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Dr. Jens Petersen: Vielen Dank, Herr Professor Diepgen, für diesen transpa-
renten, übersichtlichen Vortrag, der das ganze Thema sehr schön abgebildet hat. 
Haben Sie Verständnisfragen zu dem Vortrag von Herrn Professor Diepgen? Ich 
selbst habe eine Frage an Sie. Gibt es Konzepte für eine wirksame Primärpräven-
tion vor den von Ihnen genannten Hauttumoren, die Sie uns jetzt schon empfehlen 
würden? Wo Sie das Gefühl haben, dass sie vielleicht in Analogie zu den Maß-
nahmen in Australien auch hier umsetzungsfähig sind. Und wenn ja, was gibt es 
im Bereich Arbeitsmedizin an Arbeit zu leisten, damit die Konzepte angemessen 
umgesetzt werden können?

Prof. Dr. Thomas Diepgen: Ich denke, es gibt Ansätze, die wir von Australien 
lernen können. Natürlich die Reduktion der UV-Strahlung. Vielleicht aber auch or-
ganisatorische Maßnahmen. Dass man in Peakzeiten diese Exposition vermeidet. 
Beispielsweise finden Sie in Australien keinen Kinderspielplatz, der nicht über-
dacht wäre. Ich meine damit nicht, dass man jede Baustelle überdachen müsste. 
Das könnte man sich bestimmt nicht leisten. Aber der physikalische Schutz steht 
sicher an erster Stelle. An zweiter Stelle steht dann natürlich auch die entspre-
chende Kleidung und an dritter Stelle stehen entsprechende Sonnenschutzmittel. 
Da gibt es schon große Unterschiede. Es gibt Studien, beispielsweise an trans-
plantierten Patienten, die belegen, dass sie in einem Zeitraum von zwei Jahren 
wirklich einen Rückgang an aktinischen Keratosen zu verzeichnen haben, wenn 
sie besonders wirksame Sonnenschutzmittel einsetzen. Das müssen wir weiter-
entwickeln, gerade was den Sonnenschutz anbelangt. Sonnenschutzmittel ist 
sicherlich nicht gleich Sonnenschutzmittel. Man muss Leute entsprechend unter-
richten, um zu erreichen, dass besonders gefährdete Personen auch diese Son-
nenschutzmittel anwenden. Nicht nur dann, wenn es ein wunderschöner, sonniger 
Tag ist, sondern das ganze Jahr über. In Australien werden Kinder vom Unterricht 
ausgeschlossen und nach Hause geschickt, wenn sie in die Schule kommen und 
nicht ein Sonnenschutzmittel aufgetragen haben und einen Hut tragen. Als Maß-
nahme der Primärprävention ist dieses Verhalten in den Alltag übergegangen. So-
weit müssen wir nicht kommen, wir haben auch nicht diese Belastungen wie in 
Australien, aber einige Dinge davon kann man sicherlich übertragen.

Wolfgang Specht: Ich habe eine Frage an Herrn Dr. Kranig. Wir waren beide 
gestern in Kassel, beim deutschen Sozialgerichtstag der SGB VII Kommission 
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und hatten am Rande auch Herrn Molkentin befragt, wie der Beratungsstand im 
ärztlichen Sachverständigenbeirat ist. Wir beide haben mitbekommen, wie er sich 
schwer tat, hier mit konkreten Aussagen an die Öffentlichkeit zu gehen. Aber ich 
muss sagen, wenn man die Ausführung von Herrn Professor Diepgen hört, sind 
wir doch jetzt in der aktiven Beratungsphase des ärztlichen Sachverständigen-
beirats. Das heißt natürlich automatisch für uns, dass wir uns mit der Frage der 
Sperrwirkung befassen müssen. Wobei ich sagen muss, das ist unbefriedigend, 
weil wir angesichts des Erkenntnisstands, den wir mittlerweile haben, sehr ger-
ne die Anerkennung der durch UV-Licht induzierten Krankheiten geben würden 
und auch müssen. Es ist mittlerweile sicherlich eine Frage, die sehr nah an einer 
politischen Frage steht. Sie haben einen Fall aus dem Jahr 2009 genannt. Das 
war der Fall des Lastbaggerfahrers aus Nigeria. Ich meine, wir sollten nicht nur 
die Extremfälle betrachten, sondern wir müssen auch im Baugewerbe den ganz 
normalen Dachdecker im Auge haben. Genauso wie den Straßenbauer und ver-
gleichbare Personen. Also ich denke, wir haben im Moment Handlungsbedarf, der 
uns zu Aktivitäten zwingt. 

