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Zertifizierte Medizinische
Sachverstandige CPU

Am 31. Januar 2004 erhielten die
ersten Absolventen des Fortbil-
dungsprogramms ,,Qualifizierung in
der medizinischen Begutachtung”,
das die Gen Re Business School in
Kooperation mit der Universitat
Koln veranstaltet, ihre Zertifikate.
Die Teilnehmer haben im Novem-
ber 2002 mit der berufsbegleiten-
den Fortbildung begonnen und
schlieRen diese 14 Monate spater
als ,,Medizinische Sachverstandige
CPU” (Certified Postgraduate
Programme of the University of
Cologne) erfolgreich ab.

Die Abschlussveranstaltung

Die Abschlussveranstaltung wurde
in einem festlichen Rahmen durch-
gefuhrt. Herr Dr. Peter Lutke-Borne-
feld, Vorstandsvorsitzender der Kol-
nischen-Ruckversicherungs-Gesell-
schaft AG, wies in seinem GruRwort
an die Teilnehmer und die Gaste auf
die Bedeutung der Begutachtung
fur das Versicherungswesen hin und
hob den Stellenwert der erfolgrei-
chen Kooperation der Gen Re Busi-
ness School mit der Universitat zu
Koln hervor.




Herr Dr. Frank Schroter, Institut fr
Medizinische Begutachtung, Kassel,
machte auf die Verantwortung auf-
merksam, die die Gutachter bei der
Ausubung ihrer Tatigkeit tiberneh-
men. Die Ausgestaltung des Fortbil-
dungsprogramms ,, Qualifizierung in
der medizinischen Begutachtung”
ermdogliche es den Absolventen,
sachgerecht und neutral zu urteilen
und damit einen Beitrag zu ange-
messenen Fallentscheidungen zu
leisten.

Von Seiten der Teilnehmer betonte
Herr Dr. Meier die Bedeutung einer
umfassenden Fortbildung im kom-
plexen Feld der Begutachtung. Sie
sei die beste Voraussetzung, um den
hohen Anforderungen, die zu recht
an die Begutachtung gestellt wer-
den, zu genlgen.

Der Rektor der Universitat zu Koln,
Herr Prof. Dr. Tassilo Kiipper, au-
Rerte sich sehr zufrieden dartber,
wie der im Jahre 2001 zwischen der
Gen Re und der Universitat zu Koln
geschlossene Kooperationsvertrag
Uber die Zusammenarbeit auf
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dem Gebiet der wissenschaftlichen
Fortbildung mit Leben erfillt
wurde. In kurzer Zeit sei es gelun-
gen, ein sehr anspruchsvolles und
praxisorientiertes postgraduiertes
Studienangebot zusammenzustel-
len, das durch seinen hohen Stan-
dard in der berufsbezogenen wis-
senschaftlichen Fortbildung beste
Voraussetzungen auch fur den be-
ruflichen Erfolg der Absolventen
schaffe.

Frau Dr. Marianne Kutzner, Leiterin
der Gen Re Business School, liel3 das
Fortbildungsprogramm in seinem
Ablauf noch einmal Revue passie-
ren. Sie wies auf den hohen Einsatz
hin, den die Teilnehmer erbringen
mussten. Die durchweg guten Er-
gebnisse zeigten, dass es gelungen
sei, neue Qualitatsstandards zu set-
zen. Ein Netzwerk der ,Medizini-
schen Sachverstandigen CPU”
werde dazu beitragen, dass der
hohe Qualitatsstandard Vorbild-
charakter behalte.

Qualifizierte Gutachter fiir den
Versicherungsmarkt

Die Nachfrage nach Gutachtern
wachst bei den privaten und gesetz-
lichen Versicherungen wie auch bei
den Gerichten. Gleichzeitig steigen
die Anforderungen an die gutachtli-
che Kompetenz des medizinischen
Sachverstandigen. Die Qualitatssi-
cherung in der medizinischen Be-
gutachtung ist deshalb das tber-
greifende Ziel des berufsbegleiten-
den Seminars. Mit dieser ersten
Qualifizierung und Zertifizierung
durch die Gen Re Business School
und die Universitat zu Koln unter
Mitwirkung namhafter Fachleute
auf dem Gebiet der medizinischen
Begutachtung werden neue Quali-
tatsstandards in der medizinischen
Begutachtung gesetzt.

Das Team der Gen Re Business
School stellt lhnen mit Stolz und
Freude die ersten Absolventen in
der medizinischen Begutachtung
vor und empfiehlt sie als Experten
in der medizinischen Begutachtung.
Gerne unterstlitzen wir Sie — wie
auch in der Vergangenheit — in Fra-
gen der Gutachterauswahl.



Medizinische Sachverstandige CPU

Dr. Curt Beil, Koln,
Neurologie, Nervenheilkunde
curt.beil@netcologne.de

Dr. Bernd Berger, Karlsruhe,
Neurologie, Psychiatrie
kontakt@inb-karlsbad.de

Eckehard Drees, Grevenbroich,
Neurologie
edrees@nervenpraxis.de

Dr. Gottfried Ebenhoh, Bad Orb,
Orthopadie
ebenhoeh@orb.mediclin.de

Dr. Norbert Eilers, Oldenburg,
Neurologie, Rehabilitationswesen
eilers.norbert@reha-ol.de

Prof. Dr. Jurgen P. Eitenmdiller,
Castrop-Rauxel,

Chirurgie, Unfallchirurgie

Tel. 023 05/294-244

Dr. Gudula Gepp, Dresden,
Chirurgie
geppgudula@hotmail.com

Dr. Michael Groeger, Wiirzburg,
Chirurgie, Unfallchirurgie
drgroeger@web.de

Dr. Hans-Peter GroB, Berlin,
Chirurgie, Unfallchirurgie
gross.eichwalde@t-online.de

Dr. Wolfgang Hausotter,
Sonthofen,

Neurologie, Psychiatrie
Wolfgang.Hausotter@t-online.de

Themenfelder des
Fortbildungsprogramms

Die Fortbildung beinhaltet die fol-
genden Themenfelder. Sie werden
in den 6 Modulen des Fortbildungs-
programms nach Malgabe der me-
dizinisch-gutachtlichen Erforder-
nisse ausgestaltet:

e Rechtsgrundlagen der arztlichen
Gutachtertatigkeit (ZPO, Haf-
tung, Datenschutz etc.)

e Sozial- und zivilrechtliche Versi-
cherungsbedingungen sowie ihre
Konsequenzen fiir die Sachver-
standigentatigkeit

Dr. Axel Holst, Hamburg,
Orthopadie
dr.holst@orthopaedie-holst.de

Dr. Robert Karwasz,
Castrop-Rauxel,
Neurologie, Psychiatrie
dr.karwasz@t-online.de

Dr. Klaus-Theodor Korner,
Gelsenkirchen,
Orthopadie

Tel. 0209/31859 56

Dr. Uwe Meier, Grevenbroich,
Neurologie
umeier@t-online.de

Dr. Emil Neusel, Stolberg,
Orthopadie
e.neusel@t-online.de

Dr. Walther SachRe, Krefeld,
Orthopadie, Sozialmedizin
drsachsse@compuserve.de

Dr. Gisela Riedl, Hopfen am See,
Reha, Case Management,
Arbeitsmedizin
gisela.riedl@fachklinik-enzensberg.de

Dr. Bernhard Schaffartzik, Goslar,
Neurologie, Psychiatrie
B-Schaffartzik@gmx.de

Dr. Frank Sommerfeld,
Landshut/Ergolding,
Orthopadie
info@orthopaedie-LA.de

Rolle und Selbstverstandnis des
medizinischen Sachverstandigen

e Reflexion der Sachverstandigen-
rolle im Spannungsfeld von ob-
jektiver Begutachtung und kurativ
gepragtem arztlichem Selbstver-
standnis

e Rezeption medizinischer Gutach-
ten durch Auftraggeber

¢ Rolle des medizinischen Sachver-
standigen im Gerichtsverfahren

e Gutachtensprache als Fach- und
Vermittlungsspache

e Rechtliche Folgen einer fehlerhaf-
ten medizinischen Begutachtung

* Qualitative Anforderungen an
eine medizinische Begutachtung

e Unterschiedliche Gutachtenarten
einschliellich verfahrenstechni-
scher Aspekte

* Techniken zur Erfassung und
Identifizierung relevanter Infor-
mationen im Zuge der Durchfih-
rung eines Begutachtungsauf-
trags

¢ Fachspezifische Begutachtungs-
standards und -verfahren

e Praktische Durchfiihrung der Be-
gutachtung flr verschiedene Auf-
traggeber

¢ Differenzierte Gesprachstechnik
(basierend auf kommunikations-
theoretischen Erkenntnissen)

e Sachgerechter Aufbau des Sach-
verstandigengutachtens

e Honorierung von Sachverstandi-
gengutachten

e Netzwerke medizinischer Sach-
verstandiger

Die Module des
Fortbildungsprogramms

Das Programm wird inhaltlich um-
fassend in 6 Modulen, die sich zeit-
lich Uber ca. 14 Monate erstrecken,
durchgefiihrt.

e Modul 1: Basiswissen

Neben der umfassenden Vermittlung
der Rechtsgrundlagen beschiftigt
sich das Modul mit der Rolle als me-
dizinischer Sachverstandiger, den Ar-
ten von Gutachten, dem Aufbau und
dem Abfassen von Gutachten sowie
den aktuellen Qualitatsstandards.

e Modul 2:

Versicherungsbedingungen
Hier stehen die unterschiedlichen
privaten und gesetzlichen Versiche-
rungstrager, deren Versicherungs-
produkte und —-bedingungen und
die daraus resultierenden Erwartun-
gen an die Gutachter im Mittel-
punkt.

¢ Modul 3: Kommunikation
Gesprachsfuhrung fur medizinische
Sachverstandige: Von der Planung
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1. Kongress , Qualitatssicherung in der medizinischen
Begutachtung” am 25. 6. 2004 in Koln

Das Thema ist , Interdisziplinare Begutachtung”.

