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Dass Mediation nicht mit den Ent-
spannungstibungen und Stressbewdil-
tigungsprogrammen der Meditation
verwechselt werden sollte, hat sich
mittlerweile herumgesprochen. Aber
was bedeutet Mediation genau? Wie
funktioniert Mediation in der Praxis?
Wie ist das Verfahren zur Vermittlung
in einem Konflikt aufgebaut? In wel-
chen Fdllen kann Mediation in der
Versicherungswirtschaft erfolgreich
eingesetzt werden? Viele Fragen, die
oft unbeantwortet bleiben.
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Was ist Mediation?

Mediation wird als die Vermittlung
in einem Konflikt zwischen zwei
oder mehreren Konfliktparteien
unter Einschaltung eines in der
Regel neutralen Dritten (Mediators)
bezeichnet, ohne dass dem Dritten
eine eigene Entscheidungsbefugnis
zusteht. Vielmehr versuchen die
Parteien in einem Mediationsverfah-
ren freiwillig, selbstandig und
eigenverantwortlich unter Vermitt-
lung eines neutralen Dritten, ihren
Konflikt zu einer fir alle tragbaren
Lésung zu fihren. Die Freiwilligkeit
der Parteien kann durch vertragli-
che Mediationsklauseln oder durch
Vorschriften der in einigen Bundes-
landern (in Nordrhein-Westfalen
zum 01.10.2000) eingefiihrten obli-
gatorischen Streitschlichtung einge-
schrankt sein. Aber auch diese Ver-
fahren fallen unter den Begriff der
Mediation, und die Freiwilligkeit
hinsichtlich des Mediationsergeb-
nisses wird stets gewabhrleistet.

QQ\\ //QO

Mediator

Parteien

Grundmodell der Mediation

Entwicklung und Anwendungs-
bereiche

Mediation in der heutigen Form
kam ungefahr ab 1970 aus den
USA nach Deutschland. Ebenso wie
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in den USA, wo Mediation sich
zunachst im Familien- und Umwelt-
recht etablierte, entwickelte sich die
Mediation auch bei uns zunachst
im Familienrecht bei der Trennung
und Scheidung. Dort flihrte die Ein-
fiihrung verschiedener interdiszipli-
narer Arbeitskreise zur Mediation in
familiengerichtlichen Verfahren
Anfang 1992 zur Griindung der
Bundes-Arbeitsgemeinschaft fur
Familienmediation (BAFM), einem
bundesweiten Fachverband der
Familienmediatoren.

Dagegen befindet sich die Wirt-
schaftsmediation seit ungefahr
1998 immer noch in den Anfangen,
trotz der Bemiihungen der Gesell-
schaft fir Wirtschaftsmediation und
Konfliktmanagement (GWMK), den
Mediationsansatz in der praktischen
Konfliktlosung ausgewahlter Bran-
chen der Wirtschaft einzusetzen.

Gerade in letzter Zeit sind deutliche
Entwicklungen erkennbar:

e Das Gesetz zur Férderung der
aullergerichtlichen Streitbeile-
gung vom 15. 12. 1999 (BGBI.
Nr. 55 1999 |, Seite 2400) sieht
vor, dass der Landesgesetzgeber
bestimmen kann, dass in vermo-
gensrechtlichen Streitigkeiten vor
dem Amtsgericht mit einem
Streitwert bis zu 1.500 DM und
nachbarrechtlichen Streitigkeiten
die Erhebung der Klage nur zu-
lassig ist, wenn zuvor von einer
durch die Landesjustizverwaltung
eingerichteten oder anerkannten
Gltestelle versucht worden ist,
die Streitigkeit einvernehmlich
beizulegen.

¢ Der Referentenentwurf zum
»~Gesetz zur Reform des Zivilpro-
zesses” des Bundesministeriums
der Justiz vom 23. 12. 1999 sieht
eine der mindlichen Verhand-
lung vorgeschaltete Giitever-
handlung vor. Das Gericht wird
danach zudem ermachtigt, den
Parteien eine auflergerichtliche
Streitschlichtung vorzuschlagen.
In letzter Zeit werden verstarkt
regionale Mediation Centres
gegriindet, die zunehmend auch
bei der Durchfiihrung von Medi-
ationsverfahren mit wirtschaftlich
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gepragten Konflikten Unterstut-
zung anbieten.

® Auch die Griindung regionaler
Schlichtungsstellen zur alternati-
ven Konfliktbeilegung in
Zusammenarbeit von regionalen
Anwaltvereinen und Industrie-
und Handelskammern sind zu
beobachten. Mit dem Ziel einer
schnellen und effizienten Beile-
gung von Streitigkeiten im grenz-
Uberschreitenden Geschaftsver-
kehr und insbesondere im
Bereich der Finanz- und Versiche-
rungsdienste hat die Europaische
Kommission 35 bereits bestehen-
de einzelstaatliche Beschwerde-
stellen, die beispielsweise auf die
Kredit- oder Versicherungswirt-
schaft spezialisiert sind, zu dem
europaeinheitlichen Netz ,Fin-
Net” verknupft.

Die 5 Grundprinzipien der
Mediation

In der Praxis haben sich einige Ver-
fahrensgrundsatze der Mediation
und persénliche Charaktereigen-
schaften des Mediators als unver-
zichtbar erwiesen:

Neutralitit des Mediators

Der Mediator sollte beiden (bzw.
allen beteiligten) Parteien die
jeweils erforderlichen Hilfestellun-
gen und Informationen geben. Er
muss sich jedoch jeglicher Bewer-
tungen des Sachverhalts und jeder
Parteilichkeit enthalten.

Vertraulichkeit

Anwalte z. B. sind bereits gemal} §
43 a Abs. 2 BRAO i.V. mit § 2 BORA
[oder: aufgrund berufsstandischer
Vorschriften] zur Verschwiegenheit
verpflichtet. Bei anderen Berufs-
gruppen stellt die Vertraulichkeit
einen Verfahrensgrundsatz der
Mediation dar. Im Mediationsver-
fahren ist auch im Verhaltnis der
Parteien untereinander Vertraulich-
keit geboten, denn das im Media-
tionsverfahren Gesagte darf in
einem spdteren Prozess nicht gegen
die andere Partei verwendet wer-
den.

Selbstverantwortlichkeit

Die Losung des Konflikts wird von
den Parteien selbst und in eigener
Verantwortung erarbeitet und nicht
durch den Mediator verbindlich
vorgegeben.

Informiertheit

Die Parteien werden vom Mediator
Uber alle entscheidungswesent-
lichen Tatsachen informiert. Der
Anwalt informiert auch Uber gesetz-
liche Grundlagen, wahrend alle
anderen zur Mediation befahigten
Berufsgruppen einen Anwalt hinzu-
ziehen mussen, um einen Verstol}
gegen das Rechtsberatungsgesetz
zu vermeiden.

Freiwilligkeit

Jedes Verfahren, auch ein nicht frei-
willig begonnenes, kann jederzeit
auf Wunsch einer Partei ohne Sank-
tionsfolgen beendet werden.

Die 5 Phasen des Mediationsver-
fahrens

e Erste Phase: Abschluss des Media-
tionsvertrages

e Zweite Phase: Bestandsaufnahme
e Dritte Phase: Interessenfindung

¢ Vierte Phase: Konfliktlosung

¢ Funfte Phase: Ergebnis

In der Vorbereitungsphase (erste
Phase, an deren Ende der Abschluss
des Mediationsvertrages stehen soll-
te) treten idealerweise beide Par-
teien, meist jedoch lediglich eine
Partei an den Mediator mit dem
Wunsch heran, ein Mediationsver-
fahren durchzufiihren. Mit allen am
Mediationsverfahren beteiligten
Parteien werden dabei die Erwar-
tungshaltungen der Parteien an den
Mediator und an das Verfahren
erortert.

Hierzu gehdért im Wesentlichen:
¢ Die Parteien bestimmen die The-

men der Mediation und die Rei-
henfolge, in der die Themen ver-




handelt werden sollen. Der Medi-
ator legt das Verfahren fest und
kann auf die Strukturierung des
Problemstoffes lediglich Einfluss
zu nehmen versuchen, je nach-
dem, ob er seine Rolle mehr aktiv
oder passiv sieht.

e Der Mediator ist lediglich fur den
Verhandlungsprozess verantwort-
lich, fir den Inhalt und das
Ergebnis sind dagegen die Par-
teien allein zustandig.

e Die Parteien sollen nach einer fai-
ren L6sung suchen und dabei
Anspruchsdenken vermeiden.
Anhaltspunkt fir eine Losung
konnen, missen aber nicht (aus-
schliellich) die geltenden Geset-
ze sein.

Das Ziel in dieser Phase der Media-
tion ist es, bereits im Anfangssta-
dium ein Vertrauensverhaltnis zwi-
schen allen am Verfahren Beteiligten
aufzubauen sowie die Motivation
der Parteien fir das Verfahren sicher
zu stellen und etwaige Macht-
ungleichgewichte zu beseitigen.
Abgeschlossen wird diese Phase der
Mediation durch die Unterzeichnung
des Mediationsvertrags, der im We-
sentlichen Absprachen uber die
organisatorische Vorgehensweise
und auch eine entsprechende Ge-
blhrenvereinbarung enthalt, {iblich
ist dabei eine gesamtschuldnerische
Ubernahme der Kosten durch beide
Parteien zu gleichen Teilen.

Grundlage jeder erfolgreichen
Kommunikation:

Trennung von Personen und Problemen

Grundpfeiler

Entwicklung
méglichst
statt vieler
Positionen Losungs-
méglich-
keiten

Interessen

Bei Interessenkonflikten:

Neutrale Kriterien

VergleichsmaBstab fir Lésungen:

Die Alternativen der Parteien auBerhalb
des Verhandlungsraumes

Grundpfeiler der Mediation

In der zweiten Phase (Bestandsauf-
nahme) werden in einem ersten
Treffen die zu klarenden Themenge-
biete abgesteckt, die dritte Phase
(Interessenfindung) dient der Kla-
rung der Bedurfnisse und Interessen
der Parteien, der Ermoglichung
gegenseitigen Verstandnisses sowie
der Identifizierung eines Bezugs-
und Wertesystems. Der Mediator
muss in dieser Phase auf der Grund-
lage des in der ersten Phase ge-
schlossenen Mediationsvertrages
und der in der zweiten Phase er-
folgten Bestandsaufnahme die
Absichten und Interessen der Par-
teien herauszufiltern und auf einen
Nenner zu bringen versuchen. Er
muss versuchen, die interessenbe-
stimmten Ziele einer Partei von
deren auf dem Beharren einer ein-
genommenen Position bestimmten
Verhalten zu trennen und den Par-
teien diesen Unterschied zu ver-
deutlichen.