Dr. Andreas Kranig: Ich kann dazu gerne ein paar Dinge sagen. Das Ministerium 
wird, beginnend mit der letzten Sitzung des ärztlichen Sachverständigenbeirats 
im September, nicht mehr Stellung nehmen zum Beratungsstatus, also ob man 
in der Vorbereitung oder in der aktiven Beratung ist. Das Ministerium hat deutlich 
gemacht, dass es nicht mehr von der bisherigen Sichtweise der Sperrwirkung 
ausgeht, sondern die Träger nach dieser Sichtweise frei sind, auch während ak-
tiver Beratung des Beirats Fälle nach Paragraf 9, Absatz 2, zu entscheiden und 
zu entschädigen. Das ist in den Gremien der DGUV, also im DFK, Ausschuss 
Berufskrankheiten, und im Grundsatzausschuss Berufskrankheiten, in letzterem 
erst Anfang dieser Woche, so mitgeteilt worden. Wir haben bisher von einem 
Rundschreiben abgesehen, weil wir mit dem Ministerium in dieser Sitzung vor 
drei Wochen vereinbart haben, dass uns ein entsprechendes Schreiben dies auch 
offiziell mitteilt. Sie wissen ja, dass die Beratungen und Mitteilungen des ärztlichen 
Sachverständigenbeirats der Geheimhaltung unterliegen. An dieser Stelle kann 
man das aber guten Gewissens durchbrechen, weil auch Herr Molkentin das ge-
stern in Kassel wenigstens angedeutet hat und überrascht war, dass wir diese 
Information noch nicht weitergegeben hatten. Aber da muss ich den Schwar-
zen Peter zurückgeben. Wir haben vereinbart, dass wir das erst offiziell schriftlich 
mitgeteilt bekommen und dann weitergeben. Man kann jedoch heute durchaus 
schon davon ausgehen, dass durch entsprechende Einzelfälle – Herr Diepgen 
hat einige dargestellt, die es bisher schon gegeben hat – diese Linie jetzt nicht 
durch Beratungen unterbrochen wird. Ich habe mich schon im letzten Jahr in einer 
Veröffentlichung in der Richtung geäußert, dass es eigentlich ein Unding ist, dass 
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man, solange die Beratung noch nicht in ein konkretes Stadium gekommen ist, 
im Einzelfall anerkennen kann und erst, wenn sich das immer weiter verdichtet, 
eine Unterbrechung eintritt. Rein von den sozialen Folgen für die Betroffenen war 
das für mich wirklich nicht mehr einsehbar. Rechtlich ist das vorbereitet worden 
durch entsprechende Urteile des BSG und des Bundesverfassungsgerichts. Herr 
Dr. Becker, der gestern in Kassel war, hat diese Auffassung auch vertreten. Und 
dann hat sich das im Laufe der letzten Monate im Ministerium so durchgesetzt. 
Eine Anmerkung vielleicht zu den Kriterien. Wir sind dabei, Beurteilungskriterien 
mit Hilfe von Herrn Diepgen und auch anderen aus der Wissenschaft der Praxis 
an die Hand zu geben, sodass die Bearbeitung der Fälle über das Bamberger 
Merkblatt hinaus für die Träger erleichtert wird. An einem Punkt müssen wir aller-
dings als Verband wirklich passen, und das sage ich gern auch in aller Offenheit: 
Wir sind nicht berufen, die Abgrenzungskriterien im Einzelnen herauszuarbeiten. 
Das ist eine schwierige Geschichte. Herr Diepgen hat zwei Modelle, die bisher in 
der Diskussion waren, dargestellt. Das ist Aufgabe des Beirats und des Ministe-
riums, egal, wie ein Verband sich da positionieren wird. Entweder er setzt eine 
Grenze sehr hoch an, sodass man kaum höher liegen kann. Er schneidet damit 
Dinge ab, die man im Einzelfall doch entschädigen könnte und umgekehrt. Wenn 
wir niedriger ansetzen, liegen wir vielleicht sogar dann unter dem, was im Beirat 
später mal empfohlen wird. Das Ergebnis wäre das gleiche. Also würde man von 
irgendeiner Seite letzten Endes zu Recht kritisiert werden, weil wir damit eine Auf-
gabe übernehmen würden, die nicht unsere Sache sein kann. 