Der Kongress findet in Kooperation mit der Universitat zu Koln statt.
Uber Einzelheiten werden wir Sie noch informieren.

und Steuerung der Gesprachspha-
sen Uber den Einsatz unterschied-
licher Kommunikationsmittel bis hin
zu den Chancen und Risiken des Be-
gutachtungsgesprachs reichen die
Themen des Moduls.

e Modul 4:

Fachirztliche Begutachtung
Das Modul unterteilt sich in ca. 20
unterschiedliche Bereiche, die je-
weils fir Mediziner mit der entspre-

chenden facharztlichen Qualifika-
tion durchgefiihrt werden: Von der
Orthopadie Uber die Psychosomatik
bis hin zur Inneren Medizin werden
alle wichtigen Themen der Begut-
achtung abgedeckt.

e Modul 5:

Besondere Problemstellungen
Begutachtung des HWS-Schleuder-
traumas in interdisziplinarer Sicht-
weise; Schmerz und Psyche, Baga-

telltrauma und Fehlentwicklungen,
Arzthaftpflicht, spezielle Problematik
der Berufskrankheiten u.v.a.m.

* Modul 6: Abschlusskolloquium
Es hat die Form einer eigenen Gut-
achten-Prasentation mit anschlie-
Render Disputation und Experten-
feedback. Diese praktische Umset-
zung des erworbenen Wissens vor
einem Fachpublikum schafft die be-
ste Basis fir einen erfolgreichen be-
ruflichen Alltag in der gutachtlichen
Tatigkeit.

Nach Absolvierung aller Module er-
halten die Teilnehmer ein Gesamt-
zertifikat als medizinische Sachver-
standige. Bei Besuch von nur einem
oder einigen Modulen kénnen Teil-
zertifikate erworben werden.

Diagnose, Differentialdiagnose und
gutachtliche Bewertung von
umweltbezogenen Korperbeschwerden

Prof. Dr. K. Foerster,
Universitdtsklinik fiir
Psychiatrie und
Psychotherapie,
Tiibingen, Leiter der
Sektion fiir foren-
sische Psychiatrie und
Psychotherapie

Herr Prof. Dr. Foerster hat im Rahmen
des Fortbildungsprogramms ,, Qualifi-
zierung in der medizinischen Begutach-
tung” einen Gastvortrag zum Thema
,Gedanken zur Verantwortung des me-
dizinischen Sachversténdigen” gehal-
ten. Im Rahmen unseres traditionellen
BUZ-Seminars erdrtert er das Thema
Fibromyalgie & Co. — Befund, Befin-
den, Standards der Begutachtung”. Wir
verdffentlichen hier einen von ihm ge-
meinsam mit M. Leonhardt verfassten
Artikel zu umweltbezogenen Kérperbe-
schwerden. Wir danken dem Gentner
Verlag fiir die Genehmigung zum
Nachdruck dieses urspriinglich in Med
Sach 97 (2001) 214 — 219 erschienen
Beitrages. Die Literaturliste zum Artikel
senden wir Ihnen auf Anfrage zu.
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Umweltbezogene Korperbeschwer-
den sind ein groRes gutachtliches
Problem. Auseinandersetzungen
entzlinden sich vor allem an den di-
vergenten atiologischen Vorstellun-
gen von Proband und Gutachter.
Wir pladieren daftr, die Beschwer-
den der Betroffenen einschliellich
des Krankheitsmodells als Symp-
tome einer psychoneurotischen Sto-
rung zu betrachten. Diese wird als
zeitspezifisches, kulturell determi-
niertes Reaktionsmuster interpre-
tiert, wobei das Krankheitsmodell
als Chiffre fur eine schwere innere
Bedrohung fungiert. Empirische Be-
funde, die sich liberzeugend in die
nosologische Entwicklung im Be-
reich der psychogenen korperlichen
Storungen einordnen lassen, stut-
zen diese Interpretation. Praktische
Handreichungen bei differentialdi-
agnostischen und prognostischen
Problemen und Hinweise fir eine
therapeutische Grundhaltung im
Umgang mit diesen schwierigen
Probanden ergianzen unsere Uberle-
gungen.

Einleitung

Seit cirka 15 Jahren werden zuneh-
mend umweltbezogene Syndrome
diagnostiziert. Die dafiir verwende-
ten Bezeichnungen lauten etwa
»~chemisches Hypersensitivitatssyn-
drom?”, , klinisches C)kologiesyn-
drom”, ,,Umwelt-Stress-Syndrom”,
~,Immundysfunktionssyndrom* (Al-
tenkirch 1997). In den letzten Jah-
ren hat sich fiir diesen Symptom-
komplex international die Bezeich-
nung ,Multiple Chemical Sensiti-
vity” (MCS) eingeburgert. Dahinter
verbirgt sich ein buntes Bild von
korperlichen und neuropsychologi-
schen Beschwerden, die sich einer
Objektivierung entziehen, die durch
keine organische Veranderung er-
klart werden kénnen und deren Ur-
sache in einer schleichenden Intoxi-
kation durch Umweltgifte gesehen
wird. Wir verwenden dafiir in An-
lehnung an Henningsen und Sack
(1998) die neutrale Bezeichnung
~umweltbezogene Korperbeschwer-
den”.



In der sozialmedizinischen Begut-
achtung von Probanden mit um-
weltbezogenen Korperbeschwerden
ergeben sich haufig Probleme. Die
Hauptschwierigkeiten sind folgende:

1. Der psychiatrisch-psychothera-
peutische Gutachter muss den Pro-
banden im Hinblick darauf untersu-
chen, ob eine psychische Stérung
besteht, die der Proband meist ve-
hement ablehnt. Daraus resultiert
haufig eine schwere Belastung der
Untersuchungssituation.

2. Die Beurteilung, ob eine ausrei-
chende toxikologische Ausschluss-
diagnostik durchgefiihrt wurde, kann
im Einzelfall sehr schwierig sein.

3. Die Herstellung eines Zu-
sammenhangs zwischen den ge-
klagten Beschwerden und nach-
weisbaren psychosozialen Belastun-
gen, wie er fir die Diagnose einer
psychogenen korperlichen Stérung
unerlaBlich ist, verlangt einen
Untersucher, der nicht nur im des-
kriptiv-psychopathologischen, son-
dern auch im psychotherapeuti-
schen Bereich kompetent ist.

4. Die Probanden kommen meist
dann zur Begutachtung, wenn
Chronifizierungsvorgange einerseits
weit fortgeschritten, adaquate
psychotherapeutische Behandlungs-
versuche andererseits noch tber-
haupt nicht durchgefiihrt wurden.
Das erschwert die Beantwortung
der gutachtlichen Fragen nach Pro-
gnose und Therapie erheblich.

5. Da der Proband und der psychia-
trisch-psychotherapeutische Sachver-
standige in der Regel diametral ent-
gegengesetzte atiopathogenetische
Theorien vertreten, sind langwierige
Auseinandersetzungen auch nach
Abschluss der eigentlichen Begutach-
tung nicht selten. Daraus kann sich
die paradoxe Situation ergeben, dass
der Proband zwar eine soziale Gratifi-
kation erhalt, aber auf der Basis einer
Diagnose, die er ablehnt.

Ein neues oder ein altes Problem?

Korperliche Beschwerden ohne or-
ganisches Korrelat sind ein altes me-

dizinisches Problem (Shorter 1992).
Formal kann man zwei Zugangs-
wege unterscheiden. Man kann die
Haltung einnehmen, dass eine kor-
perliche Schadigung die Ursache
der Symptomatik ist. Die korperli-
che Schadigung kann zwar nicht
belegt werden, aber es wird von ihr
doch angenommen, dass sie exis-
tiert und grundsatzlich einem Nach-
weis zuganglich ist. Man kann die-
sen Ansatz den ,,somatischen” (kor-
rekter eigentlich den , materialisti-
schen”) nennen.

Der andere Ansatz geht davon aus,
dass keine somatische Stérung, son-
dern eine psychische Stérung vor-
liegt, die die somatischen Symp-
tome hervorbringt. Hier spielt also
die Annahme eine Rolle, dass die
korperliche Symptomatik nicht
Folge einer korperlichen Schadi-
gung, sondern Ausdruck einer , hin-
ter” den Symptomen liegenden see-
lischen Problematik ist. Das ist der
psychologische Ansatz.

Beide Ansatze sind mit charakteristi-
schen Vor- und Nachteilen verbun-
den. Im ersten Fall werden somati-
sche Veranderungen postuliert, de-
ren Nachweis aussteht. Ein bekann-
tes Beispiel ist die ,traumatische
Neurose” Oppenheims (1889). Op-
penheim hatte die Ursache der post-
traumatischen psychischen Reaktion
bekanntlich in submikroskopischen
zellularen Veranderungen gesehen.
Das Problem war, dass diese sich ei-
ner Objektivierung entzogen.

Der Vorteil des somatischen Ansat-
zes ist, dass man sich dabei auf ein
Modell der Krankheitsentstehung
stitzen kann, das einfach und un-
mittelbar einsichtig ist. Es entspricht
einer etablierten und erfolgreichen
Form des medizinischen Denkens
und wird auch in der Bevélkerung
weitgehend akzeptiert.

Den Vertretern des psychologischen
Modells gelingt in der Regel leicht
der Nachweis, dass bei den Betrof-
fenen bemerkenswerte psychosozi-
ale Belastungen vorliegen. Hier sind
also — anders als bei der somati-
schen Hypothese — Faktoren, die fur
eine Schadigung ,ursachlich” in Be-
tracht kommen, durchaus nach-

weisbar. Der Ursachenbegriff, der
hier verwendet wird, ist aber ver-
schieden vom naturwissenschaft-
lichen Ursachenbegriff. Der formale
Mechanismus der Pathogenese —
der Weg, wie psychische Faktoren
die korperlichen Symptome gene-
rieren sollen — ist strittig. Der Nach-
teil der zweiten Hypothese liegt so-
mit darin, dass sie einen anderen
Kausalitatsbegriff verwendet und
dabei mit der Leib-Seele-Problema-
tik ein ungeldstes Problem der psy-
chiatrischen Epistemologie berihrt.
Daraus resultieren erhebliche inter-
subjektive Differenzen in der Bewer-
tung der Zusammenhange. Ein his-
torisches Beispiel ist das klassische
Konversionsmodell, das auf der Vor-
stellung der Umsetzung psychischer
(libidinos-triebhafter) Energie in
Korpersymptome beruht.

