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Eine grof3e Chance im
Arbeitsschutz fiir Beschaftigte

Am 28. Juli hat der Bundesrat der ,,Zwei-
ten Verordnung zur Anderung der Verord-
nung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge*
zugestimmt. Der Empfehlung des federfiih-
renden Ausschusses fiir Arbeit, Integration
und Sozialpolitik, neben einer Angebots-
vorsorge bei natiirlicher UV-Strahlung auch
eine Pflichtvorsorge aufzunehmen, ist der
Bundesrat nicht gefolgt.

Am Vortag wurde in der Frankfurter
Allgemeinen, Wirtschaft, unter dem Titel
,Baustopp wegen Sonnenscheins befiirch-
tet™ eine wenig sachkompetente Diskussion
angestofen: ,,Neben technischen Vorkehrun-
gen wie zum Beispiel Sonnensegeln, die der
Arbeitgeber treffen muss, zdhlen dazu auch
regelmdfige Vorsorgeuntersuchungen durch
einen Hautarzt. Umstritten ist nun aber, ob es
dazu einer neuen sogenannten Pflichtvorsor-
ge im Sinne der Arbeitsmedizin-Verordnung
bedarf. Mit ihr diirften Arbeitnehmer nicht
mehr im Freien eingesetzt werden, solange
sie keine Bescheinigung tiber den geforder-
ten Arztbesuch haben.” (FAZ, Wirtschaft,
27.6.2019).

Bei den sogenannten Vorsorgeuntersu-
chungen durch einen Hautarzt handelt es
sich um eine Hautkrebsfritherkennung, nicht
aber um eine Vorsorge. Eine Krebsfrither-
kennungsuntersuchung hat erst nach jahre-
langer Exposition eine rational begriindbare
Berechtigung. Fiir die Vorsorge ist es aber
immer zu spit, wenn erst einmal ein Berufs-
krebs aufgetreten ist.

im Freien verspielt

Bei der UV-Strahlung handelt es sich um
ein physikalisches, komplettes Humankan-
zerogen (Inition, Progression, Promotion).
Fiir den beruflichen Umgang mit kanzeroge-
nen Arbeitsstoffen werden seit 2005 Exposi-
tions-Risiko-Beziehungen beschrieben und
daraus MaBnahmen abgeleitet (TRGS 910).
Ubertrégt man dieses Konzept auf die Ein-
wirkung von UV-Strahlung, dann lassen sich
ein Akzeptanzrisiko von 13,8 SED/Jahr und
ein Toleranzrisiko bei einer UV-Exposition
von 138,6 SED/Jahr berechnen. Diese Dosis
wird in der Regel bei allen regelmdBig im
Freien Tétigen iiberschritten (gemessen: bis
581 SED/Jahr bei Kanalbauern). Bei Um-
gang mit Gefahrstoffen wird das Uberschrei-
ten der Luftkonzentration, die dem Toleranz-
risiko entspricht, als nicht hinnehmbares
Risiko bezeichnet.

In der Regel ist eine arbeitsmedizini-
sche Pflichtvorsorge dann angezeigt, wenn
Grenzwerte nicht eingehalten werden. Im
Fall von kanzerogenen Arbeitsstoffen 16st
bereits die Uberschreitung der Konzentration
beim Akzeptanzrisiko eine Pflichtvorsorge
aus (AMR 11.1). Die Aufnahme der Expo-
sition gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung
in die ArbMedVV, mit dadurch angezeigter
ausschlieflicher Angebotsvorsorge, ist so-
mit mit dem Schutzkonzept bei Exposition
gegeniiber chemischen Kanzerogenen nicht
vereinbar.

Die arbeitsmedizinische Vorsorge setzt
vor der Krebsentstehung, also bereits bei
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Aufnahme der Tétigkeit im Freien an und
beinhaltet mehr als ein Untersuchungsange-
bot. Die Beratung muss individuell erfolgen,
den Lichttyp sowie Vorerkrankungen und
Medikamente beriicksichtigen. Das Unter-
suchungsangebot sollte eine Inspektion der
lichtexponierten Hautareale beinhalten, ins-
besondere Rotung und Braunung (Verhalten)
erfassen und dem zu Untersuchenden die
sich daraus ergebenden Konsequenzen erlau-
tern. Bei auffilligen suspekten Muttermalen
(Melanom oder Risikofaktor) ist rechtzeitig
ein Dermatologe zu konsultieren.

Die Veranlassung einer Pflichtvorsorge
sollte bei Beschiftigten, die in den Sommer-
monaten wahrend der UV-intensiven Mit-
tagszeit (Sonnenhdchststand + 2 Stunden)
mehrere Stunden im Freien der UV-Stah-
lung ausgesetzt sind, erfolgen. Der Arbeit-
geber konnte dann durch organisatorische
(Schichtplane, die die Mittagszeit fiir Arbei-
ten im Freien ausschlieBen) und technische
MaBnahmen (Beschattung) diese Pflichtvor-
sorge umgehen und damit einen wichtigen
Beitrag zur primdren Verhéltnispravention
leisten.

H. Drexler, Erlangen, und
T.L. Diepgen, Heidelberg
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Gegen Okonomisierung:
Fiir eine Befreiung der Medizin
aus 1hrer selbstverschuldeten

Das Strategiepapier ,,Medizin und Oko-
nomie* der Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten, das Sie in diesem Heft der ,,Dermatologie
in Beruf und Umwelt™ finden, hat auf den
ersten Blick wenig mit Berufs- und Umwelt-
dermatologie zu tun. Es handelt sich um eine
gemeinsame Publikation mehrerer Fachge-
sellschaften unter Einschluss der Deutschen
Dermatologischen Gesellschaft (DDG) unter
dem Dach der AWMEF, das das zunehmende
Problem der ,,Okonomisierung® der Medizin
in den Blick nimmt und Losungsmoglichkei-
ten skizziert.

Unter ,,Okonomisierung“ wird verstan-
den eine ,Entwicklung, bei der betriebs-
wirtschaftliche Erwégungen jenseits ihrer
Dienstfunktion zunehmende Definitions-
macht tiber individuelle und institutionelle
Handlungsziele in der Patientenversorgung
gewinnen®. Diese ist abzugrenzen von der
Okonomie, der ,,angemessenen, effizienten
und gerechten Verwendung der zur Verfi-
gung gestellten Mittel im Gesundheitswe-
sen.

Vielleicht ist es sinnvoll, einen Schritt zu-
riickzutreten und auf die Geistesgeschichte
des Begriffs ,,Okonomie* zu blicken. Im an-
tiken Griechenland war das Haus (,,0ikos*)
mit seinem Haushalt die Keimzelle der so-
zialen Ordnung; der Herr des Haushalts war
der ,,oikonomos*, der sich um die Kern-

Unmiindigkeit

familie, aber auch die Grof3eltern oder nicht
verheiratete Frauen zu sorgen hatte; vielfach
gehorten auch Sklaven zum Haushalt. Die-
se Aufgabe war mit umfinglichen Rechten
und Pflichten verbunden, so der Verpflich-
tung zur Erziehung der Kinder, aber auch der
Vertretung der Mitglieder seines Haushalts
vor Gericht. Der Okonom war also der gute
Hausvater, der seine Aufgaben gewissenhaft
erfilllte und durch sein verniinftiges Han-
deln das Wohlergehen aller Haushaltsange-
horigen sicherte — dhnlich dem, was wir im
Siidwesten als die ,,schwibische Hausfrau
bezeichnen wiirden. Der &rztlichen Kunst
der Antike war ein so verstandenes ,,0kono-
misches Denken‘ nicht fremd, wie auch der
hippokratische Eid belegt. In diesem schwort
der Arzt, seinen drztlichen Lehrer ,,gleichzu-
achten seinen Eltern* und ihm ,,an dem Le-
bensunterhalt Gemeinschaft zu geben und
ihn Anteil nehmen zu lassen an dem Lebens-
notwendigen, wenn er dessen bedarf. Das
ist nichts anderes als die Aufnahme in den
,,01kos*“ des Arztes mit den damit verbunde-
nen okonomischen Rechten und Pflichten;
heute wiirde man dies einen Generationen-
vertrag nennen, so wie wir ihn in Form der
Arzteversorgung kennen. Dass die Weiterga-
be und, so darf gefolgert werden, die Aus-
ibung der arztlichen Kunst nicht ausschlief3-
lich auf Altruismus beruhen kénnen, sondern
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auch eine okonomische Dimension haben,
war somit drztlicher Konsens seit der Antike.

Eine umfassende historische Aufarbei-
tung der Okonomie des Arztberufes steht lei-
der aus. Medizinhistoriker interessieren sich
hiufig wenig fiir Okonomie, und Wirtschafts-
historiker haben die Medizingeschichte ver-
nachlissigt. Wie sehr 6konomische Faktoren
arztliches Handeln beeinflussen konnen, hat
aber die Verstrickung von Arzten in das na-
tionalsozialistische Unrechtsregime gezeigt.
Die Weltwirtschaftskrise Ende der 1920er
Jahre traf auch die Arzteschaft; deren Ein-
kommen gingen zuriick, die Arbeitslosigkeit
unter jungen Arzten stieg, und Kassenarzt-
stellen waren rar. Die Arzte waren schlecht
organisiert und der Verhandlungsmacht der
Krankenkassen unterlegen. Die Forderung
der Arzteschaft nach einer starken Standes-
organisation, die auf Augenhohe mit den
Krankenkassen verhandeln und angemesse-
ne Einkommen durchsetzen konnte, wurde
von den Nationalsozialisten unterstiitzt. Die
Beteiligung von Arzten an nationalsozialisti-
schen Organisationen und ihre Identifikation
mit dem nationalsozialistischen Staat waren
in der Folge hoch. Okonomische Faktoren
bieten daher eine, wenn auch bei weitem
nicht die einzige, Erkldrung fiir die Beteili-
gung von Arzten an nationalsozialistischen
Verbrechen, wie der Euthanasieaktion T4
oder den Menschenversuchen in den Kon-
zentrationslagern, die ohne ein Mitwissen
oder Dulden weiter Kreise der Arzteschaft
nicht moglich gewesen wéren.

Die daraus resultierende geschichtliche
Verantwortung der deutschen Arzteschaft
verpflichtet zur Wachsamkeit und, wo nétig,
zur Kritik an 6konomischen Entwicklungen,
die in der Folge die Verpflichtung des Arz-
tes fiir das Patientenwohl kompromittieren
konnen. Die Gesundheitssysteme in allen
westlichen Industriestaaten sind mit der Aus-
weitung von Leistungen durch die Kranken-
versicherungen und den beeindruckenden
technologischen Fortschritt der Medizin in
der zweiten Hélfte des 20. Jahrhunderts an
Grenzen der Finanzierbarkeit gestofen, die
in Deutschland seit den 1980er Jahren zu
einer Fiille von ,,Gesundheitsreformen‘ mit
staatlichen Eingriffen in das Gesundheits-

system zwecks ,,Kostendimpfung* gefiihrt
haben. Ein wesentlicher Eingriff in den stati-
ondren Versorgungssektor war 2003 die Ein-
fithrung der Pauschalvergiitung (DRGs) fiir
Krankenhduser durch die seinerzeitige rot-
griine Koalition. Im Zusammenwirken mit
einer unzureichenden Investitionsfinanzie-
rung durch die dafiir zustdndigen Lénder und
einer Privatisierung von Kliniken hat dies zu
einem — politisch gewollten — konomischen
Verdriangungswettbewerb zwischen Kliniken
gefiihrt, der sich im Vermeiden schlechter
vergiiteter Leistungen, wie der ,,sprechenden
Medizin“, und dem Fokus auf das Erreichen
hoher Fallzahlen gut vergiiteter Leistungen
manifestiert. Im Binnenbetrieb der Kliniken
dufern sich diese 6konomischen Rahmenbe-
dingungen als Arbeitsverdichtung fiir Arzte
und Pflegende, verstarkt durch zusétzlichen
Personalmangel, auch aufgrund unattrakti-
ver Arbeitsbedingungen. Lag die ,,Entschei-
dungshoheit™ in deutschen Kliniken in der
Vergangenheit letztlich in arztlicher Verant-
wortung, ist diese unter den Bedingungen
des DRG-Systems inzwischen vielfach auf
die kaufminnischen Leitungen iibergegan-
gen. Selbst an Universititsklinika sind Kli-
niksdirektoren nicht mehr iiber einen Be-
amtenstatus primar auf das Allgemeinwohl
verpflichtet, sondern durch aussertarifliche
Privatvertrage mit Bonusregelungen an 6ko-
nomischen Messzahlen orientiert, sodass In-
teressenkonflikte mit der medizinethischen
Verpflichtung auf das Patientenwohl vorpro-
grammiert sind.

Die Arzteschaft hat diese, insbesondere
fiir den &rztlichen Nachwuchs und die aka-
demische Medizin, negativen 6konomischen
Rahmenbedingungen lange ohne ernsthaftes
Klagen oder gar Widerstand hingenommen.
Jeder war ,,sich selbst der Nachste* und ver-
suchte, im Rahmen eines fehlgesteuerten
Systems, das noch moglich Beste fiir seine
Patienten und seine Klinik zu erreichen, da-
bei Adornos Mahnung, es gebe ,.kein richti-
ges Leben im falschen®, vergessend. In den
letzten Jahren hdufen sich jedoch die kriti-
schen Stellungnahmen, die mit dem breit
abgestimmten Strategiepapier ,,Medizin und
Okonomie* der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften eine neue Quali-
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tat erreichen. Das Papier formuliert konkrete

Forderungen der wissenschaftlichen Medi-

zin an die Gesundheitspolitik:

— Die Vergiitung nach Fallpauschalen ist
im Sinne einer patientenorientierten Me-
dizin anzupassen, Fehlanreize fiir Inter-
ventionen sind zu korrigieren.