Franz Josef Haska: Wir haben in den Berufsgenossenschaften in bestimmten 
Branchen – Bewacher, Banken, Spielhallen – auch mit bescheidenen Mitteln seit 
vielen Jahren aus der Prävention heraus Schulungen von Kolleginnen und Kolle-
gen entwickelt, die praktisch als Ersthelfer bei Überfällen und Folgen von Über-
fällen tätig werden. Da würde mich Ihre Meinung interessieren. Wie passen sie in 
Ihr Konzept? Haben Sie Kenntnisse, dass durch die Tätigkeit dieser Damen und 
Herren, die nicht fachbezogen sind, sondern im Grunde Laien, Ihre Darstellung 
in den Risikogruppen wesentlich unterstützt wird? Schaffen sie es, die Selbst-
heilergruppe stärker zu beflügeln? Gibt es möglicherweise auch aus Ihrer Sicht 
Empfehlungen an die Berufsgenossenschaft, eine solche Aktivität auszuweiten, 
zurückzufahren oder zu verlagern? Wie passt das in Ihr Konzept? 

Prof. Dr. Gottfried Fischer: Die Tätigkeit von Peers, also von Kollegen, in diesem 
Bereich hat sich allgemein bewährt. Das ist Bestandteil unseres Konzepts, kann 
man sagen. Wir haben das überall eingesetzt, wo wir tätig waren. In der Bun-
deswehr zum Beispiel lässt es sich gar nicht anders machen. Da sind in weiten 
Bereichen keine Fachleute vorhanden. Im Umkreis von 100 Kilometern gibt es 
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vielleicht einen Psychologen und einen Psychiater. Hier ist das Peerkonzept ein 
notwendiger Bestandteil. Aber auch in anderen Bereichen, wo die Logistik nicht 
so kompliziert ist, stellt das einen ganz wesentlichen Bestandteil dar. Jetzt zur Fra-
ge des Screening-Verfahrens: Das ist eine andere Sache. Die Peers merken, wer 
nach einiger Zeit besser wird und wer nicht. Da muss man auch kein Experte sein. 
Wenn man ein offenes Gespräch mit einem Betroffenen führt, merkt man ganz 
schnell, ob er an diesen Symptomen leidet, die ich geschildert habe. Nun fängt 
aber die Uhr an zu laufen. Wenn wir die Risikogruppe haben und wollen sie inner-
halb des ersten Jahres unterbringen, entweder ambulant oder in sehr schweren 
Fällen auch stationär, dann muss das Screeningverfahren mit dem Köllner Risi-
koindex durchgeführt werden. Hier haben wir zwei Versionen. Eine für Laien und 
eine für Experten. Die Expertenversion ist sehr viel ausführlicher. Wir haben die 
Laienversion zunächst einmal bei Polizisten ausprobiert. Die Laien waren sehr gut 
in der Lage, die Risikopersonen zu erkennen. Mit einer Überdiagnostizierung von 
ungefähr zehn Prozent. Das ist nicht viel. Aber wir müssen dieses Verfahren eta-
blieren. Die Berater, die Peers, müssen darüber informiert sein, wie das geht. Sie 
können die Laienversion durchführen, aber dann muss die Kanalisierung weiter in 
Richtung Expertenurteil gehen und es innerhalb der ersten sechs bis neun Mo-
nate. Wenn wir das hinbekommen, das ist ein gestaffeltes Verfahren, dann liegen 
wir sehr gut, und dann wäre die Klinik an der richtigen Stelle platziert. 

Dr. Jens Petersen: Vielleicht könnte man unsere Verfahren bei der VBG, bei dem 
wir gerade im Bereich Großbanken diese Erstbetreuer seit vielen Jahren mit guter 
Resonanz ausbilden, daraufhin nochmal evaluieren und anpassen. Das Konzept 
ist nun schon sieben bis acht Jahre alt, sodass man die Gelegenheit nutzen kann, 
um die Betreuung zu verbessern.

Dr. Hans-Martin Prager: Herr Professor Diepgen hat zu Ende seines Vortrags auf 
die MdE Bezug genommen, die sich bei Hauttumoren ergibt. Hier setzen auch 
meine Frage und meine Probleme an, die ich in meiner langen Gutachterpraxis 
habe. Es geht um die absolute Bemessung der MdE. Wenn wir einen Hauttumor 
mit einer MdE von 10, 20 oder 30 Prozent bemessen und ein Bronchialkarzinom, 
das vielleicht sogar ohne größere Probleme kurabel ist, mit 100 Prozent ansetzen, 
wenn wir nach Kierfeld und Schöps ein Harnblasenkarzinom generell zunächst 
einmal mit 50 Prozent ansetzen, habe ich so meine Probleme. Muss nicht unter 
den verschiedenen Fachrichtungen ein Konsens gefunden werden, wie man die 
Schwere dieser Krankheitsbilder auch gleichmäßiger bewerten kann? Es geht ein-
fach nicht, ein kurables Bronchialkarzinom mit 100 Prozent zu besetzen, wo man 
vielleicht schlechtere Chancen hat als beim Plattenepithelkarzinom der Haut, aber 
100 Prozent und 20 Prozent sind riesengroße Unterschiede. Ich rege hier eine 
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breite Diskussion an, bei der auch die Orthopäden und Unfallchirurgen mit ein-
bezogen werden müssten. Da wundert man sich auch öfter, wie niedrig die MdE 
ist im Vergleich zu einer Atemwegserkrankung, wo wir eine wunderbare Leitlinie 
haben mit dem Reichenhaller Merkblatt. 