Historisch gesehen ist das Problem
korperlicher Symptome ohne kor-
perliche Ursache an den Begriff der
Hysterie und verwandter Begriffe
(Hypochondrie, Neurasthenie) ge-
knupft (Berrios und Mumford
1995). Diese Begriffe waren — wie
auch der Neurosebegriff — alle orga-
nisch konzipiert, beginnend bei der
hippokratischen Vorstellung, dass
hysterische korperliche Symptome
durch eine wandernde Gebarmutter
ausgelost wirden.

Speziell fir diffuse korperliche Be-
schwerden ohne gesicherte korperli-
che Ursache wurde im 19. Jahrhun-
dert die Bezeichnung ,,Neurasthenie”
eingeflihrt, wahrend die Hypochon-
drie mehr als eine (organisch ge-
dachte) mentale Krankheit verstan-
den wurde (Blaschko et al. 1999,
Wessely 1995). Noch Freud (1895)
erklarte die Neurasthenie durch eine
Autointoxikation des Organismus in-
folge nichtabgefihrter sexueller
Spannung. Da sich mit der Neuras-
thenie kein sinnvolles Krankheitskon-
zept verbinden lie, wurde der Be-
griff aufgegeben. Im ICD-10 existiert
diese Kategorie zwar noch, sie ist
aber umstritten und wird selten be-
nutzt. Die Hypochondrie hat dage-
gen uberlebt und ist in die modernen
Klassifikationssysteme eingegangen.

Seit dem 17. Jahrhundert werden
Umweltfaktoren als exogene Noxen
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fur die Entstehung hysterischer Kor-
persymptome und auch der Hypo-
chondrie diskutiert (Berrios und
Mumford 1995). Noch in den dreili-
ger und funfziger Jahren des eben
vergangenen Jahrhunderts betrach-
tete man Nahrungsmittelallergien
und Einflisse der damals neuen syn-
thetischen Chemikalien als pathoge-
nes Agens bei diffusen kérperlichen
Symptomen (Blaschko et al. 1999).
Ganz ahnliche Vorstellungen spielen
im paramedizinischen Bereich bis
heute eine Rolle (z. B. bei der Vorstel-
lung einer Autointoxikation durch
Candida-Besiedlung des Darmes).

Briquet (1796-1881) beschrieb
1859 einen Symptomkomplex mit
polymorphen kérperlichen Be-
schwerden als einen Sonderfall der
Hysterie (Trillat 1995). Als man in
den sechziger Jahren des 20. Jahr-
hunderts mit der nosologischen
Zerlegung des Hysteriebegriffes be-
gann, wurde von den Konversions-
storungen eine primar chronische,
polysymptomatische und schwere
Form abgetrennt, die man Briquet-
Syndrom nannte, da sie der Be-
schreibung von Briquet sehr ah-
nelte. Verlaufsuntersuchungen be-
legten die Stabilitat dieses Krank-
heitsbildes (Sack et al. 1998). Heute
wird die ganze Gruppe einschliel3-
lich der Hypochondrie als ,somato-
forme Stérung” (ICD-10, DSM-IV),
das Briquet-Syndrom speziell als
»Somatisierungsstorung” bezeich-
net. Es besteht Einigkeit, dass es
sich dabei um psychische, nicht um
korperliche Stérungen handelt.

Der Weg zu dieser Einsicht war
lang. Die Geschichte der Hysterie
und der psychogenen korperlichen
Stérungen lasst sich als Versuch be-
schreiben, in immer neuer Gestalt
auftretende Symptome, die in kein
bekanntes korperlich begriindbares
Krankheitsbild passen, dennoch so-
matisch zu erklaren. Erst langsam
setzte sich die Einsicht durch, dass
es sich um seelisch begriindete Sto-
rungen handelt. Shorter (1992) hat
herausgearbeitet, dass die Wahl des
Stérungsmusters (,, pattern”) kultu-
rell determiniert ist und in Abhan-
gigkeit davon erfolgt, welche Er-
krankungskonzepte in einer Gesell-
schaft gerade als legitim angesehen
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werden. Vieles spricht dafr, dass es
sich bei den umweltbezogenen
Korperbeschwerden um ein eben-
solches Phanomen handelt.

Méglicherweise gilt dieselbe Inter-
pretation auch fir eine Reihe ande-
rer, ,moderner” Syndrome, deren
Dignitat unklar ist. Dazu zahlen das
Fibromyalgiesyndrom und das Chro-
nic Fatigue-Syndrom. Dazu passt,
dass sich in klinischen Studien be-
deutsame Uberschneidungen dieser
Syndrome mit dem MCS-Syndrom
nachweisen lieRen (Fiedler et al.
1996, Buchwald und Garrity 1994).

Erklarungsmodelle

Das atiopathogenetische Paradigma
des MCS-Konzeptes besteht darin,
dass fiur die Einwirkung mehrerer
Umweltgifte in niedriger Konzentra-
tion die wissenschaftlich gesicherten
toxikologischen Schwellenwerte
wegen der Summation der Effekte
nicht mehr gelten sollen, sondern
deutlich niedriger angesetzt werden
miussen (,,Das Ganze ist mehr als
die Summe seiner Teile.”). Um das
Problem der toxikologischen
Schwellenwerte zu umgehen, wer-
den komplizierte allergiedhnliche
Lernvorgange verantwortlich ge-
macht. Teilweise wird postuliert,
dass die Schwellenwerte bereits fir
Einzelsubstanzen (z. B. Amalgam,
Holzschutzmittel) zu hoch angesetzt
sind, d. h. dass es Schadstoffwirkun-
gen gibt, die subliminal und schlei-
chend sind.Der Begriff des MCS
wurde von Cullen (1987) einge-
fuhrt. Die von Cullen genannten di-
agnostischen Kriterien sind recht
restriktiv (Henningsen und Sack
1998). Cullen meint zwar, dass eine
objektiv nachweisbare Organschadi-
gung zur Diagnosestellung nicht er-
forderlich sei — allein die subjektiv
erlebten Symptome sollen gentigen
—, fordert aber, dass die Symptoma-
tik in einem engem zeitlichen Zu-
sammenhang mit einer (evtl. ge-
ringfuigigen) Chemikalienexposition
aufgetreten sein muss. Auch mus-
sen die Symptome durch Reexposi-
tion reproduzierbar sein. Selbst von
Anhdngern des Konzeptes werden
diese Kriterien oft nicht beachtet.
(Henningsen und Sack 1998).

Da der Begriff des MCS eine be-
stimmte Kausalvorstellung impli-
ziert, fur die es keine Evidenz gibt,
wurde auf einer Arbeitstagung der
WHO in Berlin 1996 die neutralere
Bezeichnung ,ldiopathic Environ-
mental Intolerances” (IEl) vorge-
schlagen (IPCS 1996). Das IEl soll
eine erworbene Stérung mit multi-
plen Symptomen sein, die in Zu-
sammenhang mit Umwelteinflissen
steht, die Ublicherweise gut vertra-
gen werden, und die durch keine
andere korperliche oder psychische
Stérung erklarbar ist.

Was ist der Wert dieser Definitio-
nen? Man muss sich dartiber im
Klaren sein, dass es sich um Arbeits-
modelle handelt, die dazu dienen
sollen, klinische Phanomene begriff-
lich zu beschreiben, um sie der
Untersuchung und Forschung zu-
ganglich zu machen. Fir die klini-
sche und gutachtliche Praxis sind
sie erst dann verwertbar, wenn ihre
Gultigkeit belegt ist. Das ist bisher
nicht der Fall (Ubersicht bei Hennig-
sen und Sack 1998, Blaschko et al.
1999). So konnte in keiner doppel-
blind angelegten Expositionsunter-
suchung die Symptomatik durch die
Zufuhr von niedrigen, aber angeb-
lich relevanten Toxindosen reprodu-
ziert werden. Wegen der vollstandig
negativen Befunde hatte die Ameri-
can Medical Association (Council
Report 1992) erklart, dass das MCS
kein sinnvoller Begriff zur Erklarung
klinischer Phanomene darstellt, da
die Diagnose nicht stabil ist, keine
Operationalisierung erlaubt und im
Widerspruch zu laborchemischen
und korperlichen Untersuchungsbe-
funden steht. Das hindert naturheil-
kundlich orientierte Arzte und Heil-
praktiker nicht daran, wissenschaftli-
che Arbeitsmodelle so zu verwen-
den, als ob sie klinisch belegt wa-
ren. Sie werden dabei von einer pa-
ratherapeutischen Subkultur unter-
stutzt, zu der auch Firmen gehdren,
die durch den Vertrieb von Diagnos-
tika und Detoxifikationsagenzien fi-
nanzielle Interessen haben (Hen-
ningsen und Sack 1998).

An die Tatsache, dass keine wissen-
schaftlich belegte biologisch-natur-
wissenschaftliche Theorie zur Atio-

pathogenese von umweltbedingten



Korperbeschwerden existiert, kntpft
die psychologische Forschung an.
Es fallt auf, dass - im oben skizzier-
ten Sinn - die Problematik des MCS-
Phanomens nicht neu ist, sondern
dass die angeblich somatisch zu er-
klarenden Syndrome eine grofle
Ahnlichkeit mit den somatoformen
Storungen der aktuellen psychiatri-
schen Nomenklatur, dem Briquet-
Syndrom und anderen Konzepten
aus dem ideengeschichtlichen Um-
feld des Hysteriebegriffs aufweisen.