In der vierten Phase (Konfliktlosung)
sammelt der Mediator alle in
Betracht kommenden Lésungsvor-
schlage der Parteien, um sie dann in
der sich anschlieRenden , Bewer-
tungsphase” nach deren praktischer
Durchsetzbarkeit gewichten zu kon-
nen. Auf diese Weise konnen die von
den Parteien Ubereinstimmend als
nicht erfolgversprechend angesehe-
nen Losungsvorschldage ausge-
sondert und sogenannte , Win-Win-
Situationen”, d. h. Lésungen ohne
Verlierer geschaffen werden.

Die fiinfte Phase dient der Fixierung
des Ergebnisses der Konfliktldsung
der vierten Phase unter Beachtung
der materiellen Rechtslage und der
rechtlichen Formvorschriften. Zu
diesem Zweck wird die abschlie-
Rende Mediationsvereinbarung
unterzeichnet.

Mediation statt Litigation

Die klassische juristische Methode
der Streitentscheidung (Litigation)
basiert auf der sogenannten Sub-
sumtionstechnik und ist von daher
anspruchsorientiert. Sie lasst in der
Regel nur einen Gewinner zu und
delegiert die Verantwortung zur
Losung des Konfliktes an einen Drit-
ten, den Richter. Das Verfahren ist

dabei ein fehlerorientiertes, was zur
Folge hat, dass die Konfliktparteien
ihre eigenen Interessen hinter der
einmal eingenommenen Position
nicht erkennen und weiter auf
ihrem Standpunkt beharren, ohne
im laufenden Gerichtsverfahren
Uberhaupt einmal die Méglichkeit
gehabt zu haben, das Interesse und
damit die Position der anderen Par-
tei zu erkennen. Der Grad der
durch die Gerichtsentscheidung
angestrebten Befriedungswirkung
bleibt somit haufig eher gering.

Die Starken des Mediationsverfah-
rens zeigen sich dagegen insbeson-
dere im Familienrecht, aber auch
im Mietrecht oder im Nachbar-
recht, weil nach einer Mediation
die engen personlichen Beziehun-
gen bestehen bleiben konnen, die
Gefahr einer (auch emotionalen)
Eskalation vermieden wird und
Rachegefiihle aufgearbeitet werden.

Im Bereich der Wirtschaft bietet
sich die Mediation vor allem des-
halb an, weil die Unternehmen
auch nach Beilegung des Streits
weiterhin geschaftliche Beziehun-
gen zueinander unterhalten (mus-
sen). Diese geschaftliche Grundlage
wiirde durch ein moglicherweise
jahrelanges, kostentrachtiges und
haufig mit dem ,Gesichts-“ und
Imageverlust eines Unternehmens
verbundenes Gerichtsverfahren ent-
zogen.

Versicherungsspezifische
Aspekte ...

Noch in diesem Jahr soll nach den
Planen des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft
(GDV) ein in Berlin ansassiger
Ombudsmann fur die Schlichtung
von Streitigkeiten zwischen Kunden
und Versicherern eingefiihrt wer-
den. Vorbild ist der seit ungefahr
acht Jahren erfolgreich arbeitende
Ombudsmann der Banken zur
Streitschlichtung zwischen privaten
Kunden und privaten Banken.

Der Ombudsmann der Versiche-
rungsbranche soll Streitfalle bis
10.000,— DM verbindlich fiir die
Unternehmen — unverbindlich fur
die Kunden — entscheiden und bei
Streitwerten bis 100.000,—- DM
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Empfehlungen aussprechen kénnen.
Die Mdglichkeit fiir die Kunden, sich
statt dessen an das Bundesaufsichts-
amt fur das Versicherungswesen
(BAV) oder an Gerichte zu wenden,
bleibt unberihrt.

Der Ombudsmann soll Gber ein
Call-Center rund um die Uhr er-
reichbar sein. Er wird von den be-
teiligten Versicherungsgesellschaf-
ten finanziert. Ein Beirat von Grup-
pen, die ,eine wichtige Stimme in
Verbraucherfragen” haben, soll die
Schiedsstelle unterstiitzen. Um die
Unabhangigkeit des Ombuds-
manns zu gewahrleisten, soll die
Amtszeit auf finf Jahre begrenzt
sein. Die privaten Krankenversiche-
rer wollen sich nicht beteiligen,
sondern eine eigene Schiedsstelle
einrichten.

... auch in der BUZ?

Die Voraussetzungen der Mediation
in der Berufsunfahigkeits-(Zusatz-)
Versicherung weichen im Grundsatz
nicht von denen anderer Bereiche
ab.

Auch hier — wie in anderen Versiche-
rungssparten — entwickeln sich die
Konflikte im Spannungsverhaltnis
zwischen Kunde und Versicherer,
teils unter Einschaltung des Riickver-
sicherers. Auch hier sind zeit- und
kostenintensive Gerichtsverfahren
mit der zunehmend absehbaren
Tendenz, sich ohnehin gerichtlich
zu vergleichen, sowie die zuneh-
mende Prozessfreudigkeit der Kun-
den Grund genug, sich auf Seiten
der Versicherer der Mediation als
Wegbereiter kreativer und einver-
nehmlicher Lésungen zu o6ffnen.

Denn auch in der BUZ gibt es
genug Streitpotential:

(jahre-) lange Klageverfahren

Anzeigepflichtverletzungen

¢ Auseinandersetzungen um den
Grad der Berufsunfahigkeit

e Widerstand gegen Verweisung

* Ablehnung von Wiedereingliede-
rungsmafllinahmen in der Rehabi-
litation

e Ablehnungsschreiben als einseiti-

ges Diktat, das Streitfélle provo-

ziert

Da damit gerechnet werden muss,
dass Lebensversicherer in Zukunft
auch anhand der Qualitat ihrer Scha-
denregulierung bewertet werden,
steht damit auch die Schadenregulie-
rung in der BUZ auf dem Prifstand.
In erster Linie missen unnétige Pro-
zesse vermieden werden, um in der
Schadenregulierung eine starkere
Kundenorientierung entfalten zu
konnen. Wirtschaftliche Interessen
mussen an die Stelle der rechtlichen
Eskalation mit emotionaler Beteili-
gung beim Versicherten und beim
Regulierer treten. Nur so kann das
fur die klassische rechtliche Ausein-
andersetzung typische Beharren auf
den eigenen Positionen der Parteien
durchbrochen und statt einer Aufar-
beitung der Vergangenheit Raum
gewonnnen werden fur eine kreative
Gestaltung der Zukunft.

Die Mediation bietet in der BUZ die
Méglichkeit, zeitlich schnellere und
kostenglinstigere Losungen mit
einer grofRReren Befriedungswirkung
bei den Parteien zu finden. Nur
diese sogenannte Win-Win-Situa-
tion nitzt beiden — dem Versicherer
und dem Kunden.

Diabetes mellitus — , eine ratselhafte Erkrankung”

Bewertung der Berufsunfahigkeit bei Friihkomplikationen und

Spatschaden

Bernhard Balg,
Arztlicher Dienst
GeneralCologne Re
bbalg@gcr.com
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Der Diabetes mellitus stellt wie kaum
eine andere chronische Krankheit den
Patienten vor hohe Anforderungen
beim Umgang mit dieser Erkrankung.
Der Patient wird nicht nur seine
Erndhrungsgewohnheiten (Reduktion
der Zufuhr von Kohlehydraten und
Kalorien im Rahmen der , Diabetes-
Dicit”) umstellen missen, insbesonde-
re hat er auch aufgrund der verzéger-
ten Wundheilung penibel auf Verlet-
zungen zu achten, selbst wenn diese
nicht unmittelbar sptirbar sind. Auch
die Blutzuckerselbstkontrolle setzt auf
Seiten des Patienten voraus, den Blut-

zuckerspiegel durch eine Reihe von
Malinahmen selbst aktiv regulieren
zu kénnen. Die Komplexitdt des
Krankheitsbildes setzt somit einen
aufgekldrten, sich selbst beobachten-
den Patienten voraus, der gewillt und
in der Lage ist, die notwendig gewor-
dene Anderung seines Lebensstils tag-
tdglich aktiv und geduldig zu mana-
gen.




Historisches

Das Wort ,, Diabetes mellitus” stammt
aus dem Griechischen und bedeutet
»honigstiBer Durchfluss”. Belegt ist
eine Aussage des Griechen Aretaios
von Kappadokien aus dem Jahre 100
nach Christus, demzufolge der Diabe-
tes ,eine rastelhafte Erkrankung” sei.
Auch heute noch hat diese Einschat-
zung Gultigkeit, insofern die Krank-
heitsentstehung noch nicht vollstan-
dig aufgeklart ist.

Thomas Willis (1621-1675) be-
schrieb den honigstiRen Geschmack
des Urins, lange Zeit konnte nur
durch das Schmecken des Urins die
Diagnose des Diabetes mellitus ge-
stellt werden.

Paul Langerhans (1847 —1888)
beschrieb 1869 die inselartige Zellin-
formation in der menschlichen
Bauchspeicheldrise, den sog. ,Lan-
gerhans-Inseln”. Mering und Min-
kowski gelang es im gleichen Jahr,
tierexperimentell bei Hunden einen
Diabetes mellitus zu erzeugen,
indem sie die Bauchspeicheldrise
(Pankreas) entfernten.

Die erste Behandlung eines Patien-
ten mit Insulin erfolgte 1922. 1960
wurde die chemische Struktur des
Insulins aufgeklart, 1976 gelang erst-
malig die Umwandlung von Schwei-
neinsulin in Humaninsulin. Seit 1979
wird Humaninsulin gentechnolo-
gisch hergestellt.

Definition und Ausbreitungsgrad

Der Diabetes mellitus ist eine chro-
nische Stoffwechselerkrankung mit
Verminderung der Insulinwirkung.
Mit dem Diabetes mellitus ist der
Hausarzt taglich konfrontiert. In
Deutschland leben zur Zeit 4 Millio-
nen Diabetiker, wovon 10 % dem
Typ I und 90 % dem fir die BUZ
relevanten Typ Il zuzuordnen sind,
der eine typische Wohlstandserkran-
kung darstellt: , Zuviel Essen bei zu
wenig Bewegung!” In den nachsten
zehn Jahren ist mit einer Zunahme
der Zahl auf 6 Millionen zu rech-
nen, was in erster Linie auf den
Anstieg der Lebenserwartung bei
erblich bedingter Diabetes mellitus
zurlick zu fihren ist.

Langerhans-Inselzellen

Die verminderte Insulinaktivitat
als Erkrankungsursache

Das Insulin ist ein Hormon, das in
den Inselzellen (lat. insula: die Insel)
der Bauchspeicheldriise gebildet
wird. Es dient dem Transport des
Traubenzuckers (Glucose), der — vor
allem nach den Mahlzeiten - aus
dem Verdauungstrakt anflutet. Der
Traubenzucker ist der universelle

. Ireibstoff” aller Kérperzellen. Das
Insulin 6ffnet die Eingangstiren der
Zellen, sodass der Traubenzucker in
diesen Zellen aufgenommen und
verarbeitet werden kann. Dadurch
sinkt die Konzentration des Trau-
benzuckers im Blut.