Prof. Dr. Thomas Diepgen: Ich bin ganz Ihrer Meinung, deswegen habe ich das 
auch angesprochen. Ich würde es sehr begrüßen, wenn wir da einen Konsenz 
erzielen könnten mit anderen Fachbereichen. Jetzt einmal für unseren Fachbe-
reich gesprochen, glaube ich, müssen wir auch andere Literatur berücksichti-
gen. Ich hatte vor zwei Tagen mit Herrn Professor Röcken ein Gespräch darüber, 
weil die Kollegen in Tübingen eine große Dermatochirurgie haben und sehr viele 
Plattenepithelkarzinome sehen. Dort wurde ausgewertet, was Risikofaktoren für 
Metastasierungen sind. So etwas wie die Größe des Tumors müsste dann auch 
einfließen. Das ist ganz entscheidend. Bei jemandem, dessen Hautkrebs Sie kura-
bel halten, weil Sie sehr früh und immer wieder intervenierten, da denke ich, muss 
die MdE nicht so hoch sein. Hier ist es viel wichtiger, dass dieser Versicherte eine 
regelmäßige Therapie durchführt und zwar möglichst rechtzeitig. Das ist meines 
Erachtens schon in dem Bereich der primären oder sekundären Prävention, der 
Vorsorgeuntersuchung in belasteten Berufsgruppen, ein ganz probates Mittel, um 
die Entstehung eines fortgeschrittenen Plattenepithelkarzinoms, das praktisch 
immer metastasiert, zu verhindern. Diese Kriterien sind nicht berücksichtigt, weil 
sie bei der BK 5102 keine Rolle gespielt haben. Ich meine beides. Einerseits die 
Kommunikation mit den anderen Fachbereichen und zweitens auch in unserem 
Fachgebiet daran zu arbeiten, um eine bessere Differenzierung vornehmen zu 
können, wäre gut. 