Die Definition des ICD-10 beschreibt
fur die somatoforme Storung ein
schweres, chronisches, polysympto-
matisches Beschwerdebild mit einer
diffusen korperlichen Symptomatik,
das mit wissenschaftlich akzeptierten
Methoden nicht ausreichend erklart
werden kann, bei dem eine organi-
sche Ursachenuiberzeugung verbun-
den mit hartnackigen Forderungen
nach medizinischen Untersuchun-
gen vorliegt, eine psychische Atiolo-
gie trotz offensichtlicher Ankntip-
fungstatsachen vehement abgelehnt
wird und haufig eine Komorbiditat
mit anderen psychiatrischen Storun-
gen besteht, vor allem mit depressi-
ven und Angststorungen.

Es liegen inzwischen eine Reihe kon-
trollierter Studien vor, die zeigen,
dass viele Patienten mit umweltbe-
zogenen Korperbeschwerden die di-
agnostischen Kriterien fur eine so-
matoforme Stérung erfiillen und
auch an weiteren psychischen Sto-
rungen leiden (Blaschko et al. 1999,
2000). Das ist sicher ein starkes Ar-
gument fur eine Psychogenese um-
weltbezogener Korperbeschwerden.
Allerdings stellt sich die Frage, was
diese Befunde dartiber hinaus be-
deuten. Dazu ist eine kritische An-
merkung erforderlich.

Eine gangige Interpretation der
oben zitierten Befunde lautet, dass
sich ,,hinter” umweltbezogenen Kor-
perbeschwerden eine psychische
Stérung im Sinne der modernen
Klassifikationssysteme verbirgt. Aus
unserer Sicht ist es logisch inkonsis-
tent und fuhrt zu Verwerfungen,
wenn man die ausschlieBlich auf
Deskripition und Operationalisie-
rung ausgerichtete Klassifikation des
ICD 10-oder des DSM-IV im Sinne

von Strukturdiagnosen benutzt.
Wenn man argumentiert, dass sich
Lhinter” den angeblich umweltbe-
dingten Syndromen eine psychische
Krankheit verbirgt, muss man zwin-
gend ein Krankheitsmodell verwen-
den, das es erlaubt, Symptome als
Ausdruck einer , darunter” liegenden
Struktur zu interpretieren, sie also in
einen funktionalen Kontext zu ri-
cken. In Frage kommen hier nur das
psychodynamisch-psychoanalytisch
ausgerichtete Modell oder verhal-
tensmedizinische Modelle. Es ist da-
her nicht sinnvoll, immer wieder neu
den Nachweis zu fiihren, dass Pa-
tienten mit umweltbedingten Kor-
perbeschwerden ,eigentlich” an ei-
ner somatoformen Stdrung leiden
(Henningsen und Sack 1998). Sinn-
voller ist es vielmehr nach der Funk-
tion der Beschwerden, der ihnen
korrespondierenden Uberzeugun-
gen, nach psychosozialen Belastun-
gen, nach dem Krankheitsgewinn
und nach weiteren, auch sozialpsy-
chologischen und kulturellen Deter-
minanten zu fragen.

Diesbezuglich ist belegt, dass die
Vorgeschichte der Patienten mit
umweltbezogenen Korperbeschwer-
den dieselben Charakteristika zeigt,
die wir ebenso bei anderen psycho-
neurotischen Stérungen finden (Un-
zufriedenheit am Arbeitsplatz und in
der Partnerschaft, Belastungen in
der Kindheit, traumatisierende Le-
bensereignisse, , negative Affekti-
vitat”, sekundarer Krankheitsge-
winn; Pennebaker 1994, Joraschky
et al. 1998). In epidemiologischer
Hinsicht ist nachgewiesen, dass so-
zialpsychologische Faktoren eine er-
hebliche Rolle spielen. Die epide-
miologischen Daten korrelieren
nicht mit den objektiven Schadstoff-
belastungen, sondern zeigen unab-
hangig davon regionale Haufungen.
Die Amalgam“phobie” ebenso wie
das , Holzschutzmittelsyndrom”
sind berwiegend ein mitteleuropa-
isches und skandinavisches Phano-
men, wahrend MCS-Patienten sich
mehr in den USA finden (Henning-
sen und Sack 1998). Typische sozi-
ale Ansteckungsphanomene (,,mass
psychogenic iliness”), wie sie auch
bei anderen ,hysterischen” Stérun-
gen eine Rolle spielen, sind eben-
falls bekannt (Salvaggio 1994).

Es existieren eine Reihe kognitiv-be-
havioraler Erklarungsmodelle fir die
Storungsgruppe, die auch dem so
prominenten und den Kontakt mas-
siv belastenden Merkmal der Um-
weltattribuierung in der Psychopa-
thologie Rechnung tragen (Hen-
ningsen und Sack 1998, Ehlers in
diesem Heft). Sie lassen sich dahin-
gehend zusammenfassen, dass un-
spezifische Kérperbeschwerden, die
vor dem Hintergrund psychosozialer
Belastungen als bedrohlich erlebt
werden, mittels eines kulturgebun-
denen Erklarungsmodells interpre-
tiert und dann ,in einem von Ver-
meidungen gepragten, subkultu-
relle Zlige annehmenden Lebensstil
fern der Schulmedizin umgesetzt”
werden und dabei eine kontinuierli-
che Verstarkung erfahren (Henning-
sen und Sack 1998). latrogene und
soziale Faktoren, darunter auch die
Massenmedien, spielen als externe
Verstarker eine Rolle und tragen zur
Unterhaltung des Prozesses bei.

Von psychodynamisch-psychoanalyti-
scher Seite wurde darauf aufmerksam
gemacht, dass sich Umweltgifte als
Chiffre flr eine innere Bedrohung
eignen, die besonders diffus und zer-
storerisch ist (Joraschky et al. 1998).
Projektion und Verschiebung der Be-
drohung in die Umwelt flihren zu ei-
ner psychischen Entlastung. Der
Nachteil ist, dass die Umwelt da-
durch mit bedrohlich-feindlichen Re-
gungen identifiziert wird. Das Krank-
heitsmodell der umweltbezogenen
Syndrome kommt dem Wunsch nach
technisch-manipulativer Kontrolle
dieser Wahrnehmungen entgegen
und wirkt daher angstreduzierend.
Die Angstreduktion ist jedoch nicht
von Dauer, da die Angstquelle weiter
besteht. Daraus resultiert eine Ten-
denz zu immer radikaleren therapeu-
tischen MalRnahmen, die selbstscha-
digende Qualitat annehmen. Die Zu-
nahme der projektiven Mechanismen
im Sinne eines Circulus vitiosus be-
glnstigt mit zunehmender Krank-
heitsdauer wahnhafte Entwicklungen.

Diagnose und
Differentialdiagnose

Die Inzidenz des MCS wird auf ca.
2-10% in der Allgemeinbevolke-
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rung geschatzt. Die Daten sind
vage, da die Stichproben und das
diagnostische Vorgehen der Studien
sehr heterogen sind (Blaschko et al.
2000).

Fur das diagnostische Vorgehen bei
der Begutachtung empfiehlt sich
eine Mischung aus einem strukturier-
ten und einem unstrukturierten Vor-
gehen. Das braucht Zeit. Vor Beginn
der Untersuchung sollte geprdift wer-
den, ob eine ausreichende toxikolo-
gische und organische Ausschlussdi-
agnostik durchgefiihrt wurde.

Eine ausfihrliche Anamneseerhe-
bung unter somatischen und unter
psychosozialen Aspekten ist obligat.
Partnerschafts- und familiare Pro-
bleme sind sehr haufig, ebenso Pro-
bleme am Arbeitsplatz. Es muss
nach fritheren psychischen Krisen
und Traumatisierungen gefragt wer-
den. Auch miussen alle Informatio-
nen erhoben werden, die fir die
Einschatzung der Personlichkeit und
der personlichen Reife erforderlich
sind (Beziehungsverhalten, Berufs-
findung, Abl6sung vom Elternhaus),
da diese Faktoren von prognosti-
scher Bedeutung sind.

Die Probanden sind ofter eingebun-
den in ein subkulturelles, parathera-
peutisches Milieu. Es existieren mili-
tante Interessengruppen von MCS-
Patienten, von denen berichtet
wird, dass sie kritische Wissenschaft-
ler und Arzte anfeinden und bedro-
hen (Altenkirch 1997). Es ist wichtig
dartiber Bescheid zu wissen, um das
Ausmal an Rigiditat und sozialer
Verstarkerwirkungen beim Proban-
den beurteilen zu kdnnen.

Haufigste Klagen von Patienten mit
umweltbezogenen korperlichen Be-
schwerden sind chronische Mudig-
keit und rasche Erschopfbarkeit, Kon-
zentrations- und Gedachtnisstorun-
gen, Muskel- und Gelenkschmerzen,
Kopfschmerzen, gestorter, nicht er-
holsamer Schlaf, Halsentziindungen
und Husten, Haut- und Augenreizun-
gen, Darmstoérungen und Muskel-
schwache (Blaschko et al. 1999).

Typischerweise lassen sich diese Be-
schwerden nicht objektivieren. Dazu

zahlen auch die neuropsychologi-
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schen Beschwerden. MCS-Patienten
weisen gegentiber Kontrollgruppen
kein erhéhtes AusmaR an objekti-
vierbaren neuropsychologischen Be-
eintrachtigungen auf (Simon 1993,
Fiedler 1996). Dennoch empfehlen
wir bei der Begutachtung die Indi-
kation fur eine neuropsychologische
Zusatzdiagnostik grofzligig zu stel-
len. Dadurch wird das Arbeitsbiind-
nis zwischen Proband und Untersu-
cher gestarkt und der Untersucher
erhalt die Gewissheit, auf seinem
Fachgebiet eine zuverlassige Aus-
schlussdiagnostik durchgefihrt zu
haben. Nur unter dieser Vorausset-
zung kann er sich kreativ mit der
unumganglichen psychologischen
Hypothesenbildung befassen.