— Die ,,sprechende Medizin* einschliefSlich
der interdisziplindren Abstimmung im
Krankenhaus und mit weiteren Kollegen
sollte besser vergiitet werden.

— Der Krankenhaussektor insgesamt kann
nicht weiter isoliert betrachtet werden; die
Planung muss nach Bedarf erfolgen im
Rahmen sektoriibergreifender Konzepte.

— Dabei sind vorhandene stationire Uber-
kapazititen abzubauen und geeignete
teilstationdre und ambulante Strukturen
zu entwickeln und vorzuhalten.

— Definierte Qualitdtsanforderungen sollten
fiir alle Krankenhausbereiche vorliegen.

Zu hoffen bleibt, dass wir Arzte es nicht
bei bloen Analysen und Appellen bewenden
lassen, sondern im Interesse unserer Patien-
ten, aber auch unseres eigenen Wohlergehens
in unserer drztlichen Téatigkeit, diese Forde-
rungen auch durch konkretes politisches
Handeln bekréftigen.

AbschlieBend: Was hat dies alles mit Be-
rufsdermatologie zu tun? Sehr viel, denn die
nicht zu tibersehende und an dieser Stelle wie-
derholt beklagte Marginalisierung der Berufs-
dermatologie an deutschen dermatologischen
Kliniken ist nicht etwa Folge der Uberfliissig-
keit berufsdermatologischer Diagnostik und
Therapie, sondern der dkonomischen Rah-
menbedingungen unseres Gesundheitssys-
tems. Berufsdermatologische Patienten mit
threm spezifischen Betreuungsaufwand sind
im DRG-System und in den Hochschulam-
bulanzen nicht kostendeckend abgebildet.
Solange sich das nicht dndert, werden alle
wohlgemeinten Appelle fiir eine bessere be-
rufsdermatologische Versorgung und ihre
Abbildung in Forschung und Lehre folgenlos
verhallen. Auch Berufsdermatologen sollten
daher auf Reformen hinwirken, die unserer
Subspezialitit wieder Perspektiven geben.

P. Elsner, Jena
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Zweite Verordnung zur Anderung der
Verordnung zur arbeitsmedizinischen

Vorsorge

T.L. Diepgen' und M. Fartasch?

'"Ruprecht-Karls-Universitét Heidelberg, 2Bereich fiir klin. und exp.
Berufsdermatologie, Institut fiir Prdvention und Arbeitsmedizin der DGUYV, Institut
der Ruhr-Universitat Bochum (IPA), Bochum

Unter TOP 45 hat sich am 28.06.2019
der Bundesrat mit der zweite Verordnung zur
Anderung der Verordnung zur arbeitsmedizi-
nischen Vorsorge beschéftigt.

In der Drucksache: 237/19 steht: ,,Mit der
Verordnung wird die Prévention fiir solche
Berufsgruppen gestérkt, die einer intensiven
natiirlichen UV-Strahlung ausgesetzt sind.
Dies soll durch eine arbeitsmedizinische An-
gebotsvorsorge geschehen. Zum 1. Januar
2015 wurden Plattenepithelkarzinome oder
multiple aktinische Keratosen als BK 5103
der Haut in die Liste der Berufskrankhei-
ten aufgenommen. Plattenepithelkarzino-
me stellen den zweithdufigsten bosartigen
Hauttumor und zugleich die zweithdufigste
Berufskrankheit dar. Sie entwickeln sich zu-
meist in chronisch sonnenexponierten Area-
len der Haut, insbesondere auf dem Boden
von bereits schwer lichtgeschédigter Haut
bei schon vorhandenen aktinischen Kera-
tosen. Die Zahl der Verdachtsanzeigen auf
BK 5103 und die Zahl der Anerkennungen
stieg in den letzten Jahren an und verursachte
entsprechend hohe Behandlungskosten. Da-
her miissen kiinftig entsprechende Vorsorge-
untersuchungen fiir die betroffenen Berufs-
gruppen angeboten werden.*

Als Problem und Ziel werden genannt:
,,Nach Larmschwerhorigkeit ist die BK 5103
die am héufigsten anerkannte Berufskrank-
heit. Der Anhang der Verordnung zur ar-
beitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVYV)
nennt derzeit keine Tatigkeiten, die die
BK 5103 auslosen konnen. Es ist notwen-
dig, diese Praventionsliicke zu schlieen. Im
Anhang der ArbMedVYV soll daher ein neuer
Angebotsvorsorgeanlass flir Tatigkeiten mit

intensiver Belastung durch natiirliche UV-
Strahlung (ab einer Stunde) erginzt werden.
Damit soll der Schutz der Beschéftigten an
den Stand der Arbeitsmedizin und an die
Entwicklungen im Berufskrankheitenrecht
angepasst werden. Aufgegriffen wird ein Be-
schluss des Ausschusses fiir Arbeitsmedizin
(AfAMed), der das Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) unter ande-
rem zur Weiterentwicklung der ArbMedVV
berdt. Ziel ist es, arbeitsbedingte Gesund-
heitsgefahrdungen durch natlirliche UV-
Strahlung zu vermeiden oder zu minimieren
und die hohe Zahl an Berufskrankheiten mit
Hilfe von priaventiven MaBnahmen kiinf-
tig zu reduzieren. Mafgeblich fiir die Ge-
fahrdung ist die Belastung durch natiirliche
UV-Strahlung. Tétigkeiten im Freien miis-
sen nicht zwangsldufig mit einer intensiven
UV-Belastung verbunden sein (zum Beispiel
bei Beschattung durch Baumbestand). Tech-
nische und/oder organisatorische Arbeits-
schutzmafnahmen (zum Beispiel Sonnen-
segel, Verlagerung der Arbeitszeit) kdnnen
die Gesundheitsgefiahrdung durch schadliche
UV-Strahlung minimieren oder vermeiden
und sind die beste Hautkrebs-Pravention.
Im Zusammenhang mit der Angebotsvorsor-
ge wird daher in den Vorsorgeanlass als zu-
sdtzlicher Satz eine Klarstellung eingefiigt,
die auf technische und organisatorische Ar-
beitsschutzmafnahmen zu natiirlicher UV-
Strahlung gerichtet ist. Die Verpflichtung zur
Minimierung von Gesundheitsgefahrdungen
bei der Arbeit besteht bereits nach § 4 Num-
mer 1 des Arbeitsschutzgesetzes. Die Ermitt-
lung, welche Tétigkeiten unter den neuen
Angebotsvorsorgeanlass fallen, erfolgt — wie
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bei allen Gefahrdungen — durch die Geféhr-
dungsbeurteilung. Klarstellungen zur ganz-
heitlichen arbeitsmedizinischen Vorsorge
sollen Rechtssicherheit schaffen und zu-
gleich die praktische Umsetzung erleichtern
und fordern.*

Unter anderem wird folgende Nummer 5
angefiigt:

,»>. Tatigkeiten im Freien mit intensiver
Belastung durch natiirliche UV-Strahlung
von regelmdBig einer Stunde oder mehr je
Tag. Der Arbeitgeber hat Mafinahmen des
Arbeitsschutzes zu treffen, durch die die Be-
lastung durch natiirliche UV-Strahlung mdg-
lichst gering gehalten wird.*

Der federfiihrende Ausschuss fiir Ar-
beit, Integration und Sozialpolitik emp-
fiehlt dem Bundesrat, der Verordnung mit
einer Anderung zuzustimmen. Mit dieser
sollen Arbeitgeber bei entsprechend hohe-
rer Strahlenexposition verpflichtet werden,
Arbeitsschutzmafinahmen zu ergreifen und
Vorsorgeuntersuchungen nicht nur anzubie-
ten, sondern verpflichtend zu veranlassen. Er
schligt folgende Anderung vor:

,» 1. Tatigkeiten im Freien mit besonders
intensiver Belastung durch natiirliche UV-
Strahlung von regelméaBig drei Stunden oder
mehr je Tag. Der Arbeitgeber hat Mafinah-
men des Arbeitsschutzes zu treffen, durch
die die Belastung durch natiirliche UV-Strah-
lung méglichst gering gehalten wird.*

Der Ausschuss fiir Agrarpolitik und Ver-
braucherschutz, der Gesundheitsausschuss
und der Wirtschaftsausschuss empfehlen
dem Bundesrat, der Verordnung unverindert
zuzustimmen.

Der Bundesrat hat in seiner 979. Sitzung
am 28. Juni 2019 beschlossen, der Verord-
nung gemal Artikel 80 Absatz 2 des Grund-
gesetzes zuzustimmen.

Damit ist die Angebotsvorsorge bei Ex-
position mit natlrlicher UV-Strahlung in
den Anhang Teil 3 Absatz 2 nicht aber die
Pflichtvorsorge beschlossen worden.

Das Ressort will spétestens drei Jahre
nach Inkrafttreten der Verordnung priifen, in-
wieweit das Ziel einer verbesserten arbeits-
medizinischen Prévention fiir Beschiftigte,
die im beruflichen Alltag erhohter solarer
UV-Strahlung ausgesetzt sind, erreicht wer-
den konnte. Evaluiert werden soll insbeson-
dere, ob bzw. inwieweit die Angebotsvorsor-
ge von den Arbeitgebern angeboten und von

den Beschiftigten angenommen wird. Hier-
zu sollen Befragungen durchgefiihrt werden.
Die fiir die wissenschaftliche Evaluierung
notwendige empirische Erhebung stimmt das
BMAS fachlich mit dem AfAMed ab.
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Berufskrankheit nach BK-Nr. 5103 —
eine Bestandsaufnahme

Die Berufskrankheit BK 5103 ,Platte-
nepithelkarzinome oder multiple aktinische
Keratosen durch natiirliche UV-Strahlung*
wurde zum 1.1.2015 eingefiihrt und ist in-
zwischen die zweithdufigste anerkannte Be-
rufskrankheit mit insgesamt 5.318 im Jahre
2017 anerkannten Féllen, davon 12 Todes-
falle. In dem Artikel wird die Entwicklung
der BK 5103 in den letzten Jahren dargestellt
und auf wichtige Erfahrungen eingegangen.
Haufig erfolgt die Anerkennung als Berufs-
krankheit, wenn die arbeitstechnischen Vor-
aussetzungen erfiillt sind, auch ohne Begut-
achtung. Dies wird kritisch diskutiert, da es
ja stets um die Abgrenzung ,,Volkskrank-
heit heller Hautkrebs® zur BK 5103 geht und
hierbei andere klinische Kriterien wie Frei-
zeitverhalten, Lichtschddigung an beruflich
und auBerberuflich der UV-Strahlung expo-
nierten Korperstellen, Hautlichttyp, andere
Risikofaktoren wie Immunsuppression, La-
tenzzeit zwischen beruflicher Exposition und
Erstauftreten der Hautkrebserkrankung Be-
rlicksichtigung finden miissen.

Occupational Skin Cancer according
to BK 5103 — a follow-up review after its
introduction in the year 2015

The occupational disease BK 5103
»squamous cell carcinoma or multiple ac-
tinic keratoses due to natural UV-irradiation*
was introduced at 01.01.2015 and is in the
meantime the second frequent recognized
occupational disease in Germany with 5.318
cases in the year 2017 and 12 death cases. In
this article we will discuss the new develop-
ments of this occupational disease BK 5103
since it was introduced. Frequently a case is
recognised as BK 5103 without expert wit-
ness only if the occupational UV exposure
is high enough (at least 40% of the private
exposure at the time of the first skin can-
cer occurrence. However, it is important to
distinguish between skin cancer as a public

disease and as an occupational disease. For
this decision, additional criteria have to be
evaluated like UV-exposure during holidays
and leisure activities, UV skin damage at oc-
cupational and non-occupational body sites,
skin type according to Fitzpatrick, other risk
factors like immunosuppression, time be-
tween occupational UV-exposure and onset
of the skin cancer.

Einleitung

Der Empfehlung des Arztlichen Sachver-
standigenbeirats beim BMAS folgend, wur-
de zum 01.01.2015 die Berufskrankheit Nr.
5103 in die Berufskrankheitenverordnung
aufgenommen; sie ist definiert als “Platte-
nepithelkarzinome oder multiple aktinische
Keratosen der Haut durch natiirliche UV-
Strahlung”. Inzwischen zdhlt die BK 5103
zu den drei am haufigsten gemeldeten Be-
rufskrankheiten (Verdachtsanzeigen 2015:
7.726 Fille, 2016: 8.290 Fille, 2017: 8.557
Félle) und steht nach der Larmschwerhd-
rigkeit sogar an zweiter Stelle bei den aner-
kannten Berufskrankheiten: Zahl der Aner-
kennungen 2015: 2.065 Fille; 2016: 5.063
Fille; 2017: 5.318 Fiélle. Im Vergleich dazu
wurden im Jahre 2017 insgesamt 6.849 Fil-
le wegen Larmschwerhorigkeit anerkannt
und 12.995 angezeigt. Im Jahre 2017 wur-
den auch 12 Todesfille wegen BK 5103 re-
gistriert (siche auch Bericht der Bundesre-
gierung iiber den Stand von Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit und tiber das Un-
fall- und Berufskrankheitengeschehen in der
Bundesrepublik Deutschland im Jahre 2017,
BT-Drucksache 19/6500). Die Tendenz der
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angezeigten und anerkannten Félle nach
BK 5103 ist weiterhin steigend.