Die Insulinausschiittung geschieht
hierbei nach dem Prinzip der positi-
ven Rickkoppelung.

Dabei wird eine Basisrate Insulin
kontinuierlich ausgeschiittet und zu
den Mahlzeiten eine héhere Dosis
abgegeben. Durch diese “Thermo-
statregelung” wird der Blutzucker-
spiegel zwischen 60-140 mg %
eingependelt. Bei langer dauernder

Erhéhung des Blutzuckers tber
diese Werte kommt es zu einer
krankhaften Verkalkung der Arte-
rien. Bei Hinzutreten anderer athe-
rogener (verkalkungsférdender)
Faktoren (Hypertonie, Fettstoff-
wechselstorung, Nikotinabusus)
kommt es zu dramatischer
Beschleunigung der Arteriosklerose.

Typ I-Diabetes

Hierbei handelt es sich um den klas-
sischen Typ des Insulinmangeldia-
betes. Bei genetischer Veranlagung
kommt es nach einem Virusinfekt
zur Bildung von Antikorpern gegen
diese Viren. Die Antikorper enthal-
ten jedoch zusatzlich die Fehlinfor-
mation: Zerstore die Inselzellen! Bei
Fehlen der Fahigkeit des Immun-
systems diese Zerstorung zu verhin-
dern, kommt es innerhalb von
Wochen zum vélligen Erliegen der
Insulinproduktion mit akut lebens-
bedrohlichen Folgen. Der Blut-
zucker steigt an, kann jedoch
wegen mangelnder Offnung der
Tiren nicht in den Zellen aufge-
nommen werden. Es kommt zum
Stillstand der Zellmotoren, die auf
»,Notstromaggregat” umschalten
und Fettsauren verbrennen. Dies
fuhrt bei langerem Andauern zu
einer Anhaufung von Sauren im
Blut (Azidose), die bei langerem
Andauern (Tage) zum Tod fiihrt
(Koma diabeticum, azidotisches
Koma). Der Beginn der Erkrankung
ist plotzlich und muss sofort durch
die Gabe von Insulin behandelt
werden. Die Insulintherapie muss
lebenslang erfolgen. Die Erkran-
kung beginnt meist vor dem 30.
Lebensjahr (juveniler oder jugend-
licher Diabetes mellitus). Die immu-

Erhohter Glucosespiegel im Blut

/

Anstieg des Blutzuckerspiegels

(Glucosezufuhr, wenn
aus der Nahrung)

Verminderung der Insulinausschiittung

N

Absinken des Glucosespiegels im Serum

N

Erhohung der Insulinabgabe ins Blut

|

Vermehrte Offnung der ,,Zelltiiren*

/

Abstrom der Glucose in die Zellen

Die Insulinausschiittung erfolgt nach dem Prinzip der positiven Riickkoppelung.

BUZaktuell 1/2001 5




Krankheitssymptome

Je nach Ausmal} des vorhandenen
Insulinmangels und der Dauer des
Mangels kdnnen mehr oder weniger
deutliche Symptome (isoliert oder
kombiniert) gefunden werden, wie:

e starker Durst 67-91 %
e Mattigkeit, Abgeschlagenheit

64-80 %
e vermehrtes Wasserlassen 40-75 %
e Juckreiz 20-50 %
* HeiRhunger 25 %
e Sehstérungen 25 %
¢ Infektanfalligkeit 10-15 %

Beim Typ ll-Diabetes wird der Ver-
lauf hauptséchlich durch die Folgen
der Gefallschaden bestimmt. Etwa
drei Viertel der Patienten sterben an
vaskularen Komplikationen. Bei
30-50 % der Patienten mit Typ II-
Diabetes fehlen Beschwerden ganz
oder sind derartig gering, dass sie
nicht Veranlassung zu einem Arztbe-
such geben.

Die Prognose der Diabeteskranken
konnte entscheidend verbessert wer-
den, wenn es geldange, das allgemei-
ne Wohlstandssyndrom, bestehend
aus Fettleibigkeit (Adipositas), Fett-
stoffwechselstorung, Hyperurikdamie
infolge von Fehlernshrung und Uber-
ernahrung (durch zuviel Zucker,
zuwenig Ballaststoffgehalt bei kohlen-
hydrathaltigen Nahrungsmitteln, zu-
viel Fett, zu reichlich Eiweil — und zu-

viel Alkohol), positiv zu beeinflussen.

nologischen Veranderungen sind
dabei schon lange vor Ausbruch der
Erkrankung zu erkennen.

Typische Merkmale bei Typ I-Diabetes

e paukenschlagartiger Beginn

¢ nicht alter als 30 Jahre

e sofort und auf Dauer insulin-
pflichtig

e Einstellung der Blutzuckerwerte
kniffelig

Typ ll-Diabetes

Beim Typ lI-Diabetes kommt es
zunachst zu einem vermindertem
Ansprechen der ,, Zelltiiren” auf das
zeitgerecht und ausreichend ange-
botene Insulin (Insulinresistenz). Die
Insulinresistenz wird durch Uberge-
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wicht gefordert. Es kommt zu einer
Erhéhung des Blutzuckers mit konse-
kutiver, weiterer Erhéhung der Insu-
linproduktion (Hyperinsulinamie). Bis
zur Erschépfung der Inselzellen infol-
ge Uberforderung dauert es Jahre.
Der Blutzuckerspiegel ist lange noch,
zumindest im Zustand der Nuich-
ternheit, ausgeglichen. Insulin for-
dert den Appetit, sodass es zu weite-
rem Gewichtsanstieg und Zunahme
der Insulinresistenz kommt. Der wei-
tere Verlauf der Erkrankung fuhrt zur
Verminderung der Insulinproduktion
unter die notwendige Menge. Dieses
Defizit muss durch Insulingaben sub-
stituiert werden. Der Typ ll-Diabetes
ist immer mit anderen Risikofaktoren
(Ubergewicht, Hypertonie, Hyperlipi-
damie) verbunden (,, Todliches Quar-
tett”).

Typisch Merkmale des Typ II-Diabetes

schleichender Beginn

Alter > 35 Jahre,

Ubergewicht

oft zusitzliche Risiken (Uberge-

wicht, Hypertonie),

e Insulin nur nach langerer Erkran-
kung erforderlich

e bei guter Compliance gut ein-

stellbar.

Diagnostik

Bei Typ I-Diabetes ist die Diagnose
wegen des dramatischen Beginns
einfach.

Bei Typ ll-Diabetes verlauft die
Erkrankung schleichend, die von
der WHO mit einem Nuichternblut-

zucker > 125 mg % definiert
wurde. Ein postprandialer (p. p.;
nach der Mahlzeit) Wert von 180
mg % und mehr beweist eine dia-
betische Stoffwechsellage. Diat und
Medikation geben weitere Hinweise
uber die Schwere der Erkrankung.
Grenzsituationen werden mit dem
oralen Glucosetoleranztest(OGTT)
gepruft, bei dem der Blutzucker
nach Gabe von 75 — 100 Gramm
Traubenzucker gemessen wird. Der
Blutzucker sollte nach 2 Std. unter
200 mg % liegen. Werte zwischen
140-200 mg % sind verdachtig
und weisen auf eine gestorte Glu-
cosetoleranz hin (Siehe Tabelle 1).

Wichtigstes Mal fir die Qualitat
der Blutzuckereinstellung ist der
HbAT1c. Der rote Blutfarbstoff
(Hamoglobin: Hb) nimmt Zucker
aus dem Blut auf. Der ,,verzuckerte”
Anteil (HbA1c) ist umso groRer, je
hoher der Blutzucker ist. Da die
roten Blutkorperchen als Trager des
Hb eine durchschnittliche Lebens-
dauer von drei Monaten haben,
reprasentiert der prozentuale Anteil
des HbATc am Gesamt-Hb die Qua-
litat der Blutzuckereinstellung (Nor-
malwert beim Gesunden 4-6 %).
Auf Dauer kann bei optimaler The-
rapie ein Wert von 6-7 % erreicht
werden.

Symptome

Der Diabetes mellitus verursacht
zunachst keine spurbaren Sympto-
me, daher muss die Compliance
durch Aufklarungsarbeit erreicht
werden. Beim Typ I-Diabetes treten

Kriterien fir die Diagnose des Diabetes mellitus

Kriterien fir die Dia-

und der eingeschrénkten Glukosetoleranz gnose eines Schwan-
(alle Plasmaglukosewerte in mg/dl) gerschaftsdiabetes
(100-g-OGTT)
Normal Diabetes Eingeschrénkte Plasmaglukose venés
mellitus Glukosetoleranz

Erwach- Kind Erwach- Kind Erwach- Kind Niichtern > 105 mg/dl

sener sener sener 1 h 2190 mg/di

2 h =165 mg/dl

NPG <115 <130 2140 >140 |[115-139|130-139 3 h 2145 mg/di
OGTT | <140 <140 > 200 2200 |[140-199|140-199

Abkiirzungen: NPG = Niichternplasmaglukose, OGTT = Oraler Glukosetoleranztest
Aus: Harris, M. et al. for the National Diabetes-Data-Group: ,Classification and diagnosis of diabetes
mellitus and other categories of glucose intolerance“. Diabetes 28: 1049, 1979. Verwendet mit der

Genehmigung der American Diabetes Association, Inc.

Tabelle 1

Kriterien der National Diabetes-Data-Group




plotzliche Schwache, starker Durst,
schweres Krankheitsgefiihl und
Gewichtsverlust auf. Es besteht
akute Lebensgefahr.

Der Typ II-Diabetes zeigt auf Grund
des schleichenden Beginns keine
Akutsymptome. Wichtige Indikato-
ren sind schlecht heilende Wunden,
Durst, Hautpilzinfektionen, oft
Zufallsbefunde beim check-up.

Frithkomplikationen

Zu den mdglichen Friihkomplikatio-
nen gehoren das Koma und die
Hypoglykamie.

Unter einem Koma ist dabei eine
narkoseahnliche Bewusstlosigkeit zu
verstehen. Hierbei handelt es sich
um eine lebensbedrohliche Situa-
tion mit der Notwendigkeit der
Uberwachung und Behandlung auf
einer Intensivstation. Das Koma dia-
beticum ist beim Typ I-Diabetes als
akut bedrohliche Situation anzuse-
hen (Ketoazidose: Ubersiuerung
des Blutes), die innerhalb von
Tagen todlich verlaufen kann. Beim
Typ lI-Diabetes tritt das Koma als
seltene Komplikation meist bei
alten Menschen durch einen star-
ken Anstieg des Blutzuckers bis
1000 mg % mit einer einhergehen-
den ,Eindickung” des Blutes und
dadurch bedingter Hirndurchblu-
tungsstorung auf (Hyperosmolares
Koma). Diese Frihkomplikation
kann bei mangelnder Therapie und
Blutzuckeriiberwachung jederzeit
innerhalb von Tagen eintreten: In
ein Koma fdllt man nicht, man glei-
tet hinein.

