bewegungen, meist ohne
Situationsbezug

Zur Einordnung von Epilepsiekranken in die arbeitsmedizinischen Geféahr-
dungskategorien (Null bis D) sind somit folgende Fragen zu beantworten:

1. Ist das Bewusstsein erhalten?
2. Kommt es zu Haltungsverlust?
3. Ist die Willkiirmotorik gestort?
4. Kommt es zu unangemessenen Bewegungen oder Handlungen?
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Epilepsie

Klassifizierung

(Fortsetzung)

nach arbeitsmedi-
zinischen Gefahr-
dungskategorien

(Fortsetzung)

Hinweise:

Fehlen arbeitsmedizinisch relevanter Anfallssymptome:

Wenn Bewusstsein, Haltungskontrolle und Handlungsféhigkeit nicht beein-
trachtigt sind (z.B. bei isolierter Aura), sollen grundsatzlich keine Einschran-
kungen bzgl. des Arbeitsplatzes gemacht werden.

Zusammentreffen mehrerer arbeitsmed. relevanter Anfallsformen:

Es ist stets die in arbeitsmedizinischer Hinsicht schwerer wiegende Anfalls-
form far die Einordnung in die Gefahrdungskategorie zu wahlen.

Anfallsformen mit Aura:

Eine Aura ist zu beriicksichtigen, wenn durch Fremdbeobachtungen gesichert
ist, dass die Aura es dem Epilepsiekranken ermdglicht, sich zu schiitzen, und
dass dieser das auch in angemessener Weise tut. In derartigen Fallen trifft
Kategorie A anstelle der Kategorien C und D zu.

Anfalle mit tageszeitlicher Bindung:

Der Epilepsiekranke sollte als anfallsfrei eingestuft werden, wenn Anfélle seit
mindestens 3 Jahren a) ausschlie3lich aus dem Schlaf heraus oder b) so
rasch nach dem Erwachen aufgetreten sind, dass keine Anfalle auf dem
Arbeitsweg oder am Arbeitsplatz zu erwarten sind.

Individuelle Anfallsausldser (z.B. optische Wahrnehmung drehender Teile mit
bestimmten Frequenzen, Stroboskopeffekte):

Epilepsiekranke tragen ein geringeres Unfallrisiko am Arbeitsplatz, wenn sie
gelernt haben, individuelle Ausléser zu vermeiden (z.B. Wegschauen bei
Drehzahlanderung drehender Teile, Tragen von Brillenglasern mit Polarisa-
tionsfiltern bei Photosensibilitat). Derartige Schutzmdglichkeiten sollten
bertcksichtigt werden.

Leistungs-
beurteilung

Meist besteht vollschichtige Leistungsfahigkeit, wenn nicht andere Erkrankun-
gen/Behinderungen zusatzlich zur Epilepsie bestehen.

Leistungs-
einschrankungen

Risiken bestehen, je nach Geféahrdungskategorie, hinsichtlich Eigen-, Fremd-
und Anlagengefahrdung.

Im Einzelfall sollte geprift werden, ob ein Unfallrisiko am Arbeitsplatz durch
technische Vorrichtungen und Hilfen so gemindert werden kann, dass die Eig-
nung fur den Arbeitsplatz festgestellt werden kann.

Fakultativ sind folgende Einschrankungen zu erwagen:

« Nachtschicht; evtl. auch Wechselschicht (friih/spat)

e Zeitdruck

e erhohte Verantwortung

« Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten, Personenbeforderung
* Absturzgefahr

* Hitze, Kéalte

< Bildschirmarbeit bei Photosensibilitat fir tbliche Bildwechselfrequenzen
des Bildschirms, sehr selten! (Siehe unten: ,Spezielle Hinweise®) Nicht
betroffen ist i. A. das Arbeiten an flimmerfreien LCD- bzw. TFT-Dysplays *.

'Lep = Liquid Crystal Display, TFT = Thin Film Transistor
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Epilepsie

Spezielle Hinweise

Epilepsie und Mehrfachbehinderung

a) Epilepsie und Korperbehinderung

b) Epilepsie und geistige Behinderung

c) Epilepsie und psychische Behinderung

d) Epilepsie und Kombinationen aus a) bis c)

Mehrfachbehinderungen erschweren die berufliche Intergration. Personen der
Gruppen a) bis d) sollten einem Epilepsiezentrum zur medizinischen und
sozialpsychiatrischen Begutachtung unter arbeitsmedizinischen Gesichts-
punkten zugefihrt werden. Schematisches Vorgehen ist jedoch zu vermeiden.

Therapieresistente Epilepsie

Personen, bei denen Einstellungsversuche in einer Fachklinik fehlgeschlagen
sind, sollten einem Epilepsiezentrum zugefiihrt werden.

Photosensibilitat

~Photosensibilitat* (= epilepsietypische EEG-Veranderungen bei Lichtreizen)
besteht nur in ca. 5 % aller Epilepsiefalle. ,Photosensible* Epileptiker reagie-
ren meist auf Lichtreize im Frequenzbereich von 15 bis 20 Hz. Eine Bildwech-
selfrequenz von 75 Hz (typische Bildwechselfrequenz tblicher PC-Monitore)
I6st nur extrem selten entsprechende Reaktionen aus. Schnell wechselnde
Muster mit hohen Kontrasten kommen bei tblichen Biroanwendungen
(Tabellenkalkulation, Textverarbeitung) im Gegensatz zu Videospielen prak-
tisch nicht vor.