Fiir die BK 5103 wurden im Jahre 2017
in 426 Fillen neue Renten gewéhrt. Die-
se Zahl ist wesentlich hoher als bei der BK
2301 ,,Larmschwerhorigkeit mit 225 neu-
en Renten oder der BK 5101 ,,schwere oder
wiederholt riickféllige Hauterkrankungen,
die zur Unterlassung der Tétigkeit gefiihrt
haben‘ mit 136 neuen Renten. Als BK 5101
wurden im Jahre 2017 insgesamt 520 Fille
anerkannt.

Allerdings hat der Verordnungsgeber bei
einer Reihe von Berufskrankheiten wie der BK
5101 neben den iiblichen arbeitstechnischen/
medizinischen Voraussetzungen zusétzliche
Bedingungen als zwingende Voraussetzung
fiir die Anerkennung des Versicherungsfal-
les festgelegt. Dies bedeutet, dass eine Er-
krankung trotz nachgewiesener beruflicher
Verursachung versicherungsrechtlich nicht
als Berufskrankheit anerkannt wird, wenn
sie nicht zur Unterlassung aller Tatigkeiten
gezwungen hat, die flir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben
der Krankheit urséchlich waren oder sein
konnen. Das betrifft insgesamt neun Berufs-
krankheiten, wobei von den Fillen bei denen
die berufliche Verursachung festgestellt wird
aber die besondere versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen nicht erfiillt, 97,9% auf
die BK 5101 entfallen. Es wird derzeit vom
BMAS gepriift, den Unterlassungszwang als
Anerkennungsvoraussetzung fiir diese 8 Be-
rufskrankheiten wegfallen zu lassen.

Die hohen Gesundheitsbelastungen von
im Freien Beschiftigten durch natiirliche
UV-Strahlung werden durch die zahlreichen
Verdachtsanzeigen verdeutlicht. Ziel muss es
daher sein, arbeitsbedingte Gesundheitsge-
fahrdungen durch natiirliche UV-Strahlung
zu verhiiten sowie die hohe Zahl an Berufs-
krankheiten mithilfe von praventiven Mal-
nahmen kiinftig zu reduzieren. Arbeitsmedi-
zinische Vorsorge ist ein Mittel zum Schutz
der Beschiftigten. Hier werden Beschiftigte
gezielt zu individuellen Risiken beraten, bei
natiirlicher UV-Strahlung sind das beispiels-
weise Hauttyp, Hautgesundheit oder Wech-
selwirkungen mit Medikamenten. Durch
konsequente individuelle Risikokommu-
nikation kann auch die Akzeptanz verhalt-
nis- und verhaltenspriaventiver Maflnahmen
erhoht werden. Arbeitsmedizinische Vor-

sorge ist bei natiirlicher UV-Strahlung eine
besonders wirksame Praventionsmafinahme,
weil sie auch Fritherkennung ermdglicht.,
Die Arbeitsmedizinische Vorsorge Verord-
nung (ArbMedVV) wurde mit Zustimmung
des Bundesrats am 28.06.2019 mit Aufnah-
me der Exposition gegeniiber natiirlicher
UV-Strahlung als Vorsorgeanlass angepasst.
Ziel der arbeitsmedizinischen Vorsorge
(Arb-MedVV) ist es, durch Maflnahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorge arbeitsbe-
dingte Erkrankungen, einschlieBlich Berufs-
krankheiten, frithzeitig zu erkennen und zu
verhiiten. Arbeitsmedizinische Vorsorge soll
zugleich einen Beitrag zum Erhalt der Be-
schéftigungsfahigkeit und zur Fortentwick-
lung des betrieblichen Gesundheitsschutzes
leisten. Drexler und Mitarbeiter [2] haben
vor kurzem in dem Beitrag ,,Arbeitsmedizi-
nische Vorsorge fiir Beschiftigte im Freien,
die gegeniiber natiirlicher UV-Strahlung ex-
poniert sind“, Empfehlungen fiir praktisch
titige Arbeitsmediziner beziiglich UV-in-
duzierter Hauterkrankungen im beruflichen
Kontext gegeben. Insbesondere die Inhalte
zur Anamnese, Beratung und Untersuchung
konnen als konkrete Handlungshilfen heran-
gezogen werden.

Krankheitsbilder der BK 5103:
Plattenepithelkarzinome und
aktinische Keratosen

Die Inzidenz und Prévalenz von Platte-
nepithelkarzinomen und aktinischen Kerato-
sen (AK) steigen stark mit dem Lebensalter
an. Zur Epidemiologie von aktinischen Ke-
ratosen (AK) gibt es kaum belastbare Daten
aus Deutschland. In den Niederlanden be-
tragt die Priavalenz von AK bei iiber 45-Jéh-
rigen 49% fiir Ménner und 28% fiir Frauen
[4]. Aufgrund des demografischen Wandels
mit hoherem Anteil der dlteren Bevolkerung
werden AKs weiter zunehmen. Man geht da-
von aus, dass aktuell in Deutschland 1,7 Mio.
Menschen aufgrund von AK in dermatologi-
scher Behandlung sind [3]. Die Anzahl der
Patienten, die wirklich an AK erkrankt sind,
liegt jedoch wesentlich héher und wird in
den néchsten Jahren entsprechend der Bevol-
kerungsstruktur weiter ansteigen [5].
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Das kutane Plattenepithelkarzinom (PEK)
ist nach dem Basalzellkarzinom (BZK) der
zweithdufigste Hauttumor und stellt 20%
aller  nichtmelanozytiren = Hauttumoren
(NMSC: Plattenepithelkarzinome und Ba-
salzellkarzinome) dar [6]. Nach Schétzun-
gen des Robert-Koch-Instituts sind im Jahr
2014 in Deutschland etwa 29.300 Ménner
und 20.100 Frauen erstmalig an einem PEK
erkrankt. Die Inzidenz des PEK stieg in den
letzten 30 Jahren in Deutschland schitzungs-
weise um das 4-fache an. Fiir das Jahr 2030
wird die nicht altersstandardisierte Inzidenz-
rate des nichtmelanozytiren Hautkrebses
(NMSC) fiir Ménner auf 450 — 500 Fille
pro 100.000 Einwohner und fiir Frauen auf
380 — 430 Fille geschitzt [6]. Erwartungs-
gemal wird sich die gegenwartige Inzidenz-
rate fiir NMSC bis 2030 verdoppelt haben
[6]. Die Inzidenz des PEK steigt wie kein
anderer Tumor stark mit zunechmendem Le-
bensalter an. Die hochsten Inzidenzraten von
NMSC werden in Queensland (Australien)
angegeben und betragen 772 fiir Méanner und
442/100.000 Einwohner pro Jahr fiir Frau-
en [7]. In den Siidstaaten der USA wird die
Mortalitdtsrate dhnlich der beim malignen
Melanom angegeben, im Jahr 2012 starben
bis zu 8.791 Patienten [8]. Das PEK tritt hdu-
figer bei Ménnern als bei Frauen auf und ist
zu 80% im Kopf- und Gesichtsbereich bzw.
an chronisch UV-exponierten Arealen loka-
lisiert [3]. Das Durchschnittsalter liegt bei
70 Jahren [9].

Unter die BK 5103 fallen Plattenepithel-
karzinome und multiple aktinische Kerato-
sen. Als multiple gelten aktinische Keratosen
im Sinne dieser Berufskrankheit wenn sie:

— mit einer Zahl von mehr als 5 pro Jahr
einzeln oder

— konfluierend in einer Fliache von groBer
als 4 cm? (Feldkanzerisierung) auftreten.

Inzwischen wurde die S 3-Leitlinie Akti-
nische Keratose und Plattenepithelkarzinom
der Haut (2019) publiziert. Zur Definition
von AK, M. Bowen, Feldkanzerisierung und
PEK wird auf Tabelle 1 verwiesen. In der
Leitlinie werden bei der Therapie die folgen-
den Subgruppen von AK unterschieden:

— Patienten mit einzelnen AK (1 — 5 Lisi-
onen pro untersuchter Region oder Be-
handlungsfeld),

— Patienten mit multiplen AK (> 6 Lisio-
nen pro untersuchter Region oder Be-
handlungsfeld),

— Patienten mit Feldkanzerisierung (> 6
Lasionen pro untersuchter Region oder
Behandlungsfeld und Anzeichen akti-
nisch geschidigter Haut mit Hyperke-
ratosen in einem zusammenhéingenden
Behandlungsareal),

— Patienten einer der vorherigen Kategori-
en mit Immunsuppression.

Allerdings wird in der Leitlinie auch an-
gemerkt, dass eine allgemein anerkannte De-
finition von Feldkanzerisierung nicht exis-
tiert (Tab. 1). Feldkanzerisierung umfasst
nach der Leitlinie ein Hautareal mit mehreren
AK, umgeben von sichtbaren UV-bedingten
Hautschidden, und wird auch ,,Krebsfeld*
genannt. Besondere Bedeutung hat eine Ein-
stufung der Umgebung von AK als ,,Krebs-
feld* fiir die Therapie: Sind neben klinisch
sichtbaren AK auch subklinische Verénde-
rungen in der Umgebung vorhanden, sollten
diese vor dem Hintergrund eines mdglichen
klinischen Rezidivs oder eines Tumorpro-
gresses in der Umgebung konsequenterweise
mit therapiert werden [3]. Figueras et al. [3]
haben Feldkanzerisierung klinisch definiert
als anatomisches Areal mit AK oder an diese
angrenzend und sichtbaren sonnenbedingten
Hautschdden gekennzeichnet durch wenigs-
tens zwei der folgenden Zeichen: Telean-
giektasie, Atrophie, Pigmentstérungen und
Schmirgelpapier-artige Oberflache.

In der Leitlinie wird zu den klinischen
Subtypen von AK angemerkt, dass bestehen-
de klinische und histologische Systeme (zum
Beispiel Klassifikation nach Olsen oder KIN
1 — 3) nicht ausreichend prognostisch vali-
diert sind, und neue Einteilungen entwickelt
werden sollten. In wie weit die zusitzliche
Beurteilung (Grading) der basalen Prolife-
ration (PRO 0-PRO III) oder die Quantifi-
zierung der histologischen Varaibilitit der
einzelnen AK-Lésionen [12] mogliche pré-
diktive Werte fiir das Risiko einer Tumorpro-
gression liefert, ist noch zu ermitteln.
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Tab. 1.
sprechend der S 3 Leitlinie PEK und AK [3].

Aktinische Keratosen, M. Bowen, Feldkanzerisierung und PEK: Definition und Synonyme ent-

AK Epidermis-stéandige maligne Proliferation der Keratinozyten (in situ carcinoma) der
menschlichen Haut, die als Vorstufe fur das PEK angesehen wird. Histologisch stellt
die AK eine Dysplasie dar, die von Keratinozyten gebildet wird, welche atypische
Kerne aufweisen, die vergroRert, irreguldr und hyperchromatisch sind.

AK Synonyme

Solare Keratose, senile Keratose, In-situ-PEK vom aktinischen Keratosetyp,
keratinozytare intraepitheliale Neoplasie, squamdse intraepitheliale Neoplasie

M. Bowen

Der Morbus Bowen ist definiert als eine intraepidermale Proliferation hochgradiger
atypischer und polymorpher Keratinozyten, welche die gesamte Breite der Epidermis
einnimmt. Der Morbus Bowen stellt insofern eine besondere Variante dar, welcher in
ein invasives, dann meist in ein bowenoid differenziertes (pleomorphes, gering
differenziertes) PEK (Bowenkarzinom) tibergehen kann.

Feld-
kanzerisierung
UV-bedingten Hautschaden.

Eine allgemein anerkannte Definition von Feldkanzerisierung existiert nicht.
Feldkanzerisierung umfasst ein Hautareal mit mehreren AK umgeben von sichtbaren

PEK

Von einem invasiven PEK wird gesprochen, wenn histomorphologisch nachweisbar
die Basalmembran unterhalb einer intraepithelialen keratinozytaren Proliferation in
nicht traumatisierter Haut durchbrochen ist.

Immunsuppression,
AK und PEK

Mit Immunsuppression ist ein hoheres
Risiko fiir Hauttumoren verbunden [10]. Vor
allem nach Organtransplantation sind epi-
theliale Hautumoren mit groBem Abstand
die hdufigsten malignen Neubildungen und
eine typische Langzeitkomplikation von ma-
lignen Erkankungen wie zum Beispiel Non
Hodgkin-Lymphomen [11] oder chronischer
Immunsuppression [13]. Im gut untersuch-
ten Kollektiv organtransplantierter Patienten
sind PEK mit {iber 65-fach gesteigerten In-
zidenzen die am haufigsten diagnostizierten
Tumoren [13]. Die Inzidenz der in der im-
munkompetenten, kaukasischen Bevolke-
rung dominierenden BZK hingegen ist nach
Organtransplantation nur um den Faktor 10
und damit proportional deutlich weniger er-
hoht [13]. Zudem zeigen auch organtrans-
plantierte Patienten ein deutlich héheres Ri-
siko zur Ausbildung von AK. Die Inzidenz
zur Ausbildung von NMSC steigt mit der
Anzahl der Jahre unter Immunsuppressi-
on und liegt nach 20 Jahren bei 40 — 60%.
Organtransplantierte zeigen ein deutlich ag-
gressiveres Wachstumsverhalten der AK mit
frither Progression in ein PEK.