Unter einer Hypoglykamie ist die
Unterzuckerung durch Ubermedika-
tion mit blutzuckersenkenden
Medikamenten, oder mangelnder
Nahrungszufuhr zu verstehen. Eine
ungewohnliche kérperliche Belas-
tung kann bei bisher guter Einstel-
lung durch vermehrten Glucosever-
brauch ebenfalls zur Hypoglykamie
fuhren. Das Gehirn reagiert sehr
sensibel auf Glucosemangel.
Zunachst treten Heillhunger,
Schweillausbruch, Handezittern auf.
Danach kommt es zu Einschrankun-
gen der Reaktionsfahigkeit. Psychi-
sche Entgleisungen, einhergehend

mit einer volligen Verkennung der
Situation und Fehlreaktionen sind
moglich; spater tritt ein Bewusst-
seinsverlust auf. Im Gegensatz zum
diabetischen Koma kann sich die
tiefe, komatose Situation in Minu-
ten entwickeln. Zur Verhinderung
dieser Gefahr tragt jeder Diabetiker
Traubenzucker als sofort wirksames
Gegenmittel bei sich: Er ist ge-
schult, die friihesten Anzeichen zu
erkennen.

Die Hypoglykamie tritt vor allem
bei Typ I-Diabetikern auf, die ihre
Insulindosis wegen der wechseln-
den Stoffwechselsituation standig
anpassen mussen und nach Mog-
lichkeit am unteren Limit eingestellt
werden mussen. Beim stabileren
Diabetes Typ-Il sind die Hypoglyka-
mien meist auf Diat- oder Medika-
tionsfehler zurtickzufiihren. Bei
guter Schulung und Compliance
sind Unterzuckerungen hier selten.

Die Einstellung des Blutzucker-
spiegels kann durch unterschied-
liche Verhaltensweisen reguliert
werden (siehe Abbildung Waage).

Spatkomplikationen

Der Diabetes mellitus fuihrt zu einer
frihzeitigen, schweren Arterioskle-
rose, wobei der Typ | mehr die klei-
nen Gefale (Mikroangiopathie),
und der Typ Il die groen Arterien
angreift (Makroangiopathie). Fol-
gende Gefalprovinzen sind dabei
haufig betroffen:

Gehirn:
Hirndurchblutungsstérungen,
Apoplex (Schlaganfall).

Bz T

Nahrung (Glucose)
Medizin (Kortison)
Bewegungsarmut
Insulinmangel
Infekte

Psychischer Stress

Auge:

Durchblutungsstérungen der Netz-
haut (Retinopathie), grauer Star
(Katarakt). Die Schaden (Lahmun-
gen, Erblindung, Sprachstérungen)
kénnen vom Neurologen und
Augenarzt objektiviert werden.

Herz:

Koronare Herzkrankheit. Herzin-
farkt, manchmal schmerzlos
(stumm) verlaufend. Beurteilung
durch Internisten oder Cardiologen:
Welches Leistungsvermdogen hat das
Herz-Kreislaufsystem noch? Ein hal-
bes bis ein Jahr nach einem Infarkt
ist der endgtiltige Zustand erreicht.

Niere:

Diabetische Nephropathie mit chro-
nischem Nierenversagen. Dialyse,
Transplantation.

Notwendige Unterlagen: Arztbe-
richt mit Angaben zu Blutdruck,
Medikamenteneinnahme. Labor:
Blutbild, Kreatinin(-Clearance),
EiweiBausscheidung im Urin.

Nervensystem:

Polyneuropathie mit strumpfférmig
von den Fissen aufsteigenden Miss-
empfindungen: Kribbeln, Brennen.

Objektivierung durch Stimmgabel-

test.

FiiRle:

Durchblutungsstérungen und Zer-
storung der Schmerznerven fiihren
zu nicht bemerkten Wunden, die
schlecht heilen und haufig zur
Amputation flihren. Bei optimaler
Versorgung abheilend. Bei Veren-
gung der grolRen Arterien mittels
OP.

Arztbericht, Krankenhausbericht.

Bz !

Korperliche Bewegung
Insulin
Nahrungskarenz

Die Einstellung des Blutzuckerspiegels wird durch unterschiedliche Verhaltensweisen beeinflusst,

wie das Modell einer Waage veranschaulicht.
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Therapie

Zwei Ziele missen mit der Therapie
erreicht werden, namlich erstens
die Verhinderung von Frihkompli-
kationen, also die Verhinderung von
Koma und Hypoglykamien, und
zweitens die Verhinderung von
Spatkomplikationen. Das diabeti-
sche Koma tritt selten auf und hat
bei rechtzeitiger Behandlung keine
Folgen. Es ist bei mehrfachem Auf-
treten ein Zeichen mangelnder
Behandlung. Die Hypoglykamie tritt
vor allem bei insulinabhdngigen
Diabetikern auf und wird bei diesen
als Zeichen der , straffen Einstel-
lung” zum zeitlichen Hinausschie-
ben der Spatfolgen in Kauf genom-
men.

Im Bereich der Spatkomplikationen
ist mit arteriosklerotischen Veren-
gungen in den verschiedenen
Gefallprovinzen 15-20 Jahre nach
Beginn der Erkrankung zu rechnen.
Die Arteriosklerose ist wesentlich
haufiger als beim Nichtdiabetiker,
insbesondere das Nierenversagen
ist eine typische Komplikation des
Diabetes. Auch die beste Einstel-
lung des Blutzuckers verhindert die
Komplikationen nicht, sondern ver-
schiebt sie nur. Zusatzliche Risiko-
faktoren wie Hypertonie, Nikotin,
erhohte Blutfette potenzieren das
Risiko. Beim Diabetes Typ I, der nur
ein Teilaspekt des metabolischen
Syndroms ist, verbessert eine Nor-
malisierung des Blutdruckes die
Prognose wesentlich starker als eine
Normalisierung des Blutzuckers. Die
Prognose ist abhangig von Dauer
der Erkrankung sowie der Hohe des
Blutzuckers (zur Zeit bestes Krite-
rium: HbA1c).

Die Diabetesbehandlung der letzten
Jahre hat verstarkt die Eigeninitiati-
ve und Eigenverantwortlichkeit des
Patienten in den Vordergrund
gestellt. Der Patient ist Hauptak-
teur: Er misst seinen Blutzucker sel-
ber und er ist geschult, seine Medi-
kation und Diat situationsgerecht
anzupassen. Der diabetisch
geschulte Hausarzt, die diabetologi-
sche Schwerpunktpraxis und das
Diabetes Schulungszentrum werden
nach Bedarf eingeschaltet, Diabe-
tesassistentinnen und Diatberater
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runden das Betreuungsprogramm
ab. Regelmalige augenarztliche
Kontrollen begleiten die Erkrankten.

Zur konsequenten Uberwachung
des Diabetikers gehort die augen-
arztliche Untersuchung (1-2 mal im
Jahr). Mit dem Augenspiegel (Oph-
talmoskop) kann der Augenarzt Ver-
anderungen an den Netzhautgefa-
Ren erkennen. Die Veranderungen
sind reprasentativ flr das gesamte
Gefallsystem und damit fur die
Spatkomplikationen. Die Stadien-
einteilung der Retinopathie I-IV
dient nicht der Beurteilung der Seh-
fahigkeit, sondern ist eine Beschrei-
bung des Fortschreitens der diabeti-
schen Angiopathie. In den Stadien
-1V treten Sehstérungen auf, diese
sind aber durch eine augenarztliche
Untersuchung mit Sehscharfebe-
stimmung und Gesichtsfeldmes-
sung zu objektivieren. Der graue
Star (Katarakt) mit Tribung der
Augenlinse tritt bei Diabetikern
haufiger und friihzeitiger auf, lasst
sich aber durch Austausch der Linse
durch eine Plastiklinse in einem klei-
nen operativen Eingriff beseitigen.

Das Nierenversagen flihrt oft zu
mehrjahriger Dialyse mit dem Ziel
der Nierentransplantation. Ein Drit-
tel aller Dialysepatienten und ein
groler Teil der Nierentransplanta-
tionen sind durch die diabetische
Nierenschadigung verursacht. Es
kommt zur Einschrankung der Ent-
giftungsfunktion der Niere mit
Anhaufung giftiger Ausscheidungs-
produkte im Blut. Das blutbildende
Hormon (Erythropoientin) wird ver-
mindert gebildet, sodass eine renale
Anamie entsteht. Die Niere schttet
das blutdrucksteigernde Renin aus,
um ihre Durchblutung zu verbes-

sern (renale Hypertonie). Diese
Hypertonie als eigenstandiger Arte-
riosklerosefaktor verschlechtert auf
Dauer die Situation in allen Orga-
nen, mit der Folge der potenzierten
Schadigung. Die medikamentdse
Senkung des Blutdrucks so tief wie
subjektiv vom Patienten tolerierbar
hat aufschiebende Wirkung. Da die
Niere eine entscheidende Wirkung
bei der Aktivierung des Vitamin D3
hat, fihren die spaten Stadien der
Nephropathie zu erheblichen Kno-
chenschaden (Osteopathie). Die
Schaden durch die Nephropathie
sind erst in spaten Stadien des Dia-
betes flr die BUZ relevant. Sie kiin-
digen sich durch eine zunehmende
EiweilRausscheidung an. Der renale
Hochdruck ist meist einstellbar.
Immer ofter wird auch die Bauch-
speicheldriise transplantiert. Dies
fuhrt durch normalisierte Insulinwir-
kung oft zu einer dramatischen Ver-
besserung der Stoffwechselsitua-
tion.