Gerhard Wenger: Ich habe eine Frage an Professor Fischer. Sie sagten, es müs-
sen vier Voraussetzungen gegeben sein. Punkt A war: Es muss ein schweres 
Ereignis stattgefunden haben. Das Ereignis muss auch erlebt worden sein, im 
Sinne der Hilflosigkeit des Patienten. Wir haben eine solche Klientel aus Ihrem 
Beispiel des Banküberfalls natürlich nicht, aber wir haben zum Beispiel Außen-
dienstbeschäftigte, die einen Verkehrsunfall erleiden. Ein Auffahrunfall irgendwo 
auf der Autobahn. Dann kommt im Nachhinein die Diagnose, der Betroffene habe 
ein Schleudertrauma. Die ganze Bandbreite an Argumenten, man könne nicht 
mehr autofahren, habe Albträume nachts und dergleichen. Wie ist das zu bewer-
ten? Kann man denn von vornherein sagen: „Was ist schwer“? Das ist doch ein 
unbestimmter Rechtsbegriff. Ist das schwer empfunden? Kann man sagen, dass 
das persönlichkeitsbedingt ist? Dass es eben nicht dem Arbeits- oder Wegeunfall 
anzulasten ist?
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Prof. Dr. Gottfried Fischer: Es gibt beide Fälle. Der Schweregrad, hier des Ver-
kehrsunfalls, ist zunächst einmal einzuschätzen. Da gibt es die sogenannten Ba-
gatellunfälle. Jemand wird angefahren und hat ein Schleudertrauma. In der Regel 
geht das wieder weg. Zum Teil bildet es sich sogar ohne Behandlung zurück, 
wenn man das unterstützt. Bei anderen Fällen wird es immer schlimmer und die 
Patienten machen eine richtige Krankenkarriere durch. Die Differenzialdiagnose, 
ob es PTBS ist oder nicht, misst man zunächst an dem Schweregrad des Un-
falls. Wenn Verletzungen dabei sind, dann entwickelt sich das Ganze natürlich zu 
einem wirklichen traumatischen Ereignis. Die sogenannten Bagatelltraumen sind 
ein Kapitel für sich. Es gibt zwei pathogenetische Linien, wie sie entstehen kön-
nen. Die eine ist die mit einem Persönlichkeitshintergrund. Diese Personen haben 
oft schon in ihrem Leben irgendwelche Traumata erlebt, zum Teil verdrängt oder 
vergessen, und nun wird alles reaktiviert. Mir wird etwas Schlimmes angetan. Nie-
mand kümmert sich um mich. Ich soll jetzt wieder arbeiten, will aber nicht mehr 
arbeiten usw. Das wäre ganz klar ein persönlichkeitsbedingter Hintergrund. Das 
zweite ist das Komplementärverfahren, das wir hier auch in der Klinik einführen 
wollen. Die Myoreflextherapie. Da gibt es Zusammenhänge, die bislang noch we-
nig untersucht wurden. Nach so einem Unfall kann es sein, dass der Körper seine 
neuromuskuläre Regulation verliert und dann tatsächlich, gerade im Schulter- und 
Nackenbereich, eine dauerhafte Fehlregulation eintritt, die Schmerzzustände auf 
Dauer stellt. Das heißt also, die Leute sind keine Simulanten. Sie leiden unter 
fürchterlichen Schmerzzuständen und können sich kaum noch bewegen. Aber 
ein objektiver Befund, im Sinne einer anatomischen Strukturveränderung oder 
dergleichen, ist nicht vorhanden. Hier setzen wir dieses komplementäre Verfah-
ren ein, weil Schmerzzustände, gerade bei Traumapatienten, geradezu die Regel 
sind und nicht die Ausnahme. Man kann Trauma auch definieren als eine unter-
brochene Handlung. Eine Kampf/Flucht-Handlung die, aufgrund der Hilflosigkeit 
der Situation, im Körper stecken bleibt. Der Körper vergisst nicht. So wenig wie 
auch die Haut, wird das im Körpergedächtnis festgeschrieben oder eingefroren 
und wird zu einem Dauerzustand. Das sind keine Simulanten und die Behandlung 
dieser Bagatelltraumen müsste von beiden Seiten ausgehen. Einerseits von der 
Persönlichkeit her und andererseits von der neuromuskulären Reaktivierung, die 
erforderlich ist. 

Prof. Dr. Dennis Nowak: Ich finde die Frage von Herrn Dr. Prager außerordentlich 
brennend und wichtig und wundere mich, wie wenig sie in den letzten Jahren 
überhaupt ernsthaft diskutiert bzw. zwischen den Fachgesellschaften problemati-
siert worden ist. Wenn man sieht, wie zwei, über die Analogie so eng benachbarte 
Fachgesellschaften wie die Pneumologie und die Dermatologie, sich nicht ha-
ben einigen können auf ein disziplinübergreifendes MdE-Konzept für Allergien der 
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Haut und der Atemwege, dann bezweifle ich, dass es jemals möglich sein wird, 
zwischen so unterschiedlichen Disziplinen wie Urologie, Orthopädie, Dermatolo-
gie, Pneumologie oder Onkologie überhaupt jemals eine MdE-Vereinheitlichung 
konsensuell herzustellen. Ich glaube, da können wir nur warten, dass es eine neue 
Reform des Unfallversicherungsrechts gibt und eine Trennung von Vermögens-
schaden und Erwerbsschaden angestrebt wird. 