Arbeitstechnische
Voraussetzungen der BK 5103
und Begutachtung

In der wissenschaftlichen Begriindung
zur BK 5103 heift es [14]: ,,Die Ableitung
eines Dosis-Mafles im Sinn einer wissen-
schaftlich begriindeten Dosis-Wirkungs-
Beziehung als Mindesteinwirkung und
Abschneidekriterium ist nicht moglich. Al-
lerdings kann aus der wissenschaftlichen
Datenlage und der klinischen Erfahrung die
Grundannahme abgeleitet werden, dass eine
zusétzliche arbeitsbedingte UV-Belastung
von 40% in dem Hautareal, in dem sich der
Tumor entwickelt hat, fiir eine iberwiegend
arbeitsbedingte Verursachung spricht. Dieser
Wert hat den Charakter einer wissenschaftli-
chen Konvention und kann der Kausalfest-
stellung im Einzelfall zugrunde gelegt wer-
den.”

Bei der Begutachtung zur BK 5103 geht
es immer um die Abgrenzung ,,Volkskrank-
heit Hautkrebs® gegeniiber ,,Berufskrankheit
Hautkrebs BK 5103“. Fiir diese Entschei-
dung sind weitere klinische Befunde we-
sentlich und nicht nur die Tatsache, ob die
arbeitstechnischen Voraussetzungen in Hohe
von mindestens 40% erfiillt sind. Diese wei-
teren Kriterien sind unter anderem: Vertei-
lung und Auspragung der Lichtschadigung,
Lokalisation des Tumors, Hautlichttyp, Alter
des Patienten bei Erstdiagnose, Lichtschadi-
gung an beruflich nicht exponierten Korper-
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stellen, Urlaubs- und Freizeitverhalten, kon-
kurrierende Risikofaktoren (zum Beispiel
Immunsuppression, Medikamente).

Oben wurde dargestellt, dass die Inzidenz
von AK und PEK stark mit dem Lebensalter
zunimmt. D.h., mit zunehmendem Lebens-
alter (und wieder zunehmendem Anteil pri-
vater UV-Exposition) wird die Wahrschein-
lichkeit hoher, dass es sich bei AK und PEK
um die ,,Volkskrankheit“ Hautkrebs handelt
und nicht eine BK 5103 vorliegt, selbst wenn
die arbeitstechnischen  Voraussetzungen
erfillt sind. Zusétzlich ist zu beriicksichti-
gen, dass die Kurve zwischen kumulativer
UV-Strahlenexposition und der Inzidenz
von PEK exponenziell verlauft (Abb. 1).
Wenn der Versicherte seit vielen Jahren be-
rentet ist und nicht mehr der beruflichen
UV-Strahlung ausgesetzt war, konnen die
letzten Jahre, manchmal sogar Jahrzehnte,
dann vor allem unter dem Aspekt der priva-
ten UV-Strahlenexposition als vorrangig fiir
die Hautkrebsentstehung angesehen werden.
Dies sollte Beriicksichtigung in der differen-
zierten Kausalitdtsbeurteilung zur BK 5103
finden, da es bei gleichem Anteil der beruf-
lichen UV-Strahlung (mindestens 40% der
privaten Lebenszeitexposition) unterschied-
lich zu werten ist, ob jemand bereits wih-
rend der Berufstitigkeit oder erst nach vielen
Jahren der Berentung erstmals an AK oder

PEK erkrankt. Entsprechende Fille wurden
publiziert [15].

Dabher sollten in solchen Féllen die oben
angefiihrten klinischen Kriterien gutachter-
lich abgeklart werden. Beispielsweise sollte
bei Lokalisation eines PEK im Bereich des
Capillitiums bei ausgeprigter androgeneti-
sche Alopezie in hohem Lebensalter immer
eine Begutachtung erfolgen. Es handelt sich
um eine typische Lokalisation der ,,Volks-
krankheit” Hautkrebs bei Médnnern mit and-
rogenetischer Alopezie in hohem Lebensal-
ter. Leider finden sich in den Ermittlungen
des Priaventionsdienstes u.U. keine Angaben
zum Tragen eines Helms oder einer Kopf-
bedeckung bei den beruflichen Tatigkeiten.
Weitere Beispiele sind in Tabelle 2 aufge-
fiihrt.

Hautkrebsbericht

Eine BK 5103 ist durch die BK-Anzeige
dem Unfallversicherungstriager anzuzeigen.
Damit von Beginn an schneller ermittelt
wird, ob eine Berufskrankheit vorliegt steht
zwischenzeitlich ein ,,Hautkrebsbericht®
zur Verfiigung. Der Hautkrebsbericht darf
vom Arzt oder der Arztin aus rechtlichen
Griinden nicht schon zusammen mit der
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Tab. 2. Beispiele fir Indikationsstellungen fiir die Veranlassung eines Gutachtens bei angezeigter BK
5103 (die arbeitstechnischen Voraussetzungen sind erfiillt).

netischer Alopezie

Latenzzeit Erstmanifestation in hohem Lebensalter, Versicherte seit vielen Jahren berentet
und lange nicht mehr der beruflichen UV-Strahlung ausgesetzt
Lokalisation Erstmanifestation in hohem Lebensalter, Capillitium bei ausgepragter androge-

Hautlichttyp | und Il

Erstmanifestation in hohem Lebensalter

Immunsuppression

Bsp. organtransplantierte Patienten, langzeitig Immunsupprimierte

Lichtschadigung

Erstmanifestation in hohem Lebensalter bei altersentsprechender Lichtschadi-
gung und keiner / geringer Lichtschadigung an Handriicken, Unterarmen

Freizeitverhalten

Hinweise auf ein Freizeitverhalten mit hoher UV-Exposition

BK-Anzeige erstattet werden, sondern erst
auf Anforderung des Unfallversicherungs-
tragers. Seit 10/2018 steht der Bericht im
Formtextbestand der DGUV zur Verfiigung:
https://www.dguv.de/medien/formtexte/
aerzte/f 6120-5103/f6120-5103.pdf.

Die Einfiihrung des Hautkrebsberichtes
ist grundsitzlich zu begriiflen, da hier weitere
iiber die BK-Anzeige hinausgehende wichti-
ge klinische Informationen gegeben werden
konnen, die fiir die Unfallversicherung und
spéter auch fiir einen moglichen Gutachter
von Interesse sind. Allerdings fehlt im Haut-
krebsbericht eine Angabe zum Hautlichttyp
nach Fitzpatrick. Ebenso fehlen Angaben,
ob eine androgenetische Alopezie vorliegt.
Hinzu kommt, dass das Ausfiillen der Seite 2
(bisher durchgefiihrte Behandlungen mit je-
weiligen Angaben zur Lokalisation, Diagno-
se, Anzahl der Hauterscheinungen/Ausmaf
der Feldkanzerisierung, Histologie und The-
rapien) sehr zeitaufwindig ist und bei héu-
figen zuriickliegenden Behandlungen nicht
entsprechend honoriert wird. Aufgrund des
hohen Zeitaufwandes wird gelegentlich eine
Kopie der Ambulanzkarte mitgegeben, statt
die geforderte Tabelle auszufiillen. Diese In-
formation ist aber eine andere und fiir eine
gutachterliche Bewertung nicht ausreichend.

Ebenso kann es Unsicherheiten bei der
Angabe zur Anzahl der Hauterscheinungen/
Ausmal} der Feldkanzerisierung geben. Wie
oben erwihnt, gibt es keine allgemein an-
erkannte Definition von Feldkanzerisierung
und auch die Anzahl der zu behandelnden
AK kann beim gleichen Patienten von ver-
schiedenen Dermatologen unterschiedlich
bewertet werden. Entscheidend sind aber die
tatsdchlich behandelten AK und die jeweils
angewandte Therapie.

Auch die Angaben zur Lichtschadigung
sind haufig unzureichend, weil die Angaben
zu pauschal sind, die Lokalisation nicht an-
gegeben wird und auch nicht in beruflich
und nicht-beruflich exponierte Kdrperstellen
unterschieden wird. Es sollte die Lichtscha-
digung prézise beschrieben werden und dies
differenziert nach den beruflich exponierten
Korperstellen und den eher bei einer privaten
UV-Strahlung exponierten Korperregionen.
Dies wird dann der Gutachter in seiner kor-
perlichen Untersuchung nachholen.

Minderung der
Erwerbsfahigkeit (MdE)

Bei der MdE-Beurteilung und Anwen-
dung der Tabelle bei BK 5103 handelt es
sich um eine Einzelfallbeurteilung durch die
Gutachterin bzw. den Gutachter und nicht
um eine schematische Anwendung der Ta-
belle [15]. Die nicht unerhebliche Mortalitit
bei PEK rechtfertigt eine eigene MdE-Be-
messung nach Auftreten eines oder mehrerer
PEK. Allerdings kann die Bemessung der
Krankheitsaktivitdt (gering, mittelgradig,
hochgradig) und damit auch die Frage einer
Rente von der Anzahl der aktinischen Kera-
tosen und/oder Ausdehnung der Feldkanzeri-
sierung abhdngen. Hier muss jeweils kritisch
gepriift werden, wie diese sich unter den
durchgefiihrten Therapien darstellt. Auch
sollten zusiétzliche Kriterien wie beispiels-
weise stationdre Behandlungen in die Beur-
teilung der Schwere einflieBen kdnnen.

Ferner heifit es in den Ausfithrungen zur
MdE [15]: ,,Vor allem bei kosmetischer Ent-
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Tab. 3. MdE Bemessung bei Gesichtsentstellungen und Gesichtsnervenlah-
mungen (vorgetragen im Rahmen der ADO Tagung 2018 von Frau Prof. Dr.

Manigé Fartasch).

Art der Beeintrachtigung MdE in %
Gesichtsentstellungen

kosmetisch wenig stérend 10
kosmetisch storend, ohne Korrektur & Epithese 20
abstoRRend, ohne Korrektur & Epithese 30 -50
Gesichtsnervenlahmung

einseitig, kosmetisch wenig stérend bis 10
ausgepragte Storungen/Kontrakturen 20-30
komplette Lahmung oder entstellende Kontrakturen 40
beidseitig, komplett 50

stellung oder deutlicher funktioneller Ein-
schrinkung durch die Behandlung der Be-
rufskrankheit ist ggf. die MdE entsprechend
dem klinischen Bild zu erh6hen. Sollten die
Tumore auf Grund der Lokalisation und/oder
Ausdehnung nicht vollstdndig entfernbar
sein, ist dies ebenso wie eine stark erhohte
Lichtempfindlichkeit (wesentlich bei BK-
Nr. 5102) bei der MdE-Bemessung zu be-
riicksichtigen. Haben die Folgen der Berufs-
krankheit Auswirkungen auf andere Organe/
Organsysteme, konnen zur Beurteilung von
Funktionseinschriankungen Zusatzgutachten
aus den jeweiligen Fachgebieten erforderlich
sein.*

Eine MdE von groBer 20% ist bei kos-
metischer Entstellung oder deutlicher funk-
tioneller Einschrankung anzunehmen. Eine
gute Orientierung bietet hierfiir Schonberger,
Mehrtens, Valentin [18] Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 9. Auflage. Hierin finden
sich die in Tabelle 3 dargestellten MdE-Satze
bei Gesichtsentstellungen und Gesichtsner-
venldhmungen.

Bei einer Metastasierung, die als seltenes
Ereignis anzusehen ist, ist ebenfalls von der
Tabelle nach den Gegebenheiten im Einzel-
fall abzuweichen.
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Bei der 60. und 61. Arbeitssitzung der
Deutschen Kontaktallergie-Gruppe (DKG)
(Jena, 16. — 17. November 2018, und
Osnabriick, 22. — 23. Mirz 2019) sind die
nachstehend beschriebenen Anderungen in
den Epikutantestreihen der DKG beschlos-
sen worden, die ab dem 01.07.2019 giiltig
sind. Die aktuelle Version der Testreihen
wird auf der Website der DKG ver6ffentlicht
(https://dkg.ivdk.org/testreihen.html).

DKG Standardreihe (Block Nr. 1)

2-Hydroxyethylmethacrylat ~ (HEMA)
1% Vas. wird neu in die DKG Standardrei-
he aufgenommen. In verschiedenen euro-
pdischen Léndern wurde beobachtet, dass
Methacrylat-Sensibilisierungen zunehmen,
wobei kiinstliche Fingerndgel die wichtigs-
te Allergenquelle darstellen [16, 21, 30].
Nicht immer ergibt sich der Verdacht auf
eine entsprechende Sensibilisierung aus der
Anamnese. Daher erscheint es sinnvoll, ein
Methacrylat in der Standardreihe zu testen,
und HEMA hat sich als guter Marker er-
wiesen [21, 30]. Das Risiko einer aktiven
Sensibilisierung durch den Epikutantest mit
HEMA 1% Vas. wird als gering angesehen
[21, 36]. Auch die European Society of Con-
tact Dermatitis (ESCD) hat HEMA in die Eu-
ropean Baseline Series aufgenommen [37].
Sowohl die DKG als auch die ESCD haben
HEMA jedoch nicht in die Standardreihe fiir

Kinder aufgenommen, weil in diesem Alter
noch keine relevante Exposition gegeniiber
HEMA besteht [37].