Die Neuropathie ist in ihrer Entste-
hung ungeklart. Eine mangelnde
Blutversorgung der Nervenstrange
durch eine diabetische Verkalkung
der sie versorgenden Gefalle ist
plausibel. Sie fuihrt zu Funktionssto-
rungen und —ausfallen der periphe-
ren Nervenkabel, die Signale vom
zentralen Nervensystem zu den
Organen und Muskeln leiten, und
Informationen (Temperatur,
Schmerz, Tastsinn etc.) von der
Peripherie zum Riickenmark und
Gehirn leiten. Das Auftreten der
Neuropathie ist zwar abhédngig von
der Dauer der Erkrankung, tritt aber
im Einzellfall in verschiedenen Sta-
dien der Erkrankung auf. Am ehes-
ten ist die periphere Neuropathie in
den Beinen zu diagnostizieren. Sie

Insulin-Préparationen Wirkungs- Wirkungs- Wirkungs-
beginn** maximum (h) dauer (h)

rasch wirksames Alt-Insulin 5-30 min 2-4- 6-8

rasch wirksames Semilente 1%-2 h 4-9 10-16

(Suspension von Zink-Insulin)

mittellang wirkend (NPH oder Lente) 1-3 h 6~-12 18-26

lang wirkend (Ultralente oder PZI) 4-8 h 14-24 28-36

Abkirzungen: NPH = Neutral-Protamin-Hagedorn; PZI = Protamin-Zink-Insulin

* eine groBe interindividuelle Variabilitat bedingt die groBe Breite der angegebenen Bereiche

** subkutane Injektionen

Tabelle 2 Wirkdauern verschiedener Insulinprdparationen*




beginnt mit der Verminderung
des Vibrationsempfindes, wel-
ches in seiner Auspragung mit
einer angeschlagenen Stimmga-
bel festgestellt werden kann. Ver-
schlechterungen konnen durch
Vergleichsuntersuchungen dia-
gnostiziert werden.

Die beidseitige Neuropathie
schreitet von auflen nach zentral
fort. Am Bein finden sich
strumpfférmig angeordnete
Missempfindungen (Kribbeln,
Brennen, Taubheitsgefiihl). Meist
bleibt es bei diesen Beschwer-
den: Laihmungen kommen nicht
vor. Die autonome Neuropathie
betrifft die Steuerung der inne-
ren Organe. Dabei treten Storun-
gen der Magen-, Darm-, oder
Blasentatigkeit, die nur selten zur
Beeintrachtigung der Berufsfa-
higkeit fiihren, auf.

Eine unglickliche Verbindung
von Taubheitsgefiihl und
schlechterer Durchblutung
(Mangelversorgung, Heilungsfa-
higkeit) flihren zu schlecht hei-
lenden Geschwiiren an den
FiuRen, auf denen das ganze Kor-
pergewicht lastet. Die Prophyla-
xe besteht in standiger Kontrolle
der FuRe durch Patient oder
Arzt, konsequente Behandlung
auch kleiner Verletzungen, Vor-
sicht bei der Ful3pflege und
guter Blutzuckereinstellung. Bei
Gefahrdung ist das Tragen spe-
ziell gepolsterter Schuhe anzura-
ten. In Deutschland werden pro
Jahr ca. 30.000 Amputationen
durchblutungsgestorter Zehen,
FuRe und Unter- und Ober-
schenkel durchgefiihrt. Durch
die verbesserte Wundversorgung
lassen sich auch grole Fullge-
schwiire ausheilen. Meist ist die
Berufsfahigkeit fur korperlich
belastete Berufe erheblich einge-
schrankt.

Auswirkungen auf die BUZ

Im Rahmen der BUZ spielt der
Typ |-Diabetes nur eine geringe
Rolle, da bedingt durch den
recht frih einsetzenden Krank-
heitsbeginn — zumeist schon in
der Jugendzeit — diese Falle

schon in der Risikopriifung heraus-
gefiltert werden.

Von grolRerer Bedeutung ist die
Hypoglykamiegefahr, die insbeson-
dere fir bestimmte Berufsgruppen
von Relevanz ist. Die Hypoglyka-
miegefahr besteht immer beim
Typ I-Diabetes und beim Typ lI-Dia-
betes bei der Therapie mit blut-
zuckersenkenden Medikamenten,
durch die es zur Steigerung der
Insulinproduktion kommt (z. B.
Glibenclamid). Wegen der Gefahr
von Hypoglykamien ist bei einigen
Berufen eine Berufsunfahigkeit
allein deshalb gegeben, weil die
Lizenz zur Berufsausiibung wegen
der Gefahrdung Dritter entzogen
wird. Dies ist meist bei Berufen in
der Personenbeforderung, z. B. bei
Piloten und Busfahrern, aber auch
bei Kraftfahrern der Fall. Mit der
neuen Fahrerlaubnisverordnung,
die am 1. 1. 1999 in Kraft gesetzt
wurde, liegt es dabei im Ermessen
des Arztes, ob der Versicherte nach
Einstellung des Diabetes weiterhin
in der Lage ist, Personen beférdern
zu konnen. Dies ist insbesondere
bei Bus- und Taxifahrern zu bertick-
sichtigen.

Da wir von den Versicherten im
Rahmen der Bedingungen nicht for-
dern konnen, in einem Beruf zu
verbleiben, durch den sie den Ein-
tritt einer Berufsunfahigkeit even-
tuell herbeifiihren, ist eine Berufs-
unfahigkeit bei allen Berufen anzu-
nehmen, die mit einer Eigengefahr-
dung durch plétzliche Hypoglyka-
mien einhergehen. Hierzu gehoren
die absturzgefahrdeten Berufe wie
Dachdecker und Schornsteinfeger,
aber auch Berufe mit Kontrollfunk-
tion wie Waffentrager und Personal,
das an laufenden, unfalltrachtigen
Maschinen arbeiten muss. Bei
schwer korperlich Tatigen wie z. B.
bei StralRenarbeitern oder Maurern
besteht ebenso die Mdglichkeit der
Berufsunfahigkeit, da sie aufgrund
des vermehrten Glucoseverbrauchs
hypoglykamiegefahrdet sind.

In der Regel ist bei Bliroberufen
und leichten bis mittelschweren
korperlichen Tatigkeiten bei einem
bestehenden Diabetes nie eine
Berufsunfahigkeit gegeben. Ledig-

lich besonders stressbetonte
Arbeitsplatzprofile oder Arbeitsplat-
ze mit sehr unregelmaligen Anfor-
derungen konnen die Betroffenen
von der penibel einzuhaltenden
Selbstkontrolle und Selbsteinstel-
lung abhalten und sollten einer
genaueren Prifung im Rahmen der
Leistungsregulierung unterzogen
werden. Schichtarbeit ist bei einem
Diabetes sicherlich als ungtinstig im
Hinblick auf die Berufsfahigkeit zu
beurteilen.

Ebenfalls problematisch sind Tatig-
keitsfelder im Bereich der Gastrono-
mie (Koche, Backer, Konditoren,
usw.), bei denen die Gefahr
besteht, die bestehenden Ernah-
rungsplane auf Grund der Tatig-
keitsmerkmale der betreffenden
Arbeitsplatze nicht hinreichend ein-
halten zu konnen. Es stellt sich
dann aber die Frage, ob die Versi-
cherten nicht ein addquates Arbeits-
feld in Diabeteskiichen oder -backe-
reien finden konnen.

Hinsichtlich der Spatfolgen der Dia-
betes mellitus ist darauf hinzuwei-
sen, dass insbesondere Nierenversa-
gen und Erblindung zu irreversiblen
Schaden fuhren kdnnen. Auch
Schlaganfalle und Herzinfarkte fih-
ren zu erheblichen Beeintrachti-
gung der Berufsfahigkeit. Wichtig
ist hier, dass mit einer Besserung
der Hirn- oder Herzleistung nach
einem Jahr gerechnet werden kann.
Diese Besserungstendenz lasst sich
oft kurz nach dem Ereignis abschat-
zen, sodass Zwischenregelungen —
Reha, Umschulung, einzelvertragli-
che Regelungen — eingesetzt wer-
den konnen.
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Der Blick iliber den Zaun

Schadenerfahrungen in England bei
Invaliditatsversicherungen
— der Silberstreif am Horizont?

England hat wie andere Mdirkte die-
ser Welt, vor allem Australien und
Amerika, bisher sehr schlechte Scha-
denerfahrungen mit der Invaliditdts-
versicherung gemacht. Wie liberall ist
die profitable Risikobewertung in der
Invaliditétsversicherung — in England
Income Protection (IP), disability inco-
me insurance oder permanent health
insurance genannt — schwierig.

Ross Ainslie gibt Ihnen im nachfol-
genden Beitrag einen Uberblick tiber
die Risikobewertung in der Invalidi-
tatsversicherung in England (Income
Protection, IP).

Ross Ainslie, der sowohl den Erstversi-
cherungs- wie den Rlickversicherungs-
markt gut kennt, beschreibt dabei
aus seiner Sicht als Aktuar des , life
and health insurance R&D team” der
GeneralCologne Re in London die Ent-
wicklung der Schadendaten in Eng-
land und die MaBnahmen, mit denen
die Versicherer dort auf diese Situa-
tion zu reagieren versuchen.
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Riickblick

Invaliditatsversicherungen gibt es in
England schon seit tiber 100 Jah-
ren. Naturlich haben sich die Bedin-
gungen im Laufe der Zeit sehr ver-
andert. Heutzutage sieht eine typi-
sche IP Police wie folgt aus:

e Leistungen werden bezahlt,
wenn der Versicherte vollstandig
wegen Krankheit oder Unfall
auller Stande ist, die Tatigkeiten
seines Berufes auszutiben und
auch nicht beruflich aktiv ist;

e Leistungen werden bis zum End-
alter 60 oder 65 bezahlt;

e Leistungen werden hochstens bis
zu 50% des Einkommens bezahlt,
das vor Eintritt der Invaliditat
erzielt worden ist;

e Versicherungsnehmer zahlen
keine Steuern auf die Leistungen;

e Leistungen wegen Invaliditat aus
anderen Quellen (z.B. anderer
Versicherer, Sozialversicherungen)
werden grundsatzlich angerech-
net;

e \Wartezeiten konnen gewahlt wer-
den (4, 13 oder 26 Wochen sind
ublich);

e Vor Annahme erfolgt eine voll-
standige Risikopriifung, erhohte
Risiken bekommen einen
Zuschlag oder eine Ausschluss-
klausel;

e Risikofaktor Beruf: es gibt in der
Regel 4 Berufsklassen entspre-
chend dem damit verbundenen
Invalidisierungsrisiko, z. B. in Klas-
se 1 sind Aktuare und Wirt-

schaftsprufer eingeschlossen, in
Klasse 4 alle Arbeiter;

* Pramienraten sind vielfach garan-
tiert.

Viele Jahre haben sich die engli-
schen Lebensversicherer darauf
konzentriert, Lebensversicherungen
mit erheblichen Sparanteilen zu
verkaufen. Reine Risikoabsicherun-
gen wie Risikoversicherungen oder
IP-Policen galten eher als unwich-
tig. Solange vor allem die IP-Versi-
cherungen nicht offensichtlich
unprofitabel waren, solange lieRen
Versicherer die Dinge schleifen und
kiimmerten sich nicht um die Pro-
duktentwicklung.