Dr. Andreas Kranig: Es reizt mich natürlich, etwas dazu zu sagen. Wir sind der-
zeit in einer Situation, in der wir ein Stück leisten können. Und zwar werden der-
zeit Leitlinien zu den Asbestberufskrankheiten und die entsprechenden Begutach-
tungsempfehlungen erarbeitet. Hier geht es immerhin um drei Krebserkrankungen 
und bis zu sechs wissenschaftliche Disziplinen, also Pneumologie, Arbeitsme-
dizin, Radiologie, Pathologie, Thoraxchirurgie, aber auch Onkologie, sind daran 
beteiligt. Da hat man innerhalb einer Begutachtungsempfehlung schon mal die 
Gelegenheit, die verschiedenen Aspekte auszutauschen. Wir sind gerade da-
bei, die Dinge zu diskutieren. Die Vorschläge zu Kehlkopfkrebs einerseits und zu 
Lungenkrebs andererseits weichen sehr stark voneinander ab, was die Herange-
hensweise angeht. Beim Lungenkrebs ist es eine sehr pauschale Betrachtung, ei-
gentlich immer (außer Carzinomata in situ) 100 Prozent, mit geringen Ausnahmen 
nach drei oder fünf Jahren. Beim Kehlkopfkrebs gibt es drei Kategorien mit sehr 
differenzierten Aussagen. Ich würde anregen, dass man auch beim Lungenkrebs 
etwas mehr definiert, was die typischen Funktionseinschränkungen sind. Auch 
wenn man das beim Lungenkrebs zusammenfassender betrachten muss, wegen 
der Schwere der Erkrankungen. Das kann man, denke ich, auch bei einem Lun-
genkrebs, der operiert worden ist oder bestrahlt wird, etwas genauer herausarbei-
ten. Wenn man es auf diese Ebene herunterbricht, und das ist die Anforderung, 
die das Recht stellt, dann kommt man auch besser zu Vergleichbarkeiten. Wenn 
man zu pauschalierend herangeht und sich nur die Schwere ansieht, kann man 
das im Grunde nicht vergleichen. 

Prof. Dr. Elisabeth Borsch-Galetke: Die Sozialgerichte verwenden überwiegend 
das Bad Reichenhaller Merkblatt. Probleme haben wir weiterhin bei der MdE-
Tabelle, weil die Spannbreiten doch relativ groß sind. Herr Raab hatte heute Mor-
gen dargestellt, dass wir eine Graduierung bei den Schweregraden brauchen. Für 
die unspezifische bronchiale Hyperreagibilität haben wir etwas in den Leitlinien 
und mein Vorschlag wäre, auch entsprechend der Leitlinie des Asthma bronchiale 
und der COPD, die hier vorliegen, diese Graduierung vorzunehmen. Damit wir sa-
gen können, wir haben eine Leichtgradige, Mittelgradige oder Schwergradige und 
könnten danach auch die MdE ausrichten. Nicht so sehr nach unserer Tabelle, 
sondern vielleicht Spalten bildend, wo etwas leicht-, mittel- oder schwergradig ist. 
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Wir haben wohl ein Problem bei der COPD. Dort haben wir die MdE-Beurteilung 
unter der broncheolytischen Therapie und wir haben es bei dem Asthma bronchi-
ale, wo es ohne Medikation sein soll. Es gibt ja, das können wir unter Umständen 
nicht differenzieren, eine COPD und ein Asthma bronchiale. Wie kann man aus 
dieser Erkrankung herauskommen? Das müsste erheblich überdacht werden. Wir 
haben uns immer schwer getan in den zehn Jahren, in denen wir zusammenge-
sessen haben. Was machen wir? Unter oder ohne Medikation? Wenn wir das zu-
sammenführen, haben wir das Dilemma wieder. Der zweite Punkt, immer wieder 
vorgetragen: Brändli Sollwerte. Ich sehe da die Handschrift von Professor Baur. 

Dr. Wolfgang Raab: Es ist bedauerlich, dass ich zu den Sollwerten aus Zeitgrün-
den nicht mehr viel sagen konnte. Die Diskussion über Lungenfunktionssollwerte 
ist gerechtfertigt. Sie stimmen ganz sicher heute nicht mehr für alle Fragestel-
lungen. Aber die Diskussion an der Bad Reichenhaller Empfehlung aufzuhängen,  
ist etwas unglücklich. Es gibt auch das Falkensteiner Merkblatt asbestbedingter 
Erkrankungen und das Bochumer Merkblatt, wo man mit mehr Sinn über die 
Lungenfunktionssollwerte sprechen kann. Das ist nun eine Bitte an die DGUV. 
Das müssten wir uns bei der nächsten Redaktionssitzung etwas genauer über-
legen. Wir haben es aufgenommen, weil es in dem gemeinsamen Dokument der 
DGAUM und der DGP gewünscht wurde. Bezüglich des zweiten Punkts, zur Un-
tersuchung mit oder ohne Medikation: Ich bleibe dabei, dass es beim Asthma 
sinnvoll ist zu versuchen, ohne Medikation zu untersuchen. Auch bei der COPD 
wird das versucht. Das heißt nicht, dass prinzipiell alle mit einer COPD dazu auf-
gefordert sind, permanent ohne Medikation anzutreten. 

Prof. Dr. Gerhard Schultze-Werninghaus: Bei der COPD gibt es ein gewisses 
Problem, denn international wird die FEV1 nach Medikation heute als der Stan-
dardparameter benutzt. Man kann eigentlich nur empfehlen, bei COPD den Wert 
unter Medikation als den Standardwert zu nehmen. 