Methyldibromoglutaronitril  (MDBGN;
Dibromdicyanobutan) 0,3% Vas. wird in die
DKG Konservierungsmittelreihe (Block Nr.
38) verschoben, da dieses Konservierungs-
mittel seit 2008 nicht mehr in kosmetischen
Mitteln eingesetzt wird, mithin also aktuell
keine Exposition in groBerem Umfang mehr
besteht [3]. Auch berufliche Expositionen
sind in der EU dank entsprechender Restrik-
tionen seit 2010 praktisch nicht mehr gege-
ben [3]. Seit der Erhéhung der Testkonzent-
ration von 0,2% Vas. auf 0,3% Vas. im April
2016 — weil die niedrigere Testkonzentration
seither nicht mehr erhéltlich ist — ist die Quo-
te positiver Reaktionen auf MDBGN in den
dem Informationsverbund Dermatologischer
Kliniken (IVDK) angeschlossenen Kliniken
sprunghaft von ca. 2% auf iiber 4% angestie-
gen, was angesichts der fehlenden aktuellen
Exposition kaum mit einer Zunahme echter
kontaktallergischer Reaktionen zu erkldren
ist. Aus fritheren Untersuchungen ist be-
kannt, dass die Testzubereitung MDBGN
0,3% Vas. viele falsch positive Reaktionen
verursacht, was bei der Interpretation posi-
tiver Testreaktionen zu berilicksichtigen ist
[26].

Ebenso wird Paraben-Mix 16% Vas. in
die DKG Konservierungsmittelreihe ver-
schoben, da Paraben-Sensibilisierungen
sehr selten sind, und der Paraben-Mix vie-
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le falsch-positive Reaktionen verursacht.
In den letzten Jahren lagen die im VDK
beobachteten Quoten positiver Reaktionen
auf den Paraben-Mix bei Testung in der
DKG Standardreihe bei 0,4 — 1,0% [8, 28],
und frithere Untersuchungen haben gezeigt,
dass bei der Aufschliisselung des Paraben-
Mixes ca. 50% der Patienten mit einer po-
sitiven Reaktion auf den Mix nicht auf die
einzelnen Parabene reagieren [32]. Bei der
Epikutantestung mit dem Paraben-Mix ist
also — wahrscheinlich aufgrund der recht ho-
hen Testkonzentration, die 20-mal so hoch ist
wie die maximal erlaubte Einsatzkonzentra-
tion in Kosmetika [33] — mit falsch positiven
Reaktionen zu rechnen. Klinisch relevante
Sensibilisierungen werden bei Patienten mit
Ulcus cruris venosum bzw. Stauungsderma-
titis beobachtet [7]. Fisher beschrieb jedoch
1973 das so genannte ,,Paraben-Paradox“:
Viele Patienten reagieren im Bereich ekze-
matds vorgeschddigter Haut, wie zum Bei-
spiel bei der Stauungsdermatitis, allergisch
auf parabenhaltige Externa, wihrend sie auf
intakter Haut an anderen Korperbereichen
Parabene reaktionslos tolerieren [5].

AuBlerdem wird Cetylstearylalkohol 20%
Vas. wegen der seit etlichen Jahren nur sehr
geringen Reaktionsquoten von 0,4 — 0,7%
bei Testung in der DKG Standardreihe [8] in
die DKG-Testreihe ,,Externa-Inhaltsstoffe®
verschoben.

Die DKG Standardreihe umfasst damit
nur noch 28 Positionen.

— 2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA)
1% Vas. wird neu in die DKG Stan-
dardreihe aufgenommen.

— Methyldibromoglutaronitril (MDBGN;
Dibromdicyanobutan) 0,3% Vas. und
Paraben-Mix 16% Vas. werden von der
DKG Standardreihe in die DKG Kon-
servierungsmittelreihe (Block Nr. 38)
verschoben.

— Cetylstearylalkohol 20% Vas. wird
von der DKG Standardreihe in die
DKG-Testreihe ,,Externa-Inhaltsstoffe
(Block Nr. 18) verschoben.

DKG Externa-Inhaltsstoffe
(Block Nr. 18)

Wegen der seit vielen Jahren nur sehr
geringen Reaktionsquoten wird Cetylstearyl-
alkohol 20% Vas. von der DKG Standardrei-
he in die DKG-Testreihe ,,Externa-Inhalts-
stoffe verschoben (siehe oben).

— Cetylstearylalkohol 20% Vas. wird neu
aufgenommen (Ubernahme aus der
DKG Standardreihe).

DKG Konservierungsmittel,
zum Beispiel in Externa
(Block Nr. 38)

Methyldibromoglutaronitril (MDBGN;
Dibromdicyanobutan) 0,3% Vas. und
Paraben-Mix 16% Vas. werden aus der DKG
Standardreihe iibernommen (siche oben).

Polyhexamethylene biguanide hydrochlo-
ride (PHMB; Polyhexanid; CAS 27083-27-
8) wird neu in die Konservierungsmittelreihe
aufgenommen. PHMB (INCI-Bezeichnung:
Polyaminopropyl Biguanide) ist in der EU
zur Konservierung kosmetischer Mittel bis
zu einer Konzentration von 0,3% zugelassen
[33]. PHMB ist jedoch seit 2013 als Karzino-
gen der Kategorie 2 (,,Verdacht auf karzino-
gene Wirkung beim Menschen®) eingestuft
[34], weshalb die Verwendung in Kosmetika
kontrovers diskutiert wurde. Das Scientific
Committee on Consumer Safety (SCCS)
kam in seiner erneuten Bewertung vom April
2017 unter Beriicksichtigung neuer Studien
zur dermalen Absorption und zur kumula-
tiven Exposition zu dem Schluss, dass die
Verwendung von PHMB in kosmetischen
Mitteln bis zu einer Konzentration bis 0,1%
sicher ist, mit Ausnahme der Verwendung in
Sprays, wo PHMB nicht eingesetzt werden
sollte [23]. PHMB wird aufgrund seiner gu-
ten bakteriziden Wirkung, die sich auch auf
MRSA erstreckt, auch als Antiseptikum in
der Wundbehandlung sowie in Wundaufla-
gen eingesetzt [2]. Aulerdem findet es Ver-
wendung in Flachendesinfektionsreinigern
und Reinigungsmitteln flir Kontaktlinsen.
PHMB wird dariiber hinaus zur Schwimm-
baddesinfektion und zur Desinfektion von
Brauchwasser verwendet [23]. In Tierversu-
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chen erwies sich PHMB als méaBiger bis star-
ker Sensibilisator [23]. PHMB wurde bereits
zweimal, namlich 1998 und 2005 bei kon-
sekutiven Patienten im IVDK getestet [24,
25]. Damals reagierten nur 0,4% bzw. 0,5%
(6/1.554 bzw. 10/1.975 Patienten) der mit
PHMB 2,5% Aqu. Getesteten positiv, wobei
als Allergenquellen berufliche Expositionen
und Lokaltherapeutika im Vordergrund stan-
den [24, 25]. Inzwischen wird PHMB aber
vermehrt in kosmetischen Mitteln, vor allem
in Deos, als Konservierungsmittel einge-
setzt, sodass die Zahl der Sensibilisierungen
moglicherweise zunimmt.

Die Testkonzentration von Quaternium
15 wird von derzeit 2% Vas. wieder auf 1%
Vas. reduziert. Die DKG hatte bis April 2016
die niedrigere Testkonzentration verwendet;
der damalige Wechsel zu 2% Vas. war nur
deswegen erfolgt, weil Quaternium 15 1%
Vas. nicht mehr angeboten wurde. Nachdem
die einprozentige Testzubereitung wieder an-
geboten wird, geht die DKG wieder auf die
frithere Testkonzentration zuriick.

— In die Konservierungsmittelreihe wer-
den neu aufgenommen:

— Polyaminopropyl biguanide (Polyhe-
xamethylene biguanide hydrochloride;
PHMB) 2,5% Aqu.

— Paraben-Mix 16% Vas. und Dibromdi-
cyanobutan (Methyldibromoglutaroni-
tril; MDBGN) 0,3% Vas. (Ubernahme
aus der DKG Standardreihe).

— Neue Testkonzentration von Quaterni-
um 15: 1% Vas.

DKG Industrielle Biozide
(Block Nr. 37)

Polyaminopropyl  biguanide  (Poly-
hexamethylene biguanide hydrochloride;
PHMB; CAS 27083-27-8) wird nicht nur in
die Testreihe ,,DKG Konservierungsmittel,
zum Beispiel in Externa®, sondern auch in
die DKG-Testreihe ,,Industriclle Biozide®
aufgenommen, weil PHMB derzeit EU-weit
als Biozid fiir folgende Bereich zugelassen
ist: Desinfektionsmittel und Algenbekamp-
fungsmittel (Produktart 2), Hygiene im Vete-
rindrbereich (Produktart 3), Desinfektion im
Lebens- und Futtermittelbereich (Produktart
4), Schutzmittel fiir Fliissigkeiten in Verfah-

renssystemen (Produktart 11) [4, 20], und
unter anderem in Flichendesinfektionsreini-
gern, zur Schwimmbaddesinfektion und zur
Desinfektion von Brauchwasser eingesetzt
wird.

— Polyaminopropyl biguanide (Polyhe-
xamethylene biguanide hydrochloride;
PHMB) 2,5% Aqu. wird neu aufgenom-
men.

DKG Kunstharze/Kleber (Block
Nr. 28)

Das FreeStyle Libre® Glukose-Messsys-
tem dient zur Uberwachung des Glukose-
spiegels bei Patienten mit Diabetes mellitus.
Es besteht aus einem Einwegsensor, der am
Korper, meist am Oberarm, getragen wird,
und einem mobilen Lesegerét. Beim Anbrin-
gen des Sensors schiebt sich eine feine, bieg-
same, sterile Spitze dicht unter die Haut. Der
Sensor wird mit einer Klebefolie fixiert und
kann bis zu 14 Tage lang getragen werden
[1]. Seit der Markteinfiihrung 2015 wurden
mehrfach Fille von Unvertraglichkeitsreak-
tionen an der Applikationsstelle beobachtet,
darunter auch etliche Félle von allergischem
Kontaktekzem [1, 11, 13]. In einer Koope-
ration von belgischen und schwedischen
Dermatologen und Allergologen wurde Iso-
bornylacrylat (IBOA), das in Klebstoffen
verwendet wird, als das verantwortliche All-
ergen identifiziert [11]. Die Quelle fiir IBOA
in FreeStyle Libre® ist jedoch offenbar nicht
die Klebefolie, mit der der Sensor auf der
Haut fixiert wird, sondern der Sensor selbst.
Wabhrscheinlich ist IBOA in dem Klebstoff
enthalten, der zum Verbinden verschiedener
Plastikkomponenten des Sensors verwendet
wird, und offenbar gelangt IBOA von dort
aus nach und nach auf die Haut [1, 11]. Be-
troffene kénnen versuchen, den Kontakt mit
dem Allergen zu vermeiden, indem sie ein
Hydrokolloid-Blasenpflaster unter den Sen-
sor kleben [14]. Als IBOA-freie Alternative
bietet sich ansonsten das Dexcom® Glucose-
Monitorsystem an [18]. IBOA kommt nicht
nur in Freestyle libre® vor, sondern auch in
Omnipod® Insulinpumpen, die ebenfalls di-
rekt auf die Haut geklebt werden [17].

Zudem wird IBOA in Beschichtungen
eingesetzt, bei denen hohe Festigkeit, Wi-
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derstandsfahigkeit und Flexibilitdt gleicher-
maBen gefordert sind [6]. Aus diesen Ober-
flaichenbeschichtungen wird IBOA unter
der Einwirkung geeigneter Stoffe, wie zum
Beispiel von Alkylglucosiden, leicht heraus-
gelost [6]. IBOA ist auch Bestandteil UV-
hértender Farben und Lacke [6, 11].

Bemerkenswerter Weise werden im Epi-
kutantest kaum Kreuzreaktionen zwischen
IBOA und anderen Acrylaten oder Methac-
rylaten beobachtet, sodass eine entsprechen-
de Sensibilisierung tatsdchlich nur durch den
Test mit IBOA selbst diagnostiziert werden
kann [6, 11]. Die DKG hat daher beschlos-
sen, Isobornylacrylat (IBOA) 0,1% Vas. in
die Testreihe , Kunstharze/Kleber aufzu-
nehmen.

In den letzten Jahren wurde vermehrt iiber
Fille von allergischem Kontaktekzem durch
Cyanoacrylate berichtet. Allergenquellen
waren dabei so genannte Sekundenkleber,
Kleber fiir kiinstliche Wimpern, Klebstof-
fe fuir kiinstliche Fingerndgel und spezielle,
UV-hirtende Gel-Nagellacke, sowie medi-
zinische Gewebekleber [9, 15, 22, 35]. Es
existieren auch dltere Fallberichte iber Un-
vertriiglichkeitsreaktionen auf den Dexcom®
Glucose-Sensor, die durch eine Kontaktaller-
gie gegen Ethylcyanoacrylat verursacht wur-
den [19]. Der Hersteller hat jedoch 2016 die
Zusammensetzung der Klebeschicht geén-
dert; seither ist kein Ethylcyanoacrylat mehr
enthalten [12]. In einer Studie der European
Environmental Contact Dermatitis Research
Group (EECDRG) zur Kontaktallergie
durch Acrylate in kiinstlichen Fingernigeln
zeigte sich zwar eine Koinzidenz zwischen
allergischen Reaktionen auf einige Methac-
rylate und Ethylcyanoacrylat, die aber auf
Ko-Expositionen und nicht auf immunologi-
sche Kreuzreaktionen zuriickgefiithrt wurde
[9]. Die EECDRG empfahl, im Verdachts-
fall zundchst HEMA und Ethylcyanoacrylat
epikutan zu testen [9]. Daher hat die DKG
beschlossen, Ethylcyanoacrylat 10% Vas. in
die Testreihe ,,Kunstharze/Kleber® aufzu-
nehmen.

In die DKG-Testreihe ,, Kunstharze/Kle-
ber* werden neu aufgenommen:

— Isobornylacrylat (IBOA) 0,1% Vas.