Ungliicklicherweise wurden die Fol-
gen dieser Haltung erst dann klar,
als sich die Schadenerfahrungen in
den spaten 80er Jahren und den
frihen 90er Jahren bereits deutlich
verschlechtert hatten. Viele Griinde
spielten dabei eine Rolle. In der Risi-
koprifung war vor allem von
Bedeutung:

¢ Die schlechte Ausbildung und die
mangelnde Fahigkeit der Risiko-
prifer, insbesondere den Unter-
schied zwischen dem Sterblich-
keitsrisiko und den Invaliditatsrisi-
ken zu verstehen.

e Unzureichende Antragsformulare,
mit Hilfe derer wichtige Informa-
tionen erst gar nicht erhoben
wurden und die Abklarung des
beruflichen Risikos kaum moglich
war;

¢ Absolute Akzeptanz der Hausarzt-
berichte.

Auch auf der aktuariellen Seite
ergaben sich Defizite:

e Kaum vorhandene aktuelle Scha-
denstatistiken, weder im Verbund
noch bei einzelnen Versicherern
(als Beispiel sei nur erwahnt, dass
die Schadendaten aus 1989 erst
1995 zur Verfiigung standen);

e Unvermogen, die tatsachliche
Profitabilitat des IP-Geschaftes zu
messen. Viele Gesellschaften
konnten dieses Geschaft nicht




von anderen Lebensversiche-
rungsprodukten getrennt verwal-
ten, wodurch die Notwendigkeit
von Gegenmalnahmen erst, als
es zu spat war, erkannt wurden;

¢ Nutzung traditioneller Tarifie-
rungsmethoden, die vor allem fir
die Reservierung der Schaden
vollig unzureichend waren.

Auf der Regulierungsseite kamen
weitere Schwachen hinzu:

* Zu wenige und schlecht ausgebil-
dete Regulierer mit der Folge,
dass die Leistungsfalle vor der
Regulierung nur unzureichend
abgeklart wurden. Einmal aner-
kannt, wurden die laufenden
Schadenfille nicht genligend
nachgeprift und aktiv gemanagt.
Hinter allem stand der unbeding-
te Wunsch, die internen Verwal-
tungskosten niedrig zu halten.

* Auch hier wiegt die Ubergrolle
Akzeptanz der vorgelegten arzt-
lichen Unterlagen durch den
Hausarzt des Versicherten schwer,
der natirlich als Anwalt seines
Patienten auftritt.

Ursachen fiir die Verschlechte-
rung der Schadenerfahrung

Hier ist vor allem der wachsende
Wettbewerb zwischen den Lebens-
versicherern zu nennen. Aullerdem
spielte die veranderte Struktur auf
dem Arbeitsmarkt eine Rolle ebenso
wie das allgemeine Verhalten
gegenlber Arbeit als solcher im
Zusammenspiel mit den sich rapide
verschlechternden wirtschaftlichen
Rahmenbedingungen.

Der wachsende Wettbewerb zwi-
schen den Versicherern zeigte sich
vor allem in den Versicherungsbe-
dingungen und in der Risikopri-
fung. Einerseits fihrten die Versi-
cherer immer glinstigere Bedingun-
gen ein (Wechsel von dem Begriff
der Erwerbsunfahigkeit hin zum
Begriff der Berufsunfahigkeit im
eigenen Beruf) und sie verzichteten
zunehmend auf die Mdéglichkeit,
die Pramien bei Bedarf anpassen zu
konnen. Andererseits wurde die
Risikoprufung vor allem bei der

Beurteilung der Berufsklassen
immer grofRzugiger. Hochrisikobe-
rufe wurden aus Marketinggesichts-
punkten in glinstigere Klassen ein-
gestuft. Einer der Effekte war dann,
dass es fur die Versicherten leichter
wurde, Leistungen zu bekommen,
wahrend es aber immer schwieriger
wurde, sie zu einer zugigen Rick-
kehr zur Arbeit zu motivieren.

Anfang der 80er Jahre erlebte die
Wirtschaft in England signifikante
Veranderungen: weg von der her-
stellenden Industrie hin zu einer
Dienstleistungsindustrie. Im Gefolge
dieser Entwicklung entstand Mas-
senarbeitslosigkeit. Arbeitgeber
nutzten bewusst die Méglichkeiten
der Friihverrentung wegen schlech-
ter Gesundheit zum Abbau von
Arbeitsplatzen. Eine der nicht vor-
gesehenen Entwicklungen war

dabei, dass Langzeiterkrankungen
und Fehlen am Arbeitsplatz gesell-
schaftlich akzeptabel wurde — vor
allem auch fur friher tabuisierte
Krankheiten wie Stress.

Als England eine weitere Ver-
schlechterung seiner wirtschaft-
lichen Lage in den friithen 90er Jah-
ren erlebte, war das Fundament
gelegt fur den Missbrauch der IP-
Versicherungen. Sie wurden als Aus-
gleich fur die finanziellen Verluste
durch Arbeitslosigkeit benutzt. Tat-
sachlich wurden damit Langzeiter-
krankungen abgefedert, weil eine
IP-Police eine finanzielle und sozial
attraktive Alternative fur Versiche-
rungsnehmer darstellte.

Die Auswirkungen auf die Schaden-
erfahrung ergeben sich aus den fol-
genden Abbildungen.
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Abbildung 1: Schadeneintrittshéufigkeit im Verhdltnis zur Eintrittswahrscheinlichkeit aus den

Jahren 1975 — 1994 bei Mdnnern.

Abbildung 1 zeigt die Schadenein-
trittshaufigkeit im Verhaltnis zur Ein-
trittswahrscheinlichkeit aus den Jah-
ren 1975 — 1994 fiir Manner. Die
Daten beziehen sich auf die unter-
schiedlichen Wartezeiten von 4, 13
und 26 Wochen. Wahrend die
Schadenerfahrung fir kurze Warte-
zeiten recht gut war, gilt dies nicht
fir Wartezeiten von 26 Wochen, bei
der die Schadenhaufigkeit deutlich
Uber den Erwartungen lag. Einer
der Griinde daftir war vor allem,
dass die Versicherer mit ihrem Scha-
denmanagement erst dann anset-
zen konnten, wenn der Versicherte

bereits seit geraumer Zeit krank
war. Zu diesem Zeitpunkt war es
dann offenbar schon zu spat, ihn
wieder zur Rickkehr an den Arbeits-
platz zu motivieren. Die Erfahrun-
gen fur Frauen waren im ubrigen
ahnlich schlecht, teilweise tatsach-
lich 50 — 100% schlechter als bei
den Mannern.
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Inception Experience - 1975/84, Males
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Abbildung 2: Reaktivierungen im Verhdltnis zu den erwarteten Reaktivierungen bei Mdnnern

zwischen 1975 und 1994.

Abbildung 2 zeigt die entsprechen-
den Reaktivierungen im Verhaltnis
zu den erwarteten. Je weniger
Schadenfalle innerhalb der erwarte-
ten Zeitraume beendet werden
konnen, um so schlechter natirlich
die Schadenerfahrung. Abbildung 2
zeigt eine klare und eindeutige Ver-
schlechterung dieser Zeiten. 1994
konnten nur noch halb so viele
Leistungsfalle in dem erwarteten
Zeitraum beendet werden wie
1975, und zwar lber alle Wartezei-
ten. Die Erfahrungen bei Frauen
war dabei d@hnlich.

Gegenmalnahmen

Zu Beginn der 90er Jahre wachten
die Lebensversicherer endlich auf.
Eine Reihe von Versicherern ver-
zeichneten ganz erheblich Verluste,
bei einigen mehr als 100 Millionen
Pfund. Pramien wurden daraufhin
fur Neuvertrage und — soweit liber-
haupt moglich — fir Altvertrage
erhoht. Einige Versicherer schlossen
die Blicher ganz. Andere nahmen
ihre Versicherungen vom Markt,
soweit sie Pramiengarantien enthiel-
ten. Die Risikoprifung und die Leis-
tungsregulierung wurden erheblich
verbessert. Auch die Aktuare
erkannten, dass sie ihr Handwerks-
zeug im Hinblick auf die Datenerhe-
bung und -analyse verbessern mus-
sten. Der Vertrieb der Invaliditats-
versicherung ging stark zurtick und
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hat heute auch erst wieder die Zah-
len von 1990 erreicht.

Waren diese Mallnahmen nun
erfolgreich? In England liegen jetzt
die Schadendaten aus 1998 vor
und das Muster ist undeutlich.

Es gibt eine Reihe unerwarteter
Effekte:

e Die Reaktivierungsraten von Frau-
en und Mannern sind fast iden-
tisch;

e Die Reaktivierungsraten sind in
allen Berufsklassen erstaunlich
ahnlich;

e Trotz der deutlichen Verbesse-
rung der Wirtschaft in England
sind die Reaktivierungshaufigkei-
ten nicht besser geworden als zu
Beginn der 90er Jahre. Auch die
Eintrittswahrscheinlichkeiten fur
Versicherungen mit langen War-
tezeiten haben sich nicht verbes-
sert.

Die Griinde fiir diese Ergebnisse
sind bisher noch nicht vollstandig
analysiert. Falls der wirtschaftliche
Niedergang fur die schlechten
Ergebnisse in der Invaliditatsversi-
cherung verantwortlich war, dann
war die Erwartung nattrlich, dass
sich bei einer Verbesserung des
wirtschaftlichen Klimas die Scha-
denerfahrung verbessern wirde.

Jedenfalls sollte dies als Warnung
fur alle Versicherer gelten, ihr Risi-
komanagement konsequent zu
betreiben.

Was kénnen wir aus den
Erfahrungen lernen?

Naturlich sind die Erfahrungen aus
England nicht einzigartig. Ahnliche
Entwicklungen haben wir schon
einige Jahre friher in Australien und
USA gesehen. Auch wenn alle diese
Markte unterschiedlich sind, ist
ihnen doch eins gemeinsam: der
stark wettbewerbsbeeinflusste Ver-
trieb von Invaliditatsversicherungen
fur Invaliditat ausschlieRlich im
eigenen Beruf. Eine der Schlisseler-
fahrungen ist, dass genau dieses
Produkt mit hohen Risiken behaftet
ist und dass nur das effektive
Management des Risikos Profitabi-
litat fur die Lebensversicherer
sichern kann.

Die GeneralCologneRe verfligt iber
weltweite Erfahrungen im Manage-
ment der Invaliditatsversicherun-
gen. Wir helfen lhnen dabei, die
Fehler der Vergangenheit zu ver-
meiden und fiir die Zukunft attrak-
tive und rentable Invaliditatspro-
dukte zu entwickeln.