Die psychologische Hypothesenbil-
dung gehdrt in den unstrukturierten
Teil. Sie bedeutet, dass der Untersu-
cher eine Idee entwickeln muss
Uber die funktionale Bedeutung der
Symptomatik. Er muss einen Zu-
sammenhang herstellen kénnen
zwischen der Symptomatik und
emotionalen Konflikten und psycho-
sozialen Belastungen. Die Herstel-
lung dieses Zusammenhangs darf
nicht willklrlich sein, sondern muss
nach methodisch nachvollziehbaren
Kriterien erfolgen entweder der
psychodynamisch/psychoanalyti-
schen Krankheitslehre oder in Uber-
einstimmung mit lerntheoretischen
Modellen. Bei willkurlicher (,,intuiti-
ver”) Zuordnung sinkt die Reliabi-
litat der Diagnosefindung, wie wir
aus Untersuchungen Gber somato-
forme Storungen wissen, erheblich.
In dieser Hinsicht ist ein standiges
Training durch Supervision/Intervi-
sion erforderlich. Fur eine zuverlas-
sige Diagnosestellung genligt es fer-
ner nicht, eine Ausschlussdiagnostik
durchzufiihren (negatives Kriterium)
und dann im Umkehrschluss eine
psychogene Stérung zu diagnosti-
zieren. Die Validitat der diagnosti-
schen Zuordnung steigt, wenn posi-
tive Kriterien eingefiihrt werden
(KoRBler und Scheidt 1997).

Gelegentlich kommt es vor, dass
kein plausibler Zusammenhang her-
gestellt werden kann (fehlendes po-
sitives Kriterium). In einem solchen
Fall darf dann keiner konstruiert wer-
den, sondern die Fragestellung muss

zurlick an die organmedizinisch tati-
gen Kollegen gegeben werden.

Fur die Beurteilung der Psychodyna-
mik ist es wichtig, dem Probanden
bei der Darlegung seines Krank-
heitsmodells genau zuzuhéren und
Interesse daran zu zeigen, so wie
man das bei jedem anderen neuro-
tischen Symptom auch tun wiirde.
Es ist beispielsweise zu fragen nach
dem ersten Auftreten der Sympto-
matik, nach den dafir verantwort-
lichen Schadstoffbelastungen, nach
Gegenmalinahmen des Probanden.
Man erhalt so auch wertvolle Einbli-
cke in das — von uns als innerlich
gedachte — Bedrohungsszenario des
Probanden.

Am Anfang der Stérung steht haufig
eine eingleisige Erklarung (Davidoff
und Keyl 1996). Im Verlauf kommt
es zu einer Ursachengeneralisie-
rung, bis die typische MCS-Proble-
matik vorliegt (Miller 1996). Die Be-
troffenen dauflern oft massive Angst,
die auch in der Untersuchungssitua-
tion nachvollzogen werden kann. Es
findet sich ein ausgepragtes Vermei-
dungsverhalten, das deskriptiv dem
phobischen Vermeidungsverhalten
ahnelt.

Eine besondere Bedeutung kommt
dem psychischen Befund zu. Es ist
unbedingt erforderlich, das Ergebnis
der Untersuchung im Hinblick auf
psychopathologische Kategorien
ausflihrlich zu dokumentieren und
den befundlichen Teil von der An-
amnese und der gutachtlichen Be-
wertung sorgfaltig zu trennen. Wir
sehen immer wieder Gutachten, in
denen der als Befund deklarierte Ab-
satz keine Untersuchungsergebnisse
enthalt, sondern paraphrasierte Pro-
bandenangaben. Das widerspricht
einer transparenten, wissenschaftlich
fundierten Diagnostik und birgt die
Gefahr, dass die Beschwerdeschilde-
rung des Probanden automatisch
die Diagnose generiert (Stevens und
Foerster 2000).

Das differentialdiagnostische Spek-
trum ist groB. Die Inzidenz psychi-
scher Stérungen wird bei Patienten
mit umweltbezogenen Beschwerden
je nach Untersuchung auf 36-100 %
geschatzt (Blaschko et al. 1999). Als



Kerngruppe kristallisieren sich in
neueren, methodisch anspruchsvol-
len Arbeiten die somatoformen St6-
rungen heraus mit einem Anteil von
etwas Uber 50% (Blaschko et al.
2000, Joraschky 1998). Es folgen
Angststorungen, affektive Stérungen
und Personlichkeitsstorungen. Re-
gelmaRig lassen sich auch schizoph-
rene Psychosen nachweisen. Diese
Angaben basieren allerdings auf
Untersuchungen von Patienten,
nicht von Gutachtenprobanden. Un-
serer Erfahrung nach sind im Gut-
achtenbereich wahnhafte Entwick-
lungen recht haufig.

Spezielle Probleme
der gutachtlichen Situation

Die vorherrschenden Gegentibertra-
gungsgeflihle bei dieser Probanden-
gruppe sind Hilflosigkeit und Wut.
Das macht die Untersuchung an-
strengend und schwierig. Die Versu-
chung ist groB, sich diesen Gefiihlen
zu verschlieRen oder mit Angriffen
auf den Probanden zu reagieren.
Beide Reaktionen sind problema-
tisch. Im zweiten Fall entwickelt sich
typischerweise eine Auseinanderset-
zung um das — wie man sagen
konnte — , keinen wissenschaftlichen
Kriterien standhaltende” Krankheits-
modell des Probanden. Auch in der
Forschung findet man haufig eine
Tendenz, an sich durchaus richtige
Sachverhalte in subtiler Weise dazu
zu benutzen, um die Betroffenen als
Narren zu entlarven. So wird z. B.
darauf hingewiesen, dass es sich bei
der Krankheitstiiberzeugung um ein
,Glaubenssystem” handle (Bock und
Birbaumer 1998) — als ob wir nicht
alle irrationalen Uberzeugungen an-
hingen. Man entledigt sich so zwar
seiner aggressiven Gegentibertra-
gungsgeflihle, aber man entledigt
sich damit auch der Méglichkeit, die
Betroffenen zu verstehen. Man sollte
beachten, dass es sich bei den Pro-
banden meist um schwer leidende
Menschen handelt, die tber ihre
Symptombildung ein schweres Ge-
fuhl innerer Bedrohung abzuwehren
versuchen. Andernfalls besteht die
Gefahr, dass der Umgang mit diesen
Menschen auf das Niveau der Zeit
um die vorletzte Jahrhundertwende
zurlickfallt, als Patienten mit psycho-

genen korperlichen Stérungen zu
den Psychopathen und Simulanten
gezahlt wurden. Der Hysteriebegriff
ist seitdem bekanntlich kontaminiert.

Es ist vielmehr unbedingt erforder-
lich, die Betroffenen in ihrem Symp-
tom und ihrem Leiden ernst zu neh-
men und sie andererseits davor zu
schitzen, in autodestruktiver Ten-
denz Wohnungssanierungen, Ope-
rationen oder kostspielige Detoxifi-
kationen durchfiihren zu lassen, den
Arbeitsplatz aufzugeben oder die
Partnerschaft zu belasten. Blaschko
et al. (2000) und Joraschky (1998)
beschreiben bei einem solchen, sen-
siblen Vorgehen ermutigende Ergeb-
nisse. Die Erarbeitung eines gemein-
samen Krankheitsmodells ist dabei
von entscheidender Bedeutung.

Therapeutische und
prognostische Probleme

Die Prognose umweltbezogener
Korperbeschwerden ist schlecht (Jo-
raschky 1998). Die Chronifizierungs-
rate liegt bei etwa 50%. Umweltbe-
zogene Korperbeschwerden zeigen
damit ein ganz ahnliches Verlaufs-
muster wie somatoforme Stérungen
(Joraschky 1998). Das kann als wei-
terer Hinweis dafur gewertet wer-
den, dass dasselbe Problem in unter-
schiedlicher Gestalt vorliegt.

Fur die Prognose von somatoformen
Storungen ist belegt, dass auch un-
ter Behandlung fast ausschlieRlich
Patienten remittieren, die keine
psychiatrische Komorbiditat aufwei-
sen (Sack et al. 1998). Da die Komor-
biditat mit 60-100 % sehr hoch ist,
erklart das die schlechte Prognose.
Unserer Erfahrung nach ist eine
Kombination mit Personlichkeitssto-
rungen und wahnhaften Entwicklun-
gen besonders ungtinstig.

Lange Krankheitdauer ist bei
psychoneurotischen Stérungen im-
mer ein prognostisch schlechter
Faktor. Joraschky (1998) schlagt bei
Patienten mit umweltbezogenen
Korperbeschwerden eine Einteilung
in vier Gruppen vor in Abhangigkeit
vom Krankheitsmodell. Er unter-
scheidet Patienten mit einem flexib-
len, mehrdimensionalen Krankheits-

modell, mit einem rigiden somati-
schen Krankheitsmodell, mit Vergif-
tungsuiberzeugung und Patienten,
die sich als Vergiftungsopfer sehen.
Dabei soll es sich um Stufen in der
Krankheitsentwicklung handeln. Sei-
nen Erfahrungen nach reagiert die
erste Gruppe deutlich positiver auf
therapeutische Interventionen als
die anderen Gruppen.

Systematische Interventionsstudien
fur umweltbezogene Beschwerden
fehlen. Derzeit wird meist ein kogni-
tiv-behavioraler Ansatz empfohlen
(Henningsen und Sack 1998). Auf-
grund unserer Erfahrung favorisie-
ren wir eher psychodynamisch-tie-
fenpsychologische Therapieansatze.
Die psychotherapeutische Differen-
tialindikation hangt entscheidend
von der Personlichkeit und der Mo-
tivation des Betroffen ab. In allen
Arbeiten wird auf die Bedeutung
der therapeutischen Grundeinstel-
lung und des Arbeitsbiindnisses hin-
gewiesen. Dabei geht es nicht pri-
mar um ein gemeinsames Ursa-
chenmodell. An erster Stelle stehen
Bemuihungen, den Patienten Utber-
haupt vom Sinn psychotherapeuti-
scher Interventionen zu tberzeu-
gen, z. B. zur Krankheitsbewalti-

gung.