Dr. Wolfgang Raab: Das widerspricht dem wieder. 

Stefanie Palfner: Ich muss jetzt auch Herrn Raab einmal kurz widersprechen. Er 
war leider bei der letzten Redaktionssitzung nicht mit dabei. Zur Medikation ist der 
aktuelle Stand in der Arbeitsgruppe, dass wir gesagt haben, in dem Moment, wo 
es darum geht, die Kausalität der Atemwegserkrankung festzustellen, bitte ohne 
Medikation. Wenn es nur noch darum geht, die MdE festzustellen, dann mit Medi-
kation. Die Medikation dann lieber in der MdE-Bewertung berücksichtigen. Damit 
ist das Dilemma für COPD und Asthma hoffentlich aufgelöst. 
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Dr. Wolfgang Raab: Diese Überlegung ist klug, aber in der Praxis wird man nicht 
immer unterscheiden können, ob die Lungenfunktionsuntersuchung für die Kau-
salitätsfrage oder die MdE-Beurteilung geeignet ist. 

Prof. Dr. Dennis Nowak: Zur Medikation wollte ich kommentieren, dass es für 
mein Empfinden das Entscheidende ist, dass es überhaupt dokumentiert wird. 
Oft ist es Jahre später nicht mehr rekonstruierbar, ob der Patient behandelt war 
oder ob nicht. Wenn man weiß, ob er behandelt ist, wird man die arbeitsplatz-
bezogenen Protokolle und die MdE richtiger einzuschätzen wissen. Zum Thema 
Sollwerte wollte ich auch noch etwas ergänzen. Es gibt eine Initiative der Europe-
an Respiratory Society, der Europäischen Pneumologischen Gesellschaft, bei der 
Janet Stocks und Quanjer federführend sind. Da geht es darum, dass die in den 
letzten 10 bis 15 Jahren in bevölkerungsbezogenen Kollektiven gemessenen Lun-
genfunktionsistwerte zusammengefasst werden und nach Qualitätskriterien ge-
schaut wird. Das wird noch drei bis fünf Jahre dauern, aber dann wird man neue 
ERS Sollwerte einführen. Es gab zunächst die Überlegung, ob man anfangen soll, 
neue Sollwerte zu erheben, aber das wäre ein gigantischer Aufwand. Man müsste 
erst mal über die Methodik diskutieren, wie man die Kollektive findet und ob man 
Raucher aus der Studie herauslässt. Das würde zu viel Zeit kosten. Die Idee ist 
jetzt, dass man möglichst viele und hochwertige Datensätze einspeist. Das läuft 
auch jetzt. Wir sind gerade dabei, den Cora-Datensatz über die Lungenfunktionen 
von 800 Leuten aus Augsburg zwischen 70 bis 85 Jahren einzuspeisen. Diese 
sind dann einzuspeisen in neue europäische Sollwertformeln. Sie werden, was die 
Spirometrie betrifft, 10 bis 17 Prozent höher als die EGKS-Werte 1983 und 1993. 
Das ist für die Obstruktion kein echtes Thema, aber für die Fibrosen, die Asbe-
stosen und die Silikosen und auch für die Operierten mit Funktionsschaden nach 
Lappenresektion oder Pneumektomie ist das schon ein bedeutsames Thema. 
Das kommt europäisch von alleine auf uns zu. Wir müssen es dann umsetzen, 
wenn es national generell umgesetzt wird.

Dr. Wolfgang Raab: Das klingt fast schon wie ein versöhnliches Schlusswort. 
Zumindest ist das sehr ermutigend. Aber ich wiederhole meine Aussage. Die Soll-
wertproblematik ist aktuell und wir brauchen neue Sollwerte, aber nicht bei der 
Begutachtung obstruktiver Atemwegserkrankungen. 