Aktives Riickenmanagement als
Behandlunsgperspektive bei wirbelsaulen-
bedingten Erkrankungen

Frank Becker, Aus-
und Weiterbildungs-
referent
GeneralCologne Re
fbecker@gcr.com
Tel.: 0221 9738-736

Wirbelsdulenbedingte Erkrankungen
fiihren immer noch die BUZ-Ursa-
chen-Statistiken an. Grund daftir sind
unter anderem eine defizitdre Stiitz-
muskulatur und — gerade bei kérper-
lich Tétigen — unergonomische Kor-
perhaltungen und Arbeitsweisen.
Nach der Anerkennung von BUZ-Leis-
tungen fiihrt die meist eingenommene
Schonhaltung zu einem weiteren
Abbau der wirbelsdulenstiitzenden
Muskulatur. Chronischer Schmerz ist
oftmals das Leitsyndrom.

Die Reaktivierungsquote bei den meist
degenerativen Krankheitsbildern ist
gering. Bei einmal mit den bildgeben-
den Verfahren diagnostizierten Verdn-
derungen kann der Nachweis einer
Gesundheitsbesserung kaum gelingen,
wenn der Versicherte weiterhin an
Beschwerden leidet. Auch wenn es
keine Schadenminderungspflicht gibt,
sollte dennoch bei einer ausreichen-
den Motivationslage des Versicherten
aus Kostengriinden ein Aufbautraining
angestrebt und dem Versicherten
angeboten werden.

Grund genug, um sich tber alternati-
ve Regulierungsmethoden Gedanken
zu machen: Mit einem aktiven
Riickenmanagement kénnen Betroffe-
ne soweit auftrainiert und geschult
werden, dass sie in ihren Berufen ver-
bleiben oder in diese zurtickkehren
kénnen. Den 6konomischen Folgen
der derzeitigen Praxis des Rtickenma-
nagements sind dabei auf Grund
ihres kontinuierlichen Wachstums
besondere Aufmerksamkeit zu wid-
men. Die direkten (Arzt, Kranken-
haus, Reha) und indirekten (Arbeits-
unfdhigkeit und Berufsuntdhigkeit)
Kosten fiir das Rtickenmanagement
werden auf 35 Milliarden DM pro
Jahr geschditzt. Demgegentiber
scheint bei einer Vielzahl der Leis-
tungsanbieter (Hausarzt, Orthopdde,
Schmerztherapeut, Arzt fiir Physikali-
sche und Rehabilitative Medizin,
Neurochirurg, Neurologe, Psychoso-
matiker, Radiologe, Chirotherapeut,
Heilpraktiker, Physiotherapeut) kein
ausreichendes Bewusstsein fir dieses
offenkundige Missmanagement vor-
handen zu sein. Vor dem Hintergrund
internationaler Studien, die zeigen,
dass ein Paradigmenwechsel im
Riickenmanagement erforderlich ist
und erstaunliche Langzeiterfolge
moéglich sind, erldutert Dr. Bernhard
Ktigelgen, Facharzt fiir Physikalische
und Rehabilitative Medizin und Fach-
arzt fiir Neurologie und Psychiatrie,
im Gesprdch mit Frank Becker die
Maéglichkeiten und Grenzen eines
neuen Riickenmanagements.

Herr Dr. Kiigelgen, welchen
grundsatzlichen Ausgangspunkt
sehen Sie fiir ein modernes
Riickenmanagement?

Entscheidend am neuen Riickenma-
nagement ist die Trennung des
gewohnlichen akuten Riicken-
schmerz, der zu ca. 80 % in hoch-
stens 4 Wochen von selbst wieder
abklingt, vom chronifizierten
Rickenschmerz. Der akute Riicken-
schmerz kann vom Hausarzt betreut
werden, wenn er die Red Flags
kennt und beachtet, da hier leis-
tungsfahige Standards vorliegen.

Welche Absicht wird mit dem
Konzept der Red Flags verfolgt?

Red Flags dienen dem rechtzeitigen
Erkennen von gefahrlichen Situatio-
nen, einmal hinsichtlich anderer
Krankheiten (Alter, Allgemeinsymp-
tome, Grundkrankheit) sowie von
Komplikationen (vorangegangenes
Trauma, Beteiligung des Nervensys-
tems als Nervenwurzel- oder
Cauda-Syndrom). Rontgen und
Injektionen sind dann entbehrlich,
Physiotherapie und Chirotherapie
fakultativ.

Eine groflRe Rolle spielt hierbei
sicherlich auch die Gefahr einer
Chronifizierung des Krankheitsbil-
des. Sehen Sie Indikatoren, durch
die einer Chronifizierung Vor-
schub geleistet werden kann?

Besonders unglinstig wirkt sich die
Ubermittlung eines falschen Krank-
heitskonzeptes (Verschleil}) aus, das
womoglich mit einer falschen Ver-
haltensempfehlung (Schonung)
sowie der Delegation von Krankheit
und Hilfe an den Arzt (Spritze) ein-
hergeht. Ebenso wenig hilfreich sind
unrealistische (standige Schmerzfrei-
heit) oder banale (fliichtige Befind-
lichkeitsbesserung) Therapieziele. Im
Verhalten, fliichtige Befindlichkeits-
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Abb 1 Riickenmanagement nach neuen Leit-

linien

besserungen als Therapieziele zu
akzeptieren, liegt wahrscheinlich
eine der Ursachen, warum sich so
viele Leistungsanbieter selbstzufrie-
den um die Riickenkranken bemu-
hen. Hinzu kommt das Vermischen
der vielen gutartigen Falle mit sehr
guter Spontanprognose mit einer
relativ kleinen Zahl Chronifizierter,
die dann aber den grofiten Teil der
Kosten ausmachen.

Angesichts der Chronifizierungs-
gefahr kommt offensichtlich der
genauen Bestimmung von Thera-
piezielen eine besonders wichtige
Bedeutung zu. Welche Aspekte
erscheinen lhnen dabei bedeut-
sam zu sein?

Therapieziele sind weder fliichtige
Befindlichkeitsbesserung noch
andauernde Schmerzfreiheit, son-
dern die alltagstaugliche Ruckenbe-
lastbarkeit, zugleich die Kompetenz
des Patienten, der lernt, mit seinem
Riicken selbst zurecht zu kommen.
Therapieelemente sind neben der
arztlichen Schmerztherapie die
psychologische Behandlung, die
Bahnung riickengerechter Verhal-
tensanderungen und psychologi-
scher Schmerzbewaltigungstechni-
ken. Weiter ist hier die Physiothera-
pie mit manueller Therapie und
medizinischer Trainingstherapie zu
nennen, die eine umfassende Mus-
kelrekonditionierung und Harmoni-
sierung der muskuldren Arbeit im
Sinne der verbesserten Koordination
zum Ziel hat, sowie die Ergothera-
pie mit Work Hardening, also das
Training alltagstypischer Rickenbe-
lastungen, und schliellich die Sozi-
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Chronifizierung [xpovo( (griech.) =
die Zeit] bezeichnet zunachst eine
langere Krankheitsdauer, in der Regel
beim Riickenschmerz mehr als 3 Mo-
nate, dartiber hinaus beinhaltet der
Begriff vielfaltige biopsychosoziale
Anpassungsvorgange, die analysiert
und in den therapeutischen Stra-
tegien berticksichtigt werden miissen.
Beim subakuten (4. — 12. Woche)
und beim chronischen Ricken-
schmerz (ab 12. Woche) haben die
psychologischen (FABQ-Test) und
sozialmedizinischen (Dauer der
Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsplatzzufrie-
denheit) Kriterien eine hohe Voraus-
sageverlasslichkeit fiir den weiteren
Krankheitsverlauf. Daher ist bei diesen
Patienten nach einem sorgfaltigen
Auswahl- und Eignungsverfahren eine
multimodale Therapie indiziert, die
ein arztlicher Spezialist leitet, wie ihn
die Weiterbildungsordnung (noch)
nicht vorsieht. Auf mehreren Kanalen
werden alle Probleme der Patienten
beriicksichtigt und ihm zu einem
Weg aus seinem Dilemma verholfen.

Keinesfalls durfen arztliche MalRnah-
men die Chronifizierung fordern:

* Uberbewertung bildgebender Ver-

fahren

»~degenerativ”, , Verschlei”

Schonungsverhalten der Patienten

Schmerzbetaubung

zu viele Operationen

Delegation der Krankheit an den

Arzt

passives Patientenverhalten

e chaotische Therapiekonzepte

e Zufriedenheit nach Spontan-
heilung

e zu lange Arbeitsunfahigkeit

e Therapieziel ,aktuelle Beschwerde-
linderung”

¢ Therapieziel ,vollige Schmerzfrei-
heit”

alarbeit mit allen Elementen der
beruflichen Wiedereingliederung.

Ein professionelles modernes
Riickenmanagement wére dem-
nach durch einen Umdenkungs-
prozess gekennzeichnet. Wah-
rend die traditionellen Riicken-
schulen das Therapieziel passiv
formulieren, indem sie die
Riickenbelastung zu mindern ver-
suchen, fordert das moderne
Riickenmanagment, die Riicken-
belastbarkeit zu steigern. Wie

beurteilen Sie aus lhrer Sicht
diese aktive Beschreibung des
Therapieziels?

Wie im Sport muss der, der sich viel
abverlangt, mehr tun als der, der
sich wenig abverlangt. Dann sind
die meisten Tatigkeiten moglich,
auch korperlich schwere Tatigkeiten
bei angeblich vorgeschadigter Wir-
belsaule.

Welche Vorteile sehen Sie im akti-
ven Riickenmanagement fiir die
Moglichkeiten der Leistungsregu-
lierung in der BUZ?

Tatsachlich spielen die radiologi-
schen Befunde bei sog. degenerati-
ven Prozessen fur die Trainierbarkeit
keine Rolle. Dies spielt bei vielen
BUZ-Versicherungsverfahren eine
groRe Rolle. Es ist dann bedeutsam,
im Rahmen eines Assessments die
Interessenlage des Versicherten zu
erfassen: Will er Schmerzverringe-
rung und eine Leistungssteigerung,
so kann ihm fast immer geholfen
werden. Hat er einen sekundaren
Krankheitsgewinn bzw. eine andere
Lebensplanung, die die Versiche-
rungsleistung einschliefit, ist er
untherapierbar.

Fiir welche Erkrankungen eignet
sich das multimodale Verfahren
besonders? Sind auch Erfolge bei
schweren Handicaps zu verzeich-
nen?

Hierzu ist zu sagen, dass grundsatz-
lich jeder Korper trainierbar ist. Das
Problem ist vorrangig ein psycholo-
gisches. Wenn es an der Therapie-
bereitschaft mangelt, sind naturlich
auch die Heilungschancen gering.
Zu fordern ist daher die Abkehr
von einer Denkweise, die vor-
schnell den Prozess des Alterns und
den Verschleill des Korpers fur eine
etwaige Berufsunfahigkeit verant-
wortlich macht. Der Grund, warum
es zur Berufsunfahigkeit kommt,
liegt aber vielmehr in den Képfen
der Patienten, da es durchaus mog-
lich ist, individuelle Trainingspro-
gramme zu entwickeln, mit deren
Hilfe es moglich ist, die in einem
bestimmten Beruf besonders gege-
benen Anforderungen gezielt zu
trainieren. Ausschlaggebend ist




daher aus den genannten Griinden
nicht die Schwere der Diagnose,
sondern die Gute des Therapiekon-
zeptes, das moglichst individuell
fur die Bedurfnisse und beruflichen
Erfordernisse des Patienten erstellt
werden muss.