Betroffene, die begutachtet werden,
sind meist schon lange krank. Das
gutachtliche Verfahren wirkt zusatz-
lich als ,,Nozebo”. Beides ist pro-
gnostisch unguinstig. Um die Pro-
gnose im konkreten Gutachtenfall
zu prifen, sind weitere Informatio-
nen erforderlich (Komorbiditat/Per-
sonlichkeit, Situation in Familie/
Partnerschaft, friihere psychische
Storungen/Traumatisierungen). Die
Vorgehensweise ist also dieselbe wie
bei anderen psychoneurotischen
Storungen (Foerster 2000). Es emp-
fiehlt sich, die Rigiditat des Krank-
heitsmodells des Probanden im obi-
gen Sinne genau zu prifen, da da-
von die Empfehlung zu Therapiever-
suchen abhéangt, wie sie ublicher-
weise vor einer Dauerberentung ge-
fordert werden. Bei einem chroni-
schem Verlauf mit wahnhafter Ein-
engung sind Therapieversuche nach
dem derzeitigen Kenntnisstand
sinnlos. Das gilt natirlich nicht far
eindeutig schizophrene Storungen.
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Kooperation: Deutsche Versicherungsakademie
(DVA) und Gen Re Business School

Am 12.12.2003 unterzeichneten
Vertreter der DVA und der Gen Re
eine Vereinbarung Uber die Zu-
sammenarbeit auf dem Gebiet der
berufsbegleitenden Weiterbildung.
DVA und Gen Re Business School
sind beide unternehmensubergrei-
fende Dienstleister fuir den Versiche-
rungsmarkt, die kundenorientiert
qualitatsgesicherte Bildungs- und
Informationsprodukte — mit unter-
schiedlichen Schwerpunkten — an-
bieten. In Zukunft werden diese In-
stitutionen auf der Grundlage ver-
bindlicher Qualitatsstandards ausge-
wahlte Weiterbildungsprojekte ge-
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meinsam entwickeln, anbieten und
durchfihren.

Erstes Kooperationsprojekt

DVA und Gen Re Business School
werden bereits im Herbst 2004 zwei
berufsbegleitende Weiterbildungs-
programme fur Leistungsregulierer
und Risikopriifer Leben/BUZ starten.
Vorraussetzungen fir diese Qualifi-
zierungen mit Zertifikatsabschluss
sind der Fachwirt DVA oder eine
vergleichbare Qualifikation sowie
der Gen Re/IHK Abschluss Fach-

frau/-mann fur BUZ-Leistungsregu-
lierung bzw. Risikoprifung.

Die Teilnehmer erwerben in einer
jeweils zweiphasigen Weiterbildung
die wahlweise Qualifikation zum

e Fachreferent Leistung Leben/BUZ

e Fachreferent Risikopriifung
Leben/BUZ

e Manager Leistung Leben/BUZ

e Manager Risikopriifung
Leben/BUZ

Den Teilnehmern stehen somit vier
unterschiedliche qualifizierte Ab-
schliisse zur Auswahl, die je nach
Voraussetzungen und Karrierepla-
nung ausgewahlt werden konnen:
Der Abschluss , Fachreferent” ist auf
die fachliche Leitung eines Ressorts
bezogen; der Abschluss ,Manager”
ist auf zuklinftige Aufgaben mit Per-
sonalverantwortung ausgerichtet.

Wir werden Sie in Kirze detailliert
Uber diese neuen karrierebegleiten-
den Weiterbildungsangebote infor-
mieren.

Beratung bei:

Dr. Marianne Kutzner,

Leiterin Gen Re Business School,
Tel. 0221- 9738-678,
kutzner@genre.com



Der BUZ-Fall - Sachleistungen an Arbeitgeber
zur Verhinderung einer Berufsunfdahigkeit

René Holken,
Reha-Berater der
Gen Re Rehabilita-
| tionsdienst GmbH,
Regionalleiter Ost
rhoelke@genre.com

Es ist in der BUZ méglich, durch
SchutzmaBBnahmen oder den Einsatz
geeigneter Hilfsmittel Krankheitser-
scheinungen zu lindern und die Be-
rufsféhigkeit des Versicherten zu si-
chern oder wieder herzustellen. Durch
die Rechtsprechung wurde das mehr-
fach bestdtigt (siehe z. B. OLG
Hamm, 19. 12. 1990, r+s 1991,

178, OLG KéIn, 26.11. 1997, 5 U
31/96, OLG Kéin, 20. 7. 1998, VersR
1999, 1532). Fiir den Leistungsregu-
lierer besteht oft ein Problem darin zu
erkennen, ob Sachleistungen an den
Arbeitgeber zur Vermeidung einer Be-
rufsunfdhigkeit eines Angestellten not-
wendig und sinnvoll sind. AuBerdem
bendtigt er Wissen tiber die Grenzen
dessen, was dem Versicherten im Ein-
zelfall zumutbar ist. Wichtig ist auch:
In welcher Konkurrenz stehen Leistun-
gen eines privaten BUZ-Versicherers
zu denen aus der Sozialversicherung?
Wir gehen diesen Fragen anhand des
folgenden Falles nach.

Der Unfall und seine Folgen

Die Versicherung begann am 1. 9.
1999 und beinhaltet ein riskiertes
Kapital von ca. 120.000,- Euro. Am
2. November 2000 erlitt der zu die-
sem Zeitpunkt 19-jahrige Versi-
cherte einen schweren Verkehrsun-
fall. Nach notarztlicher Versorgung
und Krankenhausaufenthalt konnte
der Versicherte am 7. 12. 2000 zu-
nachst nach Hause entlassen wer-
den. Eine Anschlussheilbehandlung
in einer Fachklinik erfolgte vom
13.12. 2000 bis zum 10. 1.2001. In
deutlich gebessertem Allgemeinzu-
stand wurde der Versicherte mit fol-
genden Abschlussdiagnosen nach
Hause entlassen:

e Zustand nach schwerem Schadel-
trauma II° mit Hirnédem

e Zustand nach sekundarer Versor-
gung einer Strecksehnenruptur
4. Strahl rechts mit Gipsschienen-
fixation

Problematisch waren vor allem die
Leistungsdefizite, die der Versi-
cherte im Bereich der Aufmerksam-
keit hatte. Eine am 21. 11. 2001
durchgefiihrte neuropsychologi-
sche Begutachtung ergab erhebli-
che Hirnleistungsdefizite in den
Leistungsbereichen selektive Kon-
zentrationsfahigkeit, Stressresistenz
und kognitives Tempo, anamnes-
tisch war der Eingang in den Lang-
zeitspeicher durch eine hohe Ver-
gessensrate deutlich erschwert.
AuBerdem lieRen sich anamnes-
tisch und fremdanamnestisch hirn-
organische Allgemeinsymptome
wie friihzeitige Ermidung und
psychovegetative Labilitat (Cephal-
gien) feststellen. Die Untersu-
chungsbefunde lieRen sich als
mittelgradiges hirnorganisches
Psychosyndrom interpretieren. Ein
neurologisch-psychiatrisches Gut-
achten vom 8. 2. 2002 kommt zu
dem Schluss, dass der Versicherte
seine Berufstatigkeit als gelernter
Koch nicht mehr ausiiben kénnen
wird.

Aus diesem Grunde wurde vom zu-
standigen Arbeitsamt eine Vermitt-
lung in den erlernten und zuletzt
ausgeubten Beruf als Koch als ab-
wegig angesehen. Die zustdandige
LVA hat im Zeitraum nach dem Un-
fall zwar eine Rehabilitationsmald-
nahme und verschiedenste Gutach-
ten in Auftrag gegeben, jedoch eine
konkrete Aussage dazu, ob und wel-
che beruflichen Reha-Mdglichkeiten
bestehen, bis ins Jahr 2003 verscho-
ben. Der leistungswillige und durch
seine Eltern unterstiitze Versicherte
kam sich in dieser Situation auRerst
hilflos vor.

Uberlegungen des
BUZ-Versicherers

Die Uberlegung des BUZ-Versiche-
rers ging dahin zu prifen, ob man
sich den Gutachten des Sozialversi-
cherungstragers und der eigenen
erstellten Gutachten anschliet und
zunachst eine BUZ-Rente gewahrt
oder ob man vorab durch die Ein-
schaltung der Gen Re Rehabilita-
tionsdienst GmbH Moglichkeiten
der Vermeidung einer solchen Leis-
tung pruft. Aus guten Griinden
wurde die letztgenannte Losung fa-
vorisiert.

Das personliche Gesprach mit
dem Versicherten

Nach kurzfristiger Absprache des
BUZ-Versicherers mit dem Rehabili-
tationsdienst wurde der Fall an den
zustandigen Reha-Berater weiter ge-
leitet. Im Rahmen eines ausfiihr-
lichen persénlichen Gespraches mit
dem Versicherten und seinen Eltern
wurde nicht nur festgestellt, dass
der Versicherte ein hohes Engage-
ment aufwies, sondern es wurde
auch deutlich, dass der Antragsteller
lediglich in bestimmten Bereichen
Defizite hatte, die einer vollschichti-
gen Beschaftigung im Wege stan-
den. Hierzu gehorten u. a. die fir ei-
nen Koch wichtige Kreativitat im
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Bezug auf die Ablaufe der Mahlzei-
tenzubereitung und die Koordina-
tion der hierzu notwendigen techni-
schen Hilfen.

Die Frage war, ob ein Arbeitgeber
gefunden werden kann, der einen
auf die Belange des Versicherten zu-
geschnittenen Arbeitsplatz anbietet.

Die Akquise

Nach einer schnellen und intensiven
Akquise konnte ein Arbeitgeber ge-
funden werden, der die Stelle eines
Koches besetzen wollte. Er verfligte
jedoch nicht tber die notwendigen
technischen Einrichtungen, die es
erlauben wiirden, den Versicherten
leidensgerecht einzusetzen. In Zu-
sammenarbeit mit dem Reha-Bera-
ter wurde eine Losung fir dieses
Problem gefunden: Alle Beteiligten
waren der Auffassung, dass die
Kompensation der Einschrankungen
des Versicherten durch die Anschaf-
fung eines Konvektomaten gelingen
wirde.

Ein Konvektomat ist in der Lage,
viele Speisen gleichzeitig in einer
groRen Anzahl zuzubereiten, ohne
dass hierzu verschiedenste und zeit-
aufwendig zu bedienende Hilfsmit-
tel bendtigt werden. Mit der An-
schaffung eines Konvektomaten war
eine realistische Moglichkeit gege-
ben, die Arbeitssituation fir den
Versicherten so zu gestalten, dass er
ihren Anforderungen entsprechen
konnte.