— Ethylcyanoacrylat 10% Vas.

DKG Friseurstoffe (Block Nr. 2)

Die Verwendung von Pyrogallol in Haar-
kosmetika ist seit 1994 verboten [31]. Zwar
wurden auch spiter immer noch vereinzelt
positive Epikutantestreaktionen auf Pyrogal-
lol beobachtet; die Bedeutung dieser Reak-
tionen blieb jedoch in der Regel unklar. Alt-
sensibilisierungen diirften inzwischen auch
nur noch eine marginale Rolle spielen [29].
Daher hat die DKG beschlossen, Pyrogallol
aus der DKG Friseurreihe zu streichen.

— Pyrogallol 1% Vas. wird gestrichen.

DKG Tatowiermittel
(Block Nr. 47)

Tatowierungen finden zunehmend ge-
sellschaftliche Akzeptanz und, vor allem
in der jingeren Bevolkerung, groflere Ver-
breitung. Nicht-infektiose Unvertrdglich-
keitsreaktionen kommen vor; ein Teil dieser
Reaktionen ist sicherlich allergisch bedingt.
Genaue Kenntnisse iiber die Haufigkeit sol-
cher Reaktionen und iiber die verantwort-
lichen Allergene gibt es bisher nicht [27].
Um hier mehr diagnostische Klarheit fiir
die individuell Betroffenen zu schaffen und
allergologische Daten fiir die Verbesserung
der Sicherheit von Tatowierungen bzw. etwa
notwendige PriaventionsmaBnahmen zu ge-
winnen, hat die DKG zum 01.07.2018 eine
Testreihe fiir die Abkldrung mutmaBlich
allergischer Reaktionen auf (gestochene)
Tatowierungen (Tattoos) eingefiihrt. Da je-
doch die mit Tédtowierungen verbundenen,
allergologisch relevanten Expositionen nicht
vollstindig bekannt sind, ist diese Testreihe
nicht als abschlieBend anzusehen. Die Subs-
tanzen der DK G-Testreihe ,, Tdtowiermittel*
(Block Nr. 47) sind aufgrund der in Tabelle 1
genannten moglichen Expositionen in dieser
Testreihe enthalten.

Aufgrund seiner schlechten Penetration
durch das Stratum corneum ist Titandioxid
(TiO,) fiir den Epikutantest ungeeignet [10].
Daher wurde auf die Empfehlung einer ent-
sprechenden Epikutantestung verzichtet. Al-
ternative Testsubstanzen fiir Diagnostik einer
Titanallergie werden dringend gesucht und
bendtigt (auch fiir die Diagnostik bei Unver-
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Tab. 1. DKG-Testreihe ,Tatowiermittel“ (Block Nr. 47).

Nr. Testsubstanz Exposition

1 o-Phenylphenol 1% Vas. maogliches Konservierungsmittel in Tatowierfarbe
2 Eisen(ll)-sulfat 5% Vas. anorganische Pigmente

3 Kupfer(Il)-sulfat, 5*H,0 1% Aqu. Kupferphthalocyanine = Pigment in griinen/blauen Farben
4 Mangan(ll)-chlorid 2% Vas. anorganische Pigmente

5 Quecksilber(ll)-amidchlorid 1% Vas. anorganische Pigmente

6 Aluminium(lll)chloride hexahydrate 2% Vas. Coating von TiO,-Partikeln, anorganische Pigmente
7 Ethylacrylat 0,1% Vas. Herstellung von Pigmentemulsionen

8 Methylmethacrylat 2% Vas. Herstellung von Pigmentemulsionen

9 Butylacrylat 0,1% Vas. Herstellung von Pigmentemulsionen

10 Propylenglycol 20% Vas. Losemittel in Tatowierfarbe

11 Polyethylenglycol-400 pur Bindemittel in Tatowierfarbe

12 Schellack 20% Alk. Bindemittel in Tatowierfarbe

13 Triethanolamin 2,5% Vas. Verseifen von Schellack

14 Ammoniumpersulfat 2,5% Vas. Produktionsmittel bei Acrylat-Herstellung

15 Benzoylperoxid 1% Vas. Produktionsmittel bei Acrylat-Herstellung

16 Glutaraldehyd 0,3% Vas. Flachendesinfektionsmittel

17 Glyoxal Trimer (Dihydrat) 1% Vas. Flachendesinfektionsmittel

18 Benzalkoniumchlorid 0,1% Vas. Desinfektionsmittel

19 2-Phenoxyethanol 1% Vas. in Fixierflissigkeiten

20 p-Phenylendiamin’ 1% Vas. Marker fur ,Parastoff-Allergie”

21 Naphthol AS' 1% Vas. Kupplungskomponente fiir Azofarbstoffe

22 Abietinsaure 10% Vas. Bindemittel in Tatowierfarbe

"p-Phenylendiamin und Naphthol AS sind auch in der DKG-Testreihe Leder- und Textilfarben (Block Nr. 24) enthalten. Bei paralleler
Testung beider Blocke sind Doppeltestungen mit diesen beiden Allergenen zu vermeiden.

Im Zusammen-
hang mit Tato-
wierungen gelan-
gen etliche
potenzielle
Allergene auf
und in die Haut

traglichkeitsreaktionen auf Implantate), sind

aber noch Gegenstand der Forschung [10].
Zwei weitere Aspekte sind besonders zu

beachten:
1. Kontaktallergische Reaktionen auf Této-
wierungen konnen sich nicht nur gegen
die Tatowierfarbe richten, sondern auch
gegen andere Stoffe, die im Zusammen-
hang mit dem Téatowieren auf bzw. in die
Haut gelangen, zum Beispiel Desinfekti-
onsmittel, Latexhandschuhe, Fixierfliis-
sigkeiten, Aftercare Produkte usw.
2. In entsprechenden Fillen reicht die al-
leinige Testung mit der DKG-Testreihe
,» Latowiermittel” nicht aus. Es wird emp-
fohlen, dariiber hinaus auch die folgen-
den DKG-Testreihen zu liberpriifen:
DKG Standardreihe (Block Nr. 1),

— DKG Konservierungsmittel, zum
Beispiel in Externa (Block Nr. 38),

— DKG Industrielle Biozide (Block Nr.
37) sowie

— DKG Leder- und Textilfarben (Block
Nr. 24).

In der DKG Standardreihe sind etliche
fiir diesen Bereich relevante Substanzen
enthalten: Kaliumdichromat (grine Far-
be), Kobaltchlorid (blau), Nickel (hdufigste
Verunreinigung in Tétowierfarben), Sandel-
holzdl (konnte als Schwarzpigment einge-
setzt werden), Kolophonium (Bindemittel
in Tatowierfarbe; Reste vom Loten der Ta-
towiernadeln), Thiuram-Mix, Zink-diethyl-
dithiocarbamat, Mercatobenzothiazol und
Mercapto-Mix (in Latex- oder Nitrilhand-
schuhen) und Konservierungsmittel (Chlor-
methylisothiazolinon, Methylisothiazolinon,
Formaldehyd).

Da in Tatowierfarben hiufig (verbotene)
zum Teil falsch oder gar nicht deklarierte
Konservierungsmittel in teilweise betricht-
lichen Konzentrationen nachgewiesen wur-
den, wird empfohlen, iiber die DKG Stan-
dardreihe hinaus auch die DKG-Testreihen
»Konservierungsmittel, zum Beispiel in Ex-
terna® (Block Nr. 38) und ,,Industrielle Bio-
zide* (Block Nr. 37) zu testen.
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Hauptbestandteile von Tatowierfarben

sind Pigmente. Daher wird empfohlen, auch
die DKG-Testreihe ,,Leder- und Textilfar-
ben® (Block Nr. 24) zu testen. Sie enthilt
alle Farbstoffe, die als zugelassene Testsub-
stanzen fiir den Epikutantest zur Verfiigung
stehen. Auch wenn diese Textilfarbstoffe
wahrscheinlich nicht in den Tatowiertin-
ten enthalten sind, ist die Testung sinnvoll,
weil damit Sensibilisierungen gegen andere,
immunologisch kreuzreagierende Azo-Ver-
bindungen nachgewiesen werden konnen.
Spéatablesungen (D7, D14, D21) sind drin-
gend angeraten.

Interessenkonflikt

Die Autoren haben in Bezug auf die In-

halte dieser Publikation keine Interessenkon-
flike.

Literatur

(1]

Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft. Kontaktallergien nach Verwendung von
FreeStyle Libre. Dtsch Arztebl. 2018; 1/5:
A2260-A2261.

Bervoets A, Aerts O. Polyhexamethylene biguani-
de in wound care products: a non-negligible cause
of peri-ulcer dermatitis. Contact Dermat. 2016;
74: 53-55. CrossRef PubMed

Dickel H, Geier J, Becker D, Fartasch M, Hiberle
M, Hillen U, John SM, Mahler V, Skudlik C,
Weisshaar E, Werfel T, Krohn S, Diepgen TL; Ar-
beitsgruppe ,, Bewertung der Allergene bei BK
5101 der Arbeitsgemeinschafi fiir Berufs- und Um-
weltdermatologie und der Deutschen Kontaktaller-
gie-Gruppe in der Deutschen Dermatologischen
Gesellschafi. Auswirkung einer berufsbedingten
Kontaktallergie gegen Methyldibromoglutaronitril
bei der BK 5101. Dermatol Beruf Umw. 2015; 63
154-157. CrossRef
https://echa.europa.eu/de/substance-information/-/
substanceinfo/100.124.672  (letzter ~ Zugriff
14.06.2019).

Fisher AA. The paraben paradox. Cutis. 1973; 12:
830-832.

Foti C, Romita P, Rigano L, Zimerson E, Sicilia
M, Ballini A, Ghizzoni O, Antelmi A, Angelini G,
Bonamonte D, Bruze M. Isobornyl acrylate: an
impurity in alkyl glucosides. Cutan Ocul Toxicol.
2016; 35: 115-119. PubMed

Geier J, Erfurt-Berge C, Mahler V. Hautpflege bei
chronisch vendser Insuffizienz. Phlebologie.
2018; 47: 199-204. CrossRef

(8]

(9]

[10]

[11]

[12]

[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

Geier J, Schubert S, Lessmann H, Schnuch A,
Uter W, Dickel H, Buhl T. Die hiufigsten Kon-
taktallergene der Jahre 2015 — 2017: Daten des
Informationsverbundes Dermatologischer Klini-
ken. Dermatol Beruf Umw. 2019; 67: 3-11. Cross-
Ref

Gongalo M, Pinho A, Agner T, Andersen KE,
Bruze M, Diepgen T, Foti C, Giménez-Arnau A,
Goossens A, Johanssen JD, Paulsen E, Svedman
C, Wilkinson M, Aalto-Korte K. Allergic contact
dermatitis caused by nail acrylates in Europe. An
EECDRG study. Contact Dermat. 2018; 78: 254-
260. CrossRef PubMed

Hamann C. Metal Allergy: Titanium. In: Chen JK,
Thyssen JP (Hrsg). Metal Allergy. Basel: Springer
International Publishing; 2018. p. 443-466.
Herman A, Aerts O, Baeck M, Bruze M, De Block
C, Goossens A, Hamnerius N, Huygens S, Maiter
D, Tennstedt D, Vandeleene B, Mowitz M. Allergic
contact dermatitis caused by isobornyl acrylate in
Freestyle® Libre, a newly introduced glucose sen-
sor. Contact Dermat. 2017; 77: 367-373. Cross-
Ref PubMed

Herman A, de Montjoye L, Tromme I, Goossens A,
Baeck M. Allergic contact dermatitis caused by
medical devices for diabetes patients: A review.
Contact Dermat. 2018; 79: 331-335. CrossRef
PubMed

Kamann S, Aerts O, Heinemann L. Further evi-
dence of severe allergic contact dermatitis from
isobornyl acrylate while using a continuous glu-
cose monitoring system. J Diabetes Sci Technol.
2018; 12: 630-633. CrossRef PubMed

Kamann S, Oppel E. Hydrocolloid blister plaster
decreases allergic contact dermatitis caused by
Freestyle Libre and isobornyl acrylate. Contact
Dermatitis. 2019. Doi: 10.1111/cod.13329. Cross-
Ref PubMed

Liu T, Wan J, McKenna RA, Jackson OA, Treat
JR. Allergic contact dermatitis caused by Derma-
bond in a paediatric patient undergoing skin sur-
gery. Contact Dermat. 2019; 80: 61-62. CrossRef
PubMed

Montgomery R, Stocks SJ, Wilkinson SM. Contact
allergy resulting from the use of acrylate nails is
increasing in both users and those who are occup-
ationally exposed. Contact Dermat. 2016; 74:
120-122. CrossRef PubMed

Oppel E, Hogg C, Summer B, Ruéff F, Reichl FX,
Kamann S. Isobornyl acrylate contained in the in-
sulin patch pump OmniPod as the cause of severe
allergic contact dermatitis. Contact Dermat. 2018;
79:178-180. CrossRef PubMed

Oppel E, Kamann S, Reichl FX, Hogg C. The
Dexcom glucose monitoring system-An isobornyl
acrylate-free alternative for diabetic patients.
Contact Dermat. 2019; &81: 32-36. 10.1111/
cod.13248 PubMed

Peeters C, Herman A, Goossens A, Bruze M,
Mowitz M, Baeck M. Allergic contact dermatitis
caused by 2-ethyl cyanoacrylate contained in glu-
cose sensor sets in two diabetic adults. Contact
Dermat. 2017; 77: 426-429. CrossRef PubMed
https://www.reach-clp-biozid-helpdesk.de/DE/
Biozide/Wirkstoffe/Genehmigte-Wirkstoffe/Ge-
nehmigte-Wirkstoffe-0.htmI#PT2 (letzter Zugriff
14.06.2019).