Prognose

Die Prognose hangt ab von der Art der Anfélle, vom Ausschopfen aller thera-
peutischen Mdglichkeiten und der Mitarbeit des Patienten bei der Therapie
(verlassliche Medikamenteneinnahme). Fir die langfristige arbeitsmedizini-
sche Risikobeurteilung sollte ein optimaler, stabiler Behandlungsstand erreicht
sein (wird in der Praxis haufig nicht erreicht).

- 139 -




Epilepsie

Gefahrdungsbeurteilung fur industrielle maschinenbautechnische Berufe

Bis zu 2 3bis 11
Anfallsfrei Anféalle pro Jahr Anfalle pro Jahr

Mehr als 1
Anfall pro Monat

A B C D A B C D

A

B C

Zerspanungsmechaniker/in 1 1 1 2 3 1 2 2 3
- Automatendrehtechnik
- Frastechnik

- Drehtechnik

- Schleiftechnik

2 3

Industriemechaniker/in 1 1 1 2 2 1 2 2 3

- Geréte- und Feinwerktech-
nik

- Produktionstechnik

- Maschinen- und
Systemtechnik

- Betriebstechnik

Werkzeugmechaniker/in 1 1 1 2 2 1 2 2 3
- Instrumententechnik
- Stanz- und Umformtechnik

Konstruktionsmechaniker/in 1 1 1 2 2 1 2 2 3
- Ausrustungstechnik

Anlagenmechaniker/in 1 1 1 2 2 1 2 2 3
- Versorgungstechnik

Maschinenbautechniker/in 1 1 1 2 2 1 1 2 3
- Konstruktion
- Qualitatswesen

- Arbeitsvorbereitung u. NC-
Technik

- Dipl.-Ing. Maschinenbau

Legende

LAnfallsfrei“:

- anfallsfrei seit mehr als 1 Jahr nach operativer Therapie

- anfallsfrei seit mehr als 2 Jahren unter Pharmakotherapie

- Anfélle nur aus dem Nachtschlaf heraus seit mehr als 3 Jahren
- Gefahrdungskategorie ,Null“ (siehe oben, ,Klassifizierung")
A B, C, D:

Gefahrdungskategorien (siehe oben, Abschnitt Klassifizierung®)
Bewertungen:

1 grundséatzlich keine Bedenken

2 moglich in der Mehrzahl der Arbeitspléatze

3 mdglich in besonderen Fallen

Risiken: drehende ungeschitzte Teile (Backenfutter, Bohrspindeln); 6konomisches Risiko: Fehlprogrammierung
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Epilepsie

Gefahrdungsbeurteilung fur industrielle elektrotechnische Berufe

Bis zu 2 3bis 11 Mehr als 1
Anfallsfrei Anfalle pro Jahr Anfalle pro Jahr Anfall pro Monat

A B C B C A B C
Kommunikations- 1 1 1 2 2 2 2 3
elektroniker/in
- Funktechnik
- Informationstechnik
— Telekommunikat.-technik
Energieelektroniker/in 1 1 1 2 2 2 1 2 3
- Betriebstechnik
- Geratetechnik
Elektromaschinenmon-
teur/in 1 1 1 2 2 2 1 2 3
Industrieelektroniker/in 1 1 1 2 2 2 1 2 3
- Produktionstechnik
- Geratetechnik
Dipl.-Ing. 1 1 1 2 1 2 1 2 2
Elektrotechnik

Legende

Anfallsfrei*:
anfallsfrei seit mehr als 1 Jahr nach operativer Therapie
anfallsfrei seit mehr als 2 Jahren unter Pharmakotherapie
Anfalle nur aus dem Nachtschlaf heraus seit mehr als 3 Jahren

Gefahrdungskategorie ,Null“ (siehe oben, ,Klassifizierung®)

A, B, C, D:

Geféhrdungskategorien (siehe oben, Abschnitt ,Klassifizierung®)

Bewertungen:

1 grundsétzlich keine Bedenken

2 mdoglich in der Mehrzahl der Arbeitsplatze

3 mdglich in besonderen Féllen

Risiken:

Arbeiten mit gefahrlichen Spannungen; 6konomisches Risiko: Fehlprogrammierung
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Stichwortverzeichnis

Stichwortverzeichnis

Aktenauskunft
Uber gespeicherte Daten
Einschréankung
Akteneinsicht
Einschréankung
im Arztlichen Dienst
Sozialdaten
Allergie, Erhebungsbogen
Anamnese
erganzend bei Diabetes mellitus
erganzend bei Hauterkrankungen
erganzend bei Unfall
erganzend bei zerebralem Anfallsleiden....
Formular
Standardanamnese, Hinweise
Angemessenheit von Aufwendungen
Anhaltspunkte
fur die arztliche Gutachtertatigkeit
Arbeitgeber
Erstattungspflicht nach § 128 AFG
Arbeitsablehnung
Arbeitsfahigkeit (SGB III)
Arbeitslosengeld (Alg)
und Leistungsvermogen
Arbeitslosenhilfe (Alhi)
und Leistungsvermogen
Arbeitslosigkeit
Arbeitsplatzbeschreibung
Arbeitsschwere
nach Refa
Arbeitsunfahigkeit
und Verfugbarkeit
Arbeitsunfall
Atopiekriterien
Aufklarungspflicht des Arztes
Auskunft
gegentber gesetzl. Unfallversicherung
Uber gespeicherte Sozialdaten
Beamtenversorgungsgesetz
Befund, Dokumentation
Befundbogen
Haut/Allergie
Standardformular
Befunde, labortechnische
Begriffe
arbeitsmedizinische im Leistungsbild
sozialmedizinische
Begutachtung
Arbeitsablehnung
Arbeitsaufgabe
Besprechung mit dem Untersuchten
in Reha-Fallen
personaléarztliche
bei Angestellten
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............................................................. 128
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Erkrankungen
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