Das Ergebnis

Nach Durchfiihrung eines vierwo-
chigen Praktikums stand fest, dass
der Versicherte fur die Tatigkeit des
Alleinkochs in vollschichtiger Tatig-
keit trotz seiner Einschrankungen
geeignet war.

Uber den Reha-Berater wurde mit
dem Arbeitsamt und dem Arbeitge-
ber eine Vereinbarung getroffen,
dass der Arbeitgeber vom Sozialver-
sicherungstrager eine finanzielle
Forderung zur Einrichtung des dau-

erhaften Arbeitsplatzes erhalten
wird. Unabhangig davon konnte
vom BUZ-Versicherer eine Sachleis-
tung an den Arbeitgeber erbracht
werden, ohne dass dies die Leistung
des Sozialversicherungstrager be-
schneiden wirde. Gefordert wurde
mit der Sachleistung die Anschaf-
fung des Konvektomaten, wobei
eine Vereinbarung getroffen wurde,
die die Riickerstattung der Forde-
rung bei Beendigung des Arbeits-
verhaltnisses durch den Arbeitgeber
bis zu einer Dauer von vier Jahren
vorsieht.

Gleichzeitig wurde zwischen dem
BUZ-Versicherer und dem Antrag-
steller eine Vereinbarung getroffen,
dass fur den Zeitraum bis zur Auf-
nahme der beruflichen Tatigkeit
eine Ausgleichszahlung erfolgt, je-
doch mit dem Zeitpunkt der Festan-
stellung und der Anschaffung des
Konvektomaten eine Berufsunfahig-
keit aus dem Unfallereignis nicht
mehr vorliegt und es zur erneuten
Geltendmachung von Anspriichen
aus der BUZ-Versicherung eines
neuen Leistungsfalles bedarf.

Fazit

Die Sachleistung an Arbeitgeber
stellt eine Moglichkeit dar, beste-
hende Arbeitsverhdltnisse beizube-
halten bzw. neue zu begriinden,
ohne dass dabei der Anreiz des Ar-
beitgebers zur Erlangung von finan-
ziellen Hilfen des Sozialversiche-
rungstragers beschnitten wird. Der
gezielte und schnelle Einsatz des
Reha-Beraters vor Ort stellt dabei
eine kostengtinstige Losung der
BUZ-Problematik vor Ort dar. Einer
frihzeitigen Beauftragung kommt
fur eine professionelle Regulierung
des Falles eine besondere Bedeu-
tung zu.

Nicht zu unterschatzen ist zudem
die Bindungswirkung an das Versi-
cherungsunternehmen, die auf Sei-
ten des Versicherten durch die Ein-
schaltung und das effektive Vorge-
hen des Rehabilitationsdienstes ge-
starkt wird.



ZuRecht: Individual-vertragliche Vereinbarung

Keine grundsatzlichen Bedenken des BGH gegen zweiseitige Regelungen

Christoph Miiller-
Frank, Rechtsanwalt,
Kanzlei Bach,
Langheid & Dallmayr,
Kéln

Individual-vertragliche Vereinbarun-
gen haben bei der BU-Regulierung
eine herausragende Bedeutung.
Hintergrund hierftir sind die unflexi-
blen Regelungen der §$ 5,7 MB-BUZ,
insbesondere unter Berticksichtigung
der hierzu von der BGH-Rechtspre-
chung entwickelten Bindungswirkung
eines Anerkenntnisses. Allerdings liegt
der Abschluss einer vorldufigen Rege-
lung hdufig im Interesse beider Ver-
tragspartner zur Vermeidung langfris-
tiger Priifungen und Auseinanderset-
zungen. Deshalb wird der Vorteil indi-
vidueller Regelungen in der Praxis all-
gemein anerkannt.

Mit Urteil vom 12. 11. 2003 (VersR
2004, 96 = NJW-RR 2004, 174) hat
der BGH erstmals zu einer solchen
Vereinbarung Stellung genommen.
Grundsdtzliche Bedenken sieht er
nicht, sieht die Grenzen der Wirksam-
keit einer solchen Vereinbarung aller-
dings u.a. in der treuwidrigen Ausnut-
zung seiner tiberlegenen Verhand-
lungsposition durch den Versicherer.

Der Fall

Ein selbststandiger Paketzusteller
beanspruchte nach einem Skiunfall
mit der Folge eines Knorpelscha-
dens im linken Kniegelenk Leistun-
gen von seinem BUZ-Versicherer.
Unter dem 7. 8. 1998 bot der Versi-
cherer den Abschluss einer Verein-
barung Uber Leistungen fir die Zeit
vom 1. 8. 1998 bis 31. 7. 1999 an.
Am 14. 8. 1998 unterschrieb der
VN die Vereinbarung und sandte
diese an den Versicherer zurtick. Der
Versicherer erbrachte zunachst die
versprochenen Leistungen. Mit
Schreiben vom 3. 12. 1998 focht er
die Vereinbarung wegen arglistiger
Tauschung an und kiindigte die ins-
gesamt drei Lebensversicherungs-
vertrage mit BUZ fristlos. Der Versi-
cherer warf dem VN vor, bewusst
falsche Angaben zu seinem zuletzt
ausgelibten Beruf gemacht zu ha-
ben. Er habe schon seit Jahren nicht
mehr selbst Pakete ausgefahren.

Der VN erhob Klage, die auf Fest-
stellung der Leistungspflicht aus
den BUZ-Vertragen ab 1. 2. 1998
und auf Fortbestehen der Lebens-
versicherungsvertrage gerichtet war.

Die Vorinstanzen

Beim LG Dortmund und beim OLG
Hamm hatte die Klage in vollem
Umfang Erfolg. Die Voraussetzun-
gen der Anfechtung konnten nach
Beweisaufnahme nicht festgestellt
werden. Ebenfalls nach Beweisauf-
nahme wurden die Voraussetzun-
gen der Berufsunfahigkeit fir die
Zeitvom 1. 2. bis 31. 7. 1998 be-
jaht. Fir die Zeit ab 1. 8. 1998
konne Berufsunfahigkeit nicht mehr
bestritten werden. Denn die von
der Beklagten initiierte Vereinba-
rung mit dem Klager sei die Umge-
hung eines an sich zu erklarenden
Anerkenntnisses, meinte das OLG
Hamm. Wegen des Unterlassens ei-
nes gebotenen Anerkenntnisses sei
die Beklagte so zu behandeln, als

habe sie ein Anerkenntnis mit Bin-
dungswirkung abgegeben. Auf die
mit einer Leistungsbefristung verse-
hene Vereinbarung konne sich die
Beklagte nicht berufen: Das an ei-
nen VN gerichtete Ansinnen, sich
ohne entsprechende Aufklarung
und ohne sachliche Notwendigkeit
mit einer bedingungswidrigen Ver-
kiirzung seiner Rechtsposition ein-
verstanden zu erklaren, stelle einen
Verstoll gegen Treu und Glauben,
wenn nicht gar eine positive Ver-
tragsverletzung des Versicherers dar.

Die BGH-Entscheidung

Die zugelassene Revision hat der
BGH ganz Gberwiegend zurtickge-
wiesen. Unter teilweiser Abande-
rung des OLG-Urteils hat er aller-
dings die Leistungspflicht des Versi-
cherers fur die Zeit vom 1. 2. bis
31.7. 1998 verneint und insoweit
die Klage abgewiesen.

Zu diesem Ergebnis kommt der BGH
durch einfache Auslegung der Ver-
einbarung vom 7./14. 8. 1998. Sie
enthalte einen Verzicht des VN auf
Leistungen bis zum 31. 7. 1998. Fir
den weitergehenden Zeitraum ent-
halte sie ein vertragliches Anerkennt-
nis der Leistungspflicht des Versiche-
rers, das lediglich mit dem Vorbehalt
eingeschrankt worden sei, nach Ab-
lauf eines Jahres die Frage der Ver-
weisbarkeit auf eine Ersatztatigkeit zu
prifen, nicht aber unter Umgehung
der Regeln des Nachpriifungsverfah-
rens auch die Frage der Berufsunfa-
higkeit im zuletzt ausgetibten Beruf
einer Erstpriifung zu unterziehen.

Wirksamkeit von individual-
vertraglichen Vereinbarungen
Zur Begriindung seines Ergebnisses
hat der BGH zunéchst allgemeine

Ausfiihrungen gemacht.

Entgegen den Bedenken des OLG
Hamm sei es den Parteien einer Be-
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rufsunfahigkeits-Versicherung nach
dem Grundsatz der Vertragsfreiheit
nicht verwehrt, die Leistungspflicht
im Rahmen der Schranken des all-
gemeinen Zivilrechts einvernehm-
lich zu regeln. Wegen der speziellen
Ausgestaltung der BUZ-Versiche-
rung sei der Versicherer nach Treu
und Glauben in besonderer Weise
gehalten, seine liberlegene Sach-
und Rechtskenntnis nicht zum
Nachteil des VN auszunutzen. Die
BU-Rente habe fir diesen haufig
existenzielle Bedeutung.

Die dem Versicherer geldufige Rege-
lung der §§ 5 bis 7 MB-BUZ (ber
die Erklarung eines Leistungsaner-
kenntnisses, dessen Reichweite und
das Nachprifungsverfahren seien
fur den durchschnittlichen VN nur
schwer durchschaubar. Deshalb
setze eine beiderseits interessenge-
rechte Vereinbarung tber die Leis-
tungspflicht ein lauteres und ver-
trauensvolles Zusammenwirken der
Vertragspartner voraus, das auf Er-
gebnisse abziele, die den Tatsachen
und der Rechtslage entsprechen.
Nur so sei der VN in der Lage, ver-
antwortlich dariiber zu entscheiden,
ob er sich auf eine Beschrankung
der von ihm nach den Versiche-
rungsbedingungen fiir berechtigt
gehaltenen Anspruchen einlassen
wolle. Es hange von den Umstan-
den des jeweiligen Falls ab, wann
einem Versicherer eine treuwidrige
Ausnutzung seiner uUberlegenen Ver-
handlungsposition vorgeworfen
werden konne.