https://doi.org/10.1111/cod.12469
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26690278&dopt=Abstract
https://doi.org/10.5414/DBX0232
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26095233&dopt=Abstract
https://doi.org/10.12687/phleb2412-4-2018
https://doi.org/10.5414/DBX00342
https://doi.org/10.5414/DBX00342
https://doi.org/10.1111/cod.12942
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29266254&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12866
https://doi.org/10.1111/cod.12866
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28804907&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.13120
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30264920&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30264920&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1177/1932296818762946
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29542347&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.13329
https://doi.org/10.1111/cod.13329
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=31148185&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.13125
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30304758&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30304758&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12497
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=26763991&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.13017
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29761499&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30784093&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12873
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29164694&dopt=Abstract

Geier, Schubert, Kreft und Dickel

62

(21]

[22]

(23]

[24]

(23]

[26]

(27]

(28]

[29]

[30]

(311

[32]

Rolls S, Chowdhury MM, Cooper S, Cousen P,
Flynn AM, Ghaffar SA, Green CM, Haworth A,
Holden C, Johnston GA, Naidoo K, Orton DI,
Reckling C, Sabroe RA, Scorer M, Stone NM,
Thompson D, Wakelin S, Wilkinson M, Buckley
DA. Recommendation to include hydroxyethyl
(meth)acrylate in the British baseline patch test
series. Br J Dermatol. 2019. Doi: 10.1111/
bjd.17708. CrossRef PubMed

Sato M, Inomata N, Aihara M. A case of contact
dermatitis syndrome caused by Dermabond®, fol-
lowed by contact dermatitis caused by false eye-
lash glue and Aron Alpha® glue: possibility of
cross-reactions among cyanoacrylates. Contact
Dermat. 2017; 77: 414-415. CrossRef PubMed
Rogiers V, Bernauer U, Bodin L, Chaudhry Q,
Coenraads PJ, Dusinska M, Ezendam E, Galli
CL, Granum B, Panteri E, Rogiers V, Rousselle C,
Stepnik M, Vanhaecke T, Wijnhoven S; Scientific
Committee of Consumer Safety — SCCS. Electronic
address: SANTE-C2-SCCS@ec.europa.eu; Scien-
tific Committee of Consumer Safety — SCCS. Opi-
nion of the scientific committee on consumer sa-
fety (SCCS) — Final opinion on Polyaminopropyl
Biguanide (PHMB) in cosmetic products — Sub-
mission III. Regul Toxicol Pharmacol. 2017; 88:
328-329. CrossRef PubMed

Schnuch A, Geier J, Brasch J, Fuchs T, Pirker C,
Schulze-Dirks A, Basketter DA. Polyhexamethy-
lenebiguanide: a relevant contact allergen? Con-
tact Dermat. 2000; 42: 302-303. PubMed
Schnuch A, Geier J, Uter W, Basketter DA, Jowsey
IR. The biocide polyhexamethylene biguanide re-
mains an uncommon contact allergen. Contact
Dermat. 2007; 56: 235-239. CrossRef PubMed
Schnuch A, Schubert S, Geier J; IVDK. Clinicians
vs. epidemiologists: patch testing with methyldib-
romo glutaronitrile as a controversial issue. J Eur
Acad Dermatol Venereol. 2019; 33: e242-¢244.
CrossRef PubMed

Schubert S. Nichtinfektiose Unvertraglichkeitsre-
aktionen auf Tiatowierungen. Dermatol Beruf
Umw. 2018; 66: 3-13. CrossRef

Soemantri SP. Dickel H. Serie ,,Das kleine 1 x 1
der Immunologie* — Teil 22. Das allergische Kon-
taktekzem. Allergo J. 2015; 24: 14-16. CrossRef
Uter W, Gefeller O, John SM, Schnuch A, Geier J.
Contact allergy to ingredients of hair cosmetics —
a comparison of female hairdressers and clients
based on IVDK 2007-2012 data. Contact Dermat.
2014; 71: 13-20. CrossRef PubMed

Uter W, Geier J. Contact allergy to acrylates and
methacrylates in consumers and nail artists — data
of the Information Network of Departments of
Dermatology, 2004-2013. Contact Dermat. 2015;
72:224-228. CrossRef PubMed

Uter W, Lessmann H, Geier J, Schnuch A. Aktuel-
le Sensibilisierungshaufigkeiten gegen Haarkos-
metik-Kontaktallergene bei Friseurinnen und
Kundinnen — Ergebnisse des IVDK 2003 — 2006.
J Dtsch Dermatol Ges. 2007; 5: 993-1001. Cross-
Ref PubMed

Uter W, Schnuch A, Geier J, Agathos M. Epiku-
tantest-Reaktionen auf Paraben-Mixe und ihre
Aufschliisselungen. Studien der DKG und des
IVDK, 1990 —2000. Allergologie. 2002; 25. 194-
202. CrossRef

[33]

[34]

[33]

[36]

[37]

Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 des Europdi-
schen Parlaments und des Rates vom 30. Novem-
ber 2009 iiber kosmetische Mittel. Amtsblatt der
Europdischen Union L 342/59-208 vom
22.12.2009.

Verordnung (EG) Nr. 944/2013 der Kommission
vom 2. Oktober 2013 zur Anderung der Verord-
nung (EG) Nr. 1272/2008 des Europdischen Par-
laments und des Rates iiber die Einstufung, Kenn-
zeichnung und Verpackung von Stoffen und
Gemischen zwecks Anpassung an den techni-
schen und wissenschaftlichen Fortschritt. Amts-
blatt der Europdischen Union L 261/5-22 vom
03.10.2013.

Watts TJ, Thursfield D, Haque R. Allergic contact
dermatitis caused by VenaSeal tissue adhesive.
Contact Dermat. 2019; 80: 393-395. CrossRef
PubMed

Wilkinson M, Gallo R, Goossens A, Johansen JD,
Rustemeyer T, Sanchez-Pérez J, Schuttelaar ML,
Uter W. A proposal to create an extension to the
European baseline series. Contact Dermat. 2018;
78:101-108. CrossRef PubMed

Wilkinson M, Gongalo M, Aerts O, Badulici S,
Bennike NH, Bruynzeel D, Dickel H, Garcia-
Abujeta JL, Giménez-Arnau AM, Hamman C,
Isaksson M, Johansen JD, Mahler V, Niklasson B,
Orton D, Pigatto P, Ponyai G, Rustemeyer T,
Schuttelaar MLA, Spiewak R, et al. The European
baseline series and recommended additions:
2019. Contact Dermat. 2019; 80: 1-4. CrossRef
PubMed

Prof. Dr. med. Johannes Geier
Informationsverbund
Dermatologischer Kliniken (IVDK)
Institut an der Universititsmedizin
Gottingen

Geiststrafie 3

37073 Géttingen

jgeier@gwdg.de


https://doi.org/10.1111/bjd.17708
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30703264&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12823
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29164689&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1016/j.yrtph.2017.04.013
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=28483711&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=10789863&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/j.1600-0536.2007.01089.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=17343627&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/jdv.15505
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30770592&dopt=Abstract
https://doi.org/10.5414/DBX0312
https://doi.org/10.1007/s15007-015-0940-6
https://doi.org/10.1111/cod.12196
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=24645637&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12348
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=25589046&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/j.1610-0387.2007.06511.x
https://doi.org/10.1111/j.1610-0387.2007.06511.x
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=17976140&dopt=Abstract
https://doi.org/10.5414/ALP25194
https://doi.org/10.1111/cod.13206
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30582174&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30582174&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.12918
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=29194657&dopt=Abstract
https://doi.org/10.1111/cod.13155
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30421432&dopt=Abstract
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&list_uids=30421432&dopt=Abstract

Positionspapier

Schliisselworter
Okonomisierung — Kran-
kenhaus — Medizinethik

Key words
health econom — hospi-
tals — medical ethics

© 2019

Dustri-Verlag Dr. Karl Feistle
ISSN 1438-776X

DOI 10.5414/DBX00341

Dermatologie in Beruf und Umwelt, Jahrgang 67, Nr. 2/2019, S. 63-72

Medizin und Okonomie — MaRRnahmen fiir eine
wissenschaftlich begrundete, patientenzentrierte
und ressourcenbewusste Versorgung

M. Nothacker', R. Busse?, P. Elsner3, U.R. Félsch?, M. Gogol'-®, G.J. Jungehtilsing®,
I. Kopp!, G. Marckmann?, J. Maschmann8, H.-J. Meyer'-9, K. Miller'?,

W. Wagner® ", A. Wienke'-2, P. Zimmer'3, R. Kreienberg'

fur die AG ,Medizin und Okonomie“ der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)

TArbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
e.V. (AWMF), 2Deutsche Gesellschaft fiir Gesundheitsékonomie (dggd), 3Deutsche
Dermatologische Gesellschaft, *Deutsche Gesellschatft fiir Innere Medizin (DGIM),
5Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie (DGG), Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie
und Geriatrie (DGGG). Deutsche Gesellschatt fiir Neurologie (DGN), "Akademie
fiir Ethik in der Medizin (AEK), 8Gesellschatft fiir Qualitdtsmanagement in der
Gesundheitsversorgung (GQMG), °Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH),
0Deutsche Gesellschatt fiir Urologie (DGU), ""Deutsche Gesellschaft fiir Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie (DGMKG), 2Deutsche Gesellschatft fiir Medizinrecht
(DGMR), 3Deutsche Gesellschatt fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

Anliegen und Ziel

Die AWMF und ihre Fachgesellschaften
treten fiir eine wissenschaftlich begriindete,
patientenzentrierte Medizin ein [1]. Sowohl
einer Unter-, Uber- als auch einer Fehlver-
sorgung ist entgegenzutreten [2]. Im soli-
darisch finanzierten Gesundheitssystem ist
zudem eine angemessene, effiziente und
gerechte Verwendung der zur Verfiigung ge-
stellten Mittel geboten. Insofern sind Medi-
zin und Okonomie nicht zu trennen.

Okonomische Interessen diirfen jedoch
medizinische Entscheidungen nicht unan-
gemessen beeinflussen [3, 4]!. Unter den
jetzigen Rahmenbedingungen kommt es al-

lerdings zunehmend zu Konflikten zwischen
betriebswirtschaftlichen Anforderungen und
einer evidenzbasierten, patientenzentrierten
Versorgung [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11]2.

Die daraus resultierende ,,Okonomisie-
rung*? gefihrdet die an den Bediirfnissen
von Patientinnen und Patienten orientierte,
evidenzbasierte Medizin, das Patientenwohl
und die Versorgungsgerechtigkeit. Zudem
belastet sie Arztinnen und Arzte, Pflegende
sowie andere Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen [9]%. Die AWMF verfolgt diese
Entwicklung mit grofer Sorge.

Die Mitglieder der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften sind als
klinisch und wissenschaftlich Tétige Gestal-

"Nach der Berufsordnung (§ 2 Abs. 4) diirfen Arzte hinsichtlich ihrer arztlichen Entscheidungen keine Wei-
sungen von Nicht-Arzten entgegennehmen. Betriebswirtschaftliche Griinde diirfen medizinische Entschei-
dungen also nicht dahingehend beeinflussen, dass das Patientenwohl nicht das ,oberste Gebot" darstellt.
2S.a. Bundesérztekammer, Bekanntmachungen: Bewertung von Zielvereinbarungen in Vertragen mit Lei-
tenden Krankenhausarzten durch die Gemeinsame Koordinierungsstelle der Bundesarztekammer und
des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (Dtsch Arztebl. 2017; 114: A-1620) abzu-
lehnende oder gesetzeswidrige Inhalte.

3Okonomisierung bezeichnet eine Entwicklung, bei der betriebswirtschaftliche Erwégungen — jenseits ih-
rer Dienstfunktion — zunehmende Definitionsmacht tber individuelle und institutionelle Handlungsziele in
der Patientenversorgung gewinnen (vgl. Bundesarztekammer, ZEKO-Stellungnahme 2013).

“Im Folgenden wird zur besseren Lesbarkeit nur von ,Patienten” und ,Arzten* gesprochen.
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tende des Gesundheitswesens. Sie entwi-
ckeln interdisziplindre, multiprofessionelle,
evidenzbasierte Leitlinien fiir die medizini-
sche Versorgung und Empfehlungen fiir die
Sicherstellung notwendiger Strukturen. Sie
gestalten deren Umsetzung in freiwilligen
Initiativen des Qualitdtsmanagements und
der Qualitdtsverbesserung zum Beispiel
durch Zertifizierungsverfahren, professi-
onelles Peer Review, Benchmarking und
Register. Sie beraten und unterstiitzen mit
ihrer fachlichen Expertise die Institutionen
des Gesundheitswesens in wissenschaftli-
chen Beirdten und Kuratorien. Sie setzen
sich in der individuellen Versorgung auf der
Patient-Arzt-Ebene flir die wissenschaftlich
begriindete, partizipative Entscheidungsfin-
dung und den verniinftigen Umgang mit den
im Gesundheitssystem begrenzt verfiigba-
ren Ressourcen ein. Die Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften in der
AWMF sehen sich jedoch auch in der Ver-
antwortung, kritische Entwicklungen der
Gesundheitsversorgung zu adressieren und
der Politik Losungsvorschlége im Sinne kon-
kreter MaBnahmen zu unterbreiten.