Dr. Jens Petersen: Gibt es weitere Fragen oder hat Herr Dr. Raab recht? Es ist 
schwierig, eine Take-Home-Message aus diesem wunderbaren Vormittag zu mi-
schen. Einen herzlichen Dank an die Veranstalter. Einen herzlichen Dank an Sie,  
Herr Dr. Raab, und an die Klinik. Ein Dank auch an die Referenten und an Sie 
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als Teilnehmer und Diskutanten. Ich denke, wir nehmen aus dem ersten Teil des 
Kolloquiums mit, dass Leitlinien zwar eine Führung geben, aber vital angepasst 
werden müssen an den akutellen Erkenntnisstand. Aus dem zweiten Teil ist mir 
besonders wichtig, dass Sie mit nach Hause nehmen, dass wir uns auch Dingen 
öffnen müssen, die vor zehn Jahren noch kritischer gesehen wurden als heute. 
Dass das, was wir akut einschätzen, immer nur ein Querschnitt sein kann, zum 
jetzigen Zeitpunkt des Wissens. Beim letzten Vortrag können wir für uns mitneh-
men, wie schwierig es ist und wie hoch differenziert wir etwas betrachten müssen, 
wie Herr Professor Diepgen zeigen konnte, um den einzelnen Versicherten gerecht 
zu werden. Da ist eine Berufstypik noch lange nicht ausreichend, um bestimmte 
Kriterien in der Beurteilung zu erfüllen. Vielen Dank. Ich verabschiede mich hiermit 
und übergebe an Sie, Herr Dr. Raab, für das ultimative Schlusswort. 

Dr. Wolfgang Raab: Ich darf mich bei allen Beteiligten, vor allen bei den Refe-
renten und beim Moderator, aber auch beim Publikum herzlich bedanken. Vielen 
Dank für Ihr Erscheinen. Ich hoffe, es ist etwas angestoßen worden im einen oder 
anderen Fall. Die Vorträge waren ausgezeichnet, vielen Dank meine Herren. Es ist 
noch viel zu tun. Insbesondere unter dem Aspekt der Gleichbehandlung. So eine 
Veranstaltung hat im Wesentlichen den Hauptleitfaden der Gleichbehandlung im 
Visier, in den einzelnen Fachgebieten und nun durch Herrn Prager angesprochen 
auch fachgebietsübergreifend. Es sollen nicht nur, sondern es müssen alle letzt-
endlich gleich behandelt werden. 



85



86



87

Anton Bauhuber
Thomas Berz
Dr. Fritz Bessell
Dr. Josef Birkle
Doris Blome
Otto Blome 
Klaus Blum
Prof. Dr. E. Borsch-Galetke
Erik Breitkopf
Eberhard Breuning
Heike Brunsch

Prof. Dr. T. L. Diepgen
Melanie Duell
Thomas Dunz

Dr. R. Ebbinghaus
Bernd Eisenbach
Dr. Margit Emmerich
Norbert Emmerich
Norbert Erlinghagen

Gerhard Fiedler
Prof. Dr. Gottfried Fischer
Dr. Manfred Fischer
H. P. Francks
Eckehard Froese

Hilmar Gabrecht
Jürgen Garnschröder
Marie-Christin Glawonr
Siglinde Götz
Dr. Ulrich Grolik

Franz-Josef Haska
Dr. Wolfgang Hentschke
Dr. Johannes Hollmann

Dr. Uwe Jeremie
Herr Johl
Evelyn Jürs

Urban Kochs
Sabine Königseder
Dr. Nicola Kotschy-Lang
Christian Köglmeier
Dr. Andreas Kranig
Gerhard Kudrewitsch
Stephan Kühler

Olaf Lang
Erhard Lechelt
Manfred Leichtfuß
Christina Lenz
Stephan Lindemeier
Manfred Lindenthal
F.-W. Löffler
Arne Lücking
Christian Ludwig

Prof. Dr. Gerhard Mehrtens
Bernd Meyer
Winfried Meyer
Rainer Morich
Dr. Helga Mohrmann
Dr. Wilfried Mohrmann
Franz-Xaver Müller
K. Münch
Friedrich Münzer

Günter Neugebauer
Kerstin Nimmrich
Thomas Nolde

Teilnehmer



Prof. Dr. Dennis Nowak

Dr. Uta Ochmann

Stefanie Palfner
Dr. Jens Petersen
Ulrich Pfeifer
Hans-Jörg Piasecki
Petra Popp
Dr. Prager
Lothar R. Preuß
Irmlinde Proksch
Herbert Purr

Dr. Wolfgang Raab

Dr. Markus Sander
Günter Schäfer
Gerd Schloßarek
Dr. Michael Schönfeld
Barbara Schüttler
Prof. Dr. Gerhard Schultze-Werninghaus
Dr. Andreas Sommerfeld
W. Specht
Thomas Spitzl
Dr. Michael Stegbauer
Dr. Joachim Sültz
Dr. Karl Stöckl

Peter Thaldorf
Hans-Werner Thürk
Dr. Robert Truckenbrodt

Jürgen Waßmann
Jürgen Weinkauf

Gerhard Wenger
Dr. Ulrike Wolf
Dr. Hans-Jürgen Wolff

Matthias Zschockelt
Andreas Zuber