Konkrete Vereinbarung

Zum Verstandnis der abgeschlosse-
nen Vereinbarung ist diese nunmehr
im Detail darzustellen.

Das Angebotsschreiben des Versi-
cherers vom 7. 8. 1998 lautete aus-
zugsweise:

Sie haben Anspriiche aus lhren
Berufsunfahigkeits-Zusatzversiche-
rungen geltend gemacht. Auf der
Grundlage der arztlichen Anga-
ben sind Sie in lhrem bisherigen
Beruf zu 100 % berufsunfahig.
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Nach § 2 Ziff. 1 der Bedingungen
fur die BUZ-Versicherung leisten
wir, wenn Sie aufgrund Ihrer
Kenntnisse und Fahigkeiten auch
keine andere lhrer bisherigen Le-
bensstellung entsprechende Ta-
tigkeit zu mehr als 50 % ausiiben
konnen...

Wir verweisen unsere Versicher-
ten nur moglichst dann auf einen
vergleichbaren Beruf, wenn ein
solcher Beruf auch tatsachlich
ausgeubt wird. Dies ist bei Ihnen
nicht der Fall. Wir bieten lhnen
an, die vertraglich vereinbarten
Leistungen fir einen gewissen
Zeitraum zu zahlen und erst an-
schlieRend zu prufen, auf welche
Ersatztatigkeit Sie verwiesen wer-
den konnen. Dies hat fur Sie fol-
gende Vorteile:...

Die beigefligte Vereinbarung, die
vom VN am 14. 8. 1998 akzeptiert
worden war, hatte folgenden Wort-
laut:

1. Die Beklagte ist bereit, den be-
sonderen Verhaltnissen des vorlie-
genden Schadenfalls Rechnung
zu tragen und aus Rucksicht auf
die Interessen des VN von der
Maéglichkeit einer abstrakten Ver-
weisung fur die Dauer dieser Ver-
einbarung keinen Gebrauch zu
machen.

2. Die Beklagte wird an Herrn X
aus den oben genannten Berufs-
unfahigkeits-Versicherungen far
die Zeit vom 1. 8. 1998 bis 31. 7.
1999 die vertraglich vorgesehe-
nen Leistungen erbringen. Die
Versicherung wird so gestellt, als
sei Berufsunfahigkeit im Sinne der
Bedingungen bereits nachgewie-
sen.

3. Bei Ablauf der Vereinbarung
wird die Beklagte die Berufsunfa-
higkeit anhand der dann vorlie-
genden gesundheitlichen Verhalt-
nisse und beruflichen Fahigkeiten
unter Berticksichtigung zwischen-
zeitlich eingetretener Anderun-
gen abschlieRend priifen. Neu er-
worbene berufliche Fahigkeiten
werden dabei bertcksichtigt.

4. Diese Vereinbarung beinhaltet
keine Anerkennung der Berufsun-
fahigkeit.

5. Die bis zum Ablauf der Verein-
barung gezahlten Leistungen
mussen auch dann nicht an die
Beklagte zuriickerstattet werden,
wenn bei der abschlieRenden
Priufung das Vorliegen einer Be-
rufsunfahigkeit weiter verneint
werden musste.

BGH-Bewertung

Diese Vereinbarung verschlechtere
die sich aus den Versicherungsbe-
dingungen ergebende Rechtsposi-
tion des Klagers keinesfalls in deut-
licher Weise. Denn es sei ein Aner-
kenntnis der vertraglichen Leis-
tungspflicht erklart worden, das den
Versicherer nur dann nicht binde,
wenn er eine Verweisbarkeit aus-
spreche, was hier unstreitig nicht
geschehen war.

Die Vereinbarung vom 14. 8. 1998
konne nicht ohne das Schreiben
vom 7. 8. 1998 gesehen werden.
Aus diesem gehe ohne jede Ein-
schrankung hervor, dass die Be-
klagte den Klager auf der Grundlage
der arztlichen Angaben im bisheri-
gen Beruf fiir vollstandig berufsun-
fahig halte. Offengehalten werden
sollte nur die Verweisungsmaoglich-
keit. Anders habe der Klager das An-
gebot, die vertraglich vereinbarten
Leistungen fur einen gewissen Zei-
traum zu zahlen und erst anschlie-
Rend die Verweisung auf eine Er-
satztatigkeit zu prifen, nicht verste-
hen konnen. Denn beide Parteien
seien auf der Grundlage der arzt-
lichen Feststellung damals davon
ausgegangen, dass der Klager im
bisherigen Beruf vollstandig berufs-
unfahig sei. Dass die Beklagte sich
insoweit dennoch eine erstmalige
Prifung nach Ablauf der Jahresfrist
vorbehalten wolle, lasse sich ihrem
Schreiben nicht entnehmen.

Im Lichte dieses Angebotschreibens
habe der Klager auch die Vereinba-
rung selbst nur so verstehen kon-
nen, dass die Einschrankung der Zu-



sage der vertraglich vorgesehenen
Leistungen und die Formulierung in
Nummer 4., die Vereinbarung bein-
halte keine Anerkennung der Berufs-
unfahigkeit, sich ausschlieBlich auf
die nach Fristablauf noch zu pri-
fende Frage der Verweisbarkeit be-
zogen habe. Dieser Zweck der Ver-
einbarung sei in deren Nummer 1
nochmals verdeutlicht worden. Nur
dieses Verstandnis entspreche aus
damaliger Sicht einer beiderseits
interessengerechten Auslegung,
weil lediglich die Frage der Verweis-
barkeit streitig gewesen sei.

Da die Beklagte von der Verweisung
keinen Gebrauch gemacht habe,
konne der Klager die vertraglichen
Leistungen vereinbarungsgemal ab
dem 1. 8. 1998 beanspruchen. Des-
halb konne offen bleiben, ob die
Beklagte sich die befristete Verwei-
sungsmoglichkeit auch fir den Ver-
trag wirksam vorbehalten konnte,
dessen Bedingungen dies nicht vor-
sahen (kein § 5 Abs. 2 MB-BUZ 90).
Andererseits folge aus der Wirksam-
keit der Vereinbarung auch, dass
der Klager auf Leistungen fir die
Zeit vor dem 1. 8. 1998 konkludent
verzichtet habe. Darin konne keine
durch die Beklagte veranlasste treu-
widrige Benachteiligung des Klagers
von erheblichem Gewicht gesehen
werden, zumal wegen der erst am
23. 4. 1998 erfolgten Anzeige der
Berufsunfahigkeit Anspriiche vor
dem 1. 4. 1998 ohnehin nicht be-
standen hatten, § 1 Abs. 3 MB-BUZ.

Fazit

Auch in der BUZ-Versicherung gel-
ten die allgemeinen Regelungen des
Zivilrechts und des Schuldrechts.
Das bekraftigt der BGH, wenn er
unter Hinweis auf den Grundsatz
der Vertragsfreiheit (§ 305 BGB) es
den Parteien einer BUZ-Versiche-
rung erlaubt, die Leistungspflicht
einvernehmlich zu regeln, wenn da-
bei die Schranken des allgemeinen
Zivilrechts (§§ 138, 242 BGB) be-
rucksichtigt werden. Fur den BUZ-
Versicherer bedeutet dies insbeson-
dere das Verbot der treuwidrigen
Ausnutzung seiner tberlegenen Ver-

handlungsposition und das Gebot,
auf Ergebnisse hinzuwirken, die den
Tatsachen und der Rechtslage ent-
sprechen.

(S. 21). Hintergrund hierfur ist der
Vorschlag, die Mdglichkeit einer

einmaligen Befristung eines Aner-
kenntnisses ohne jedwede Voraus-

setzung gesetzlich vorzusehen. Dass

Vereinbarungen kommen insbeson-
dere in Betracht, wenn eine Leis-
tungsentscheidung noch nicht
moglich und gegebenenfalls noch
umfangreiche Prufungen fur die
Feststellung einer Leistungspflicht
erforderlich sind. Wenn in solchen
Fallen ein sachlicher Grund fir eine
Vereinbarung gegeben ist, z. B.
Méglichkeiten gesundheitlicher Bes-
serung oder beruflicher Umorientie-
rung, und wenn klare Hinweise an
den VN erfolgen, was an Prifungs-
aufwand und Entscheidungsmdog-
lichkeiten des Versicherers in Frage
kommt, dann kann eine individual-
vertragliche Vereinbarung tber be-
fristete Leistungserbringungen und
die Geltung der Grundsatze der
Erstprifung nach Ablauf der Verein-
barung wirksam begriindet werden.

ges Vorgehen der Bedarf an in bei-
derseitigem Interesse liegenden Ve
einbarungen ganzlich entfallen
wird, erwarte ich allerdings nicht.

Fur den Text der Vereinbarung gilt:
Je mehr individuelle und auf den
spezifischen Fall bezogene Einzel-
heiten niedergelegt werden, um so
mehr kann die Individualitat der
Vereinbarung und die rechtliche
Wirksamkeit im Hinblick auf die
Uberbriickung eines Schwebezu-
standes verdeutlicht werden. Bei
der Ausgestaltung sollte der Versi-
cherer darauf bedacht sein, das Ver-
standnis eines Leistungsanerkennt-
nisses auszuschlieBen und deutlich
machen, dass es sich um eine ku-
lanzweise Regelung handelt und er
die vertragsgemallen Voraussetzun-
gen fur eine Leistungspflicht derzeit
jedenfalls nicht flr erwiesen erach-
tet.

Ausblick

Die derzeitige Praxis individual-ver-
traglicher Vereinbarungen zur Ver-
meidung bindender Anerkenntnisse
soll nach den Erwartungen der
VVG-Reformkommission ihre Anzie-
hungskraft unter Geltung der vor-
gesehenen neuen VVG-Vorschriften
verlieren. Dies berichtet Rither in
der Ausgabe 2/2003 von BUZaktuell
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bei der Begrenzung auf ein einmali-
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