Der Fokus gilt im ersten Schritt vornehm-
lich dem Krankenhaussektor, da sich dort die
Konflikte zwischen betriebswirtschaftlichen
Zielen und medizinisch ethischen Anforde-
rungen in besonderer Schérfe manifestieren.
Die AWMEF ist sich bewusst, dass Losungen
iiber die Sektorengrenzen hinweg gedacht
und implementiert werden miissen. Alle Ent-
scheidungstrager und Akteure sind aufgefor-
dert, in ihrem jeweiligen Handlungsfeld die
erforderlichen Schritte zur Versorgungsver-
besserung anzugehen. Diese Schritte bediir-
fen einer gemeinsamen Abstimmung. Die
AWMF sucht den konstruktiven Dialog mit
allen beteiligten Akteuren in Politik, Ma-
nagement, Selbstverwaltung und Patienten-
vertretungen.

MaRnahmen

Patienteninformation und
partizipative Entscheidungsfindung

Die Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sehen Arzte in der Ver-

antwortung, bedarfsgerechte und ressour-
cenbewusste Entscheidungen aufgrund einer
wissenschaftlich begriindeten, individuell
abgestimmten Indikationsstellung zu treffen.
Dazu bedarf es der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung von Patient und Arzt und einer
ganzheitlichen Betreuung von Patienten und
Angehdrigen.

Empfehlungen fiir eine sachgerechte Ver-
sorgung im Sinne einer wissenschaftlich ba-
sierten Medizin sollen als Leitlinien Arzten
sowie Pflegenden und Angehorigen weite-
rer Gesundheitsberufe, aber auch Patienten
in geeigneter, leicht zugédnglicher Form zur
Unterstiitzung einer partizipativen Entschei-
dungsfindung fiir eine patientenorientier-
te Versorgung zur Verfiigung stehen. Die
AWMF und ihre Fachgesellschaften empfeh-
len regelmiBige fachspezifische und Team-
Fortbildungen, um zu verstehen, wie Leitli-
nienempfehlungen in Behandlungspfade etc.
als Entscheidungskorridore unter Einbezie-
hung von Patientenpréferenzen zu integrie-
ren sind. Der addquaten Indikationsstellung
ist ein besonderer Stellenwert einzurdumen.

Fiir Leistungen, fiir die besonders héu-
fig Uber-, Fehl- oder Unterversorgung fest-
zustellen sind, sollten ,,Gemeinsam Klug
Entscheiden“-Empfehlungen einschlieBlich
Patienteninformationen aus Leitlinien ent-
wickelt und eingesetzt werden [2, 12]. Da-
bei sind digitale Formate zu fordern, die am
unmittelbaren Ort der Behandlung (,,Point
of care) zur Anwendung kommen, idealer-
weise mit der Moglichkeit eines direkten Ab-
gleichs von Patientendaten [13]. Bei relativer
oder absoluter Mangelausstattung — bezogen
auf in Leitlinien konsentierte Behandlungs-
standards — miissen potenzielle Patienten im
Sinne der ,,Einrichtungsaufklédrung® entspre-
chend informiert werden [14].

Fiir ein ganzheitlich ausgerichtetes Pati-
ent-Arzt-Verhdltnis ist ausreichend Zeit im
Arbeitsalltag vorzusehen [15]. Dies beinhal-
tet eine umfassende Anamnese ebenso wie
die Besprechung der verschiedenen mogli-
chen Mafinahmen und Zeit fiir die gemein-
same Entscheidungsfindung, ggf. unter Ein-
beziehung von Angehdrigen oder anderen
Bezugspersonen. Des Weiteren muss genii-
gend Zeit eingerdumt werden fiir interdiszi-
plindre bzw. interprofessioneller Fallkonfe-
renzen und Abstimmungen.
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Fiihrungsverantwortung und
Management im Krankenhaus

Managemententscheidungen im Kran-
kenhaus miissen sich vorrangig an qualitativ
hochwertiger Patientenversorgung im Sinne
des Versorgungsauftrags orientieren (,,res-
sourcenbewusste Daseinsfiirsorge®) statt sich
nur an betriebswirtschaftlichen Zielgréfien
(zum Beispiel Erlossteigerung) auszurichten.
Dazu ist eine gemeinsame Krankenhausfiih-
rung — Arztliche Direktion, Pflegedirektion,
kaufménnische Leitung — mit Verhandlungen
auf Augenhdhe erforderlich [16]. Die Perso-
nalausstattung und die Arbeitsbedingungen
von Pflegenden, Arzten und anderen Gesund-
heitsberufen miissen eine evidenzbasierte, pa-
tientenzentrierte Versorgung ermdglichen.

Management- und Fithrungskonzepte soll-
ten medizinische und wirtschaftliche Erwa-
gungen integriert beriicksichtigen, statt diese
in Opposition zu stellen [17]. Klinisch tétige
Arzte (v.a. leitende Arzte) sind in {ibergeord-
nete Managementaufgaben im Krankenhaus
addquat einzubinden, im Sinne eines konti-
nuierlichen Dialogs zwischen Klinikern und
Geschiftsfithrern und als Entscheidungstrager
in ihren medizinisch-fachlichen Verantwor-
tungsbereichen einschlieflich des Qualitéts-
managements. Die &rztliche Direktion sollte
von den Abteilungsleitern vorgeschlagen wer-
den, ggf. als drztliches Team aus Klinikdirek-
toren®. Als zielfiihrend wird — zusammen mit
einer kontinuierlichen Prozessoptimierung —
die Verwirklichung eines patienten- und
personalwertschitzenden Krankenhaus-Ma-
nagements bzw. eines Wertemanagements mit
Beriicksichtigung ethischer Grundsitze im
Sinne des Patientenwohls und der evidenzba-
sierten Medizin gesehen [17]. In dieses sollten
Angehorige aller Gesundheitsberufe einbezo-
gen werden. Wir schlagen vor, diese Aspekte
kiinftig in Qualitdtssicherungsverfahren obli-
gat zu berticksichtigen.

Evidenz- und konsensbasierte Leitlinien
sollen zur fachlichen Orientierung in den
Qualitdtsmanagementsystemen der Kliniken
hinterlegt werden.

5Sofern die Funktion nebenamtlich ausgefiihrt wird.

Die Abschaffung fallzahlbezogener/bo-
nusabhangiger Chefarztvertrage, die seit lan-
gem gefordert wird, ist unbedingt durchzu-
setzen, ggf. auch mit weiteren gesetzlichen
Nachbesserungen [11, 18]°. Werden Aufga-
ben wie Infektionsschutz oder Arbeitsschutz
in Chefarztvertrigen benannt, sind auch
entsprechende personelle und sachliche Res-
sourcen aufzufiihren. Leitende Arzte sollen
weiterhin aktiv auf Missstdnde aufmerksam
machen konnen (zum Beispiel wenn das
Arbeitszeitgesetz aufgrund von Mitarbei-
termangel nicht eingehalten werden kann).
Der érztlichen und pflegerischen Leitung
muss in begriindeten Fillen ein fachliches
,» Vetorecht™ bei Fragen der Versorgungsqua-
litdit bzw. Patientensicherheit zugestanden
werden. Eine adidquate Personalpolitik mit
entsprechender Ausstattung ist ebenfalls in
Qualitdtsmanagement-Vorgaben aufzuneh-
men. Diese darf nicht konterkariert werden,
indem Erlose den Abteilungen ,,abgezogen™
werden. Die Erlose (aus den Fallpauschalen —
Diagnosis Related Groups — DRG) sollen fiir
die Zwecke zur Verfligung stehen, fiir die sie
vorgesehen sind — zur Deckung der laufen-
den Personal- und Sachkosten und nicht fiir
Investitionen oder abgeschopften Gewinn.

Die AWMF fordert Arzte dazu auf, den
Interessenkonflikt zwischen evidenzbasier-
ter Medizin und Patientenorientierung ei-
nerseits und den bestehenden Anreizen zur
Leistungsausweitung und damit potenzieller
Uber-, Fehl- bzw. Unterversorgung anderer-
seits offen und explizit zu thematisieren.

Krankenhausplanung und
Finanzierung von
Krankenhdusern sowie
Verglitung stationérer Leistungen

Die Krankenhausplanung muss im Rah-
men regionaler, sektoreniibergreifender Ver-
sorgungskonzepte bedarfsorientiert gestaltet
werden, mit dem Ziel, stationire Uberkapaziti-

SHier gibt es weiterhin deutlichen Handlungsbedarf siehe: Bundesarztekammer, Bekanntmachungen:
Bewertung von Zielvereinbarungen in Vertragen mit Leitenden Krankenhausarzten durch die Gemeinsa-
me Koordinierungsstelle der Bundesarztekammer und des Verbandes der Leitenden Krankenhausarzte
Deutschlands, Dtsch Arztebl 2017; 114(35-36): A-1620: abzulehnende oder gesetzeswidrige Inhalte.
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ten zu reduzieren. Dartiber hinaus ist eine Wei-
terentwicklung des Vergilitungssystems zum
Abbau von Fehlanreizen dringend geboten.

Der Abbau der Dysbalance von Uber-
kapazitdten im stationdren Sektor einerseits
und dem Fehlen von Primarérzten, z.T. auch
Fachirzten, andererseits, erfordert eine be-
darfsorientierte, sektoreniibergreifende Pla-
nung mit regionaler Ausrichtung. Die ambu-
lanten und teilstationdren Strukturen miissen
einbezogen und entsprechend angepasst
werden. Die Planung muss facherspezifisch
bzw. ggf. fachabteilungsspezifisch erfolgen,
da zwischen einzelnen Fachgruppen auf-
grund der Fallpauschalenbezogenen Anreize
fiir Kliniken groB3e Versorgungsunterschiede
bestehen. Fiir eine solche Planung sind Inst-
rumente zur Bedarfsanalyse fiir die kiinftige
stationdre Versorgung zu entwickeln, die die
demographische Entwicklung und vorhande-
ne Bedingungen (zum Beispiel Stadt-Land-
oder regionales Gefille) berticksichtigen
[19, 20]. Es miissen klare Anforderungen an
eine qualitativ hochwertige Versorgung und
deren adédquate Refinanzierung festgelegt
werden. Zu diskutieren sind gesetzliche Fest-
legungen auf Landes- und Bundesebene. Die
Krankenhausplanung im Rahmen regionaler
Versorgungskonzepte bedarf der Unterstiit-
zung aller Akteure und Betroffenen — auch
bei ggf. schmerzhaften Einschnitten. Eine
zentralisiertere Versorgung ist nicht als Wi-
derspruch zu, sondern als Forderung einer
qualitativ hochwertigen flichendeckenden
Versorgung zu entwickeln.

Fehlanreize im DRG-System, die u.a.
zu unangemessenen Leistungsausweitungen
und ,,Portfolioanpassungen* fithren, miissen
dringend eliminiert oder zumindest reduziert
werden. Die Vergiitung sollte sich dabei an
einem Modell patientenzentrierter Medizin
orientieren’. Eine solche Anpassung muss
zum Beispiel die Anreize fiir stationdre Auf-
nahmen aus den Notfallaufnhahmen deutlich
reduzierend. Sie bedeutet aber auch die an-

gemessene Beriicksichtigung der Vergiitung
von Kommunikation und Indikationsstellung
sowie der interdisziplindren Betreuung. Zu-
schldge fiir die Betreuung besonderer Patien-
tengruppen sind zu diskutieren. Dabei sind
insbesondere Krankenhduser der Maximal-
versorgung und Universitdtskliniken addquat
zu beriicksichtigen, aber auch die Spezial-
und transsektorale Versorgung.

Die Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften sind bereit, sich aktiv in
diesen Prozess einzubringen, indem sie die
jéhrlichen Anpassungen der Operations-
und Prozedurenschliissel (OPS) und die In-
ternationale statistische Klassifikation der
Krankheiten (ICD — German Modification)
beim Deutschen Institut fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI)
mitgestalten, zum Beispiel anhand nach
Priorisierungskriterien ausgewéhlter Leitli-
nienthemen. Die AWMF kann die Abstim-
mung und Biindelung von Vorschlidgen un-
terstiitzen®.

Zur Verbesserung qualititsfordernder
Strukturen, zum Beispiel durch Forderung
von Zertifizierungsinitiativen, bieten die
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften ihre Zusammenarbeit mit dem
Gemeinsamen Bundesausschuss und dem
Institut fiir Qualitat und Transparenz im Ge-
sundheitswesen an, um von den Fachgesell-
schaften entwickelte fachlich-strukturelle
Voraussetzungen einzubringen!?.

Die Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften fordern dariiber hinaus
eine angemessene Investitionsfinanzierung
fiir den bedarfsgerecht umgestalteten stati-
ondren Sektor. Diese Forderung adressiert
bei Beibehaltung der dualen Finanzierung
die Lander, bei Ubernahme eines Modells
wie vom Sachverstindigenrat 2018 vorge-
schlagen auch den Bund (stirkere finanzi-
elle Beteiligung des Bundes bei Erhalt der
Entscheidungshoheit der Lander)!!. Privat
geflihrte Krankenhduser sollen ausschliel3-

"Hier sollte ein Modell zum Tragen kommen, das biopsychosozial ausgerichtet ist.
8Zum Beispiel durch eine nicht diagnosebezogene Vergiitung einer lediglich 24-stiindigen Beobachtung

ohne Therapie.

9Konkrete Vorschlage zur Umsetzung von ICD und OPS in eine adéquate Vergiitung kénnten weiterhin
zum Beispiel durch die bestehende DRG- Arbeitsgruppe von AWMF und Bundesarztekammer in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) erarbeitet