Bei welchen Berufen ist die Aus-
sicht auf Wiederherstellung der
Berufsfahigkeit am Wahrschein-
lichsten?

Auch hier gilt das bereits Gesagte.
Wesentlich ist, dass das, was der
Patient nicht kann, trainiert werden
muss.

Wie sieht das Riickenmanage-
ment konkret aus? Kénnen Sie
Angaben liber Kosten, Dauer und
die Erfolgsquote machen?

Ein solches multimodales Therapie-
programm, wie wir es in Koblenz
durchfiihren, fihrt zu einer aulleror-
dentlich hohen Erfolgsquote. Ledig-
lich in Fallen, in denen andere Vorer-
krankungen eine Rolle spielen oder
andere Krankheitsereignisse eintre-
ten, kann der Therapieerfolg misslin-
gen, was dann aber natirlich nicht
in der Therapie begriindet liegt.
Sogenannte spezifische Rlickener-
krankungen (Tumore, Entziindun-
gen) haben ebensowenig von dieser
Therapie einen Gewinn wie Falle, in
denen Riickenerkrankungen nur vor-
getauscht werden (Erkrankungen im
Beckenbereich, Depressionen).
Ansonsten ist die Einstellung des
Patienten der entscheidende Faktor.
Unser Trainingsprogramm dauert 4
Wochen, die Patienten werden hier-
bei taglich flir ca. 4 Stunden intensiv
behandelt. An dieses Programm
schlieft sich eine dreimonatige
Nachsorge an, wahrend der die
Patienten 1-2mal pro Woche je fir
eine Stunde betreut werden. Die
Kosten betragen dabei fiir das Trai-
ningsprogramm 5000 DM pro Fall,
die Nachsorge wird im Rahmen der
ambulanten Kosten abgerechnet.

Die Hinwendung zu einem akti-
ven Riickenmanagement geht in
vielen Féllen einher mit einer
Abkehr von monomodalen Thera-
pieverfahren. Welche Ansatz-
punkte sehen Sie hier?

Multimodale Therapie —
multiprofessionelles Team

Arzt
Spezialist (fachlbergreifend)
Arzt-Patienten-Beziehung
Entspannungstechniken
Teamleiter
Patientenlehrer
Case Manager

Psychologe
Testdiagnostik
Kleine Psychotherapie
Eignungsteste
Krankheitsbewaltigung
Schmerzbewiltigung
Motivationstechniken
Verhaltensanderungen

Krankengymnast
Muskulére Rehabilitation
Riickengerechtes Verhalten
Manualtherapie
Schmerztherapie

Trainingstherapeut
Vegetative Roborierung
Muskuldre Koordination

Muskuldre Kondition
Gezielte Muskelfunktionsmessung
Muskeltrainingstherapie
Case Manager

Sozialpadagoge
Ergonomischer Arbeitsplatz
Sozialrecht
Hilfsmittel
Berufskunde

Es ist ein Irrtum, chronifizierten
Ruckenpatienten generell eine ge-
rategestltzte Trainingstherapie als
monomodales Therapieverfahren
(FPZ, MedX) anzubieten. Zwar sind
auch hier dauerhafte Erfolge mog-
lich, das Verfahren impliziert aber
eine hohe Patientenselektion. Viel-
versprechend sind die sog. multi-
modalen Programme. Die BAcK
(Bundesarbeitsgemeinschaft chroni-
sche Kreuzschmerzen) hat 3 multi-
modale Programme fir chronifizier-

te Rickenkranke mit Zugangs- und
Ausschlusskriterien vorgestellt. Sie
unterscheiden sich in ihren Modu-
len und der Intensitat, richten sich
nach dem Defizitprofil der Patien-
ten und sind unterschiedlich teuer.
Programm 1 wird arbeitsplatzbe-
gleitend organisiert, Programm 2
geht liber 4 Wochen teilstationar.
Internationale Studien zeigen, dass
solche multimodalen Programme
geeignet sind, etwa 85 % der chro-
nisch Riickenkranken dauerhaft in
den Arbeitsprozess wieder zu inte-
grieren, wenn sie rechtzeitig und
qualitatsgesichert angewendet wer-
den. Insgesamt sind die Mdglichkei-
ten des modernen Riickenmanage-
ments vielversprechend, enorme
Kosten kénnen gespart werden,
viele Patientenkarrieren konnen
anders verlaufen. Grof3e Bedeutung
kommt dem Krankheitskonzept der
Patienten zu und der Edukation.
Hier kann ein aktueller Patientenrat-
geber helfen.

Ein groRes Problem stellt sicher-
lich auch die Ergebnisqualitat
neuer Therapieverfahren dar. Was
vermag hier insbesondere die
multimodale Therapie zu leisten?

Es gibt bis heute beim chronifizier-
ten Rickenkranken keine allgemein
anerkannten Kriterien, Ergebnisqua-
litat zu messen. Dies ist aber die
wichtigste Voraussetzung, um end-
lich auch die Anreize diesem Ziel
anzupassen. Die Verfahren der mul-
timodalen Therapie sind ausgespro-
chen anspruchsvoll fiur die Mitarbei-
ter einer Einrichtung. Viele medizini-
sche Institutionen (Arzt- oder Thera-
peutenpraxen, Rehakliniken, Kran-
kenhauser) dirften tGberfordert sein.
Leider werden Einrichtungen immer
noch nach Kriterien der Struktur-

Die drei konkurrierenden Kriterien fiir eine wohnortnahe
Rehaeinrichtung

\

e Nachsorge

Wohnortnahe
e Soziale Wiedereingliederung

B Qualitat

/
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qualitat beurteilt. Die Mitglieder der
BAcK haben sich freiwillig auf
bestimmte qualitatssichernde Mal3-
nahmen verpflichtet und beurteilen
Therapieerfolge hinsichtlich der an-
haltenden alltagstauglichen Riicken-
belastbarkeit anhand der Arbeitsun-
fahigkeiten sowie die zunehmende
Autonomie des Patienten anhand
der verringerten Beanspruchung des
medizinalen Systems. Die Umset-
zung neuer Erkenntnisse in einem
Gesundheitssystem ist aber schwie-
rig, besonders unter den derzeitigen
Bedingungen. Hierfiir gibt es keine
Regelungen. Dennoch ist es gelun-
gen, im Therapiezentrum Koblenz®,
KRIP (Koblenzer Riicken Intensiv
Programm) 1 und KRIP 2 zu etablie-
ren, beide Programme werden dort
regelmalig bei kurzer Wartezeit
angeboten, und zwar wohnortnah
ambulant und teilstationar mit
ambulantem Nachprogramm,
Wiedereingliederung und Follow up.

AbschlieRend noch ein Wort zur
Operation: Diese ist nicht ohne Risi-
ko und nicht selten von unbefriedi-
gendem Erfolg. Besonders bei der
Kompression eines Nerven ist bei
allen MalRnahmen darauf zu ach-
ten, dass nicht nur der Schmerz
reduziert wird, sondern auch der
Nerv erhalten bleibt, andererseits
konnen erhebliche Behinderungen
entstehen. Die Alternative zur Ope-
ration in einem solchen Fall ist zwar
moglich, besteht aber nicht im
Zuwarten und Fortsetzen physikali-
scher und medikamentoser Thera-
pie, sondern in einem standardisier-
ten Programm, das in wenigen
Tagen die Nervenwurzel befreit und
in maximal 2 Wochen eine ausrei-
chende Belastbarkeit fiir eine Nach-
behandlung (AHB-Reha oder KRIP
2) erreicht. Bei uns fuhrte dieses
Verfahren in tber 90% zum Erfolg.
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Seminartermine 1. Halbjahr 2001

2. - 4. Mai 2001 Gesprachsfiihrung in der

BUZ-Leistungsregulierung sl

Der Erfolg eines Beratungs- bzw. Verhandlungsgesprachs mit dem Antragsteller ins-
besondere in der BUZ-AuRenregulierung hangt wesentlich davon ab, ob es dem Leis-
tungsregulierer gelingt, den Beginn und den weiteren Verlauf der Kommunikation
aktiv, souverdn und effektiv zu gestalten. Wir zeigen Ihnen anhand von Praxisfallen aus
der AuRenregulierung auf, mit Hilfe welcher Techniken Sie auf der Grundlage geeig-
neter theoretischer Grundlagen dieses Ziel erreichen kdnnen.

29. Mai 2001 BUZ-Recht 2001

— Aktuelle Rechtsprechung KdIn

Neu! BUZ-Recht mit Vorabendprogramm! Prof. Dr. Roland Rixecker, Prasident des
OLG Saarbriicken und Vorsitzender des Versicherungssenats, spricht am Vorabend
des Seminars zu ausgewdhlten Themen aktueller BUZ-Rechtssprechung. Mit
anschlieRender Diskussion und Einladung zum Essen durch die GeneralCologne Re.
Das detaillierte Programm und lhre Einladung werden wir Ihnen 6 Wochen vor Ver-
anstaltungsbeginn zukommen lassen.

7. Juni 2001 Internet-Recherche fiir

BUZ-Leistungsregulierer LGl

Zunehmend gewinnen auch im Versicherungsgewerbe die neuen Medien an Bedeu-
tung, insbesondere auf dem Gebiet der Informationsbeschaffung, Informationsauf-
bereitung und Informationsbewertung. In diesem Jahr bieten wir Ihnen erstmalig
eine Schulungsveranstaltung an, mit deren Hilfe wir Ihnen professionelle Mdglichkei-
ten an die Hand geben wollen, wie Sie einen moglichst optimalen Zugriff auf recht-
liche, medizinische und berufsbezogene Daten erlangen konnen.

Termine des BUZ-Kompaktkurses

Mit den Terminen fiir den BUZ-Kompaktkurs werfen wir bereits einen Blick auf das
2. Halbjahr 2001. Der Kompaktkurs beginnt im September 2001 und endet im Juni
2002. Wir denken, dass diese Struktur des Kurses — Beginn im Herbst, Ende im Som-
mer — sowohl fir lhre wie fiir unsere Planungen vorteilhaft ist. Hier die Termine fir
2001 und 2002 im Einzelnen:

9. — 14. September 2001 1. Woche ,,Recht und Methodik”

2. - 7. Dezember 2001 2. Woche ,,Berufskunde”
24. Februar — 1. Marz 2002 3. Woche ,,Medizin”

2. - 7. Juni 2002 4. Woche ,, Abschlusskolloquium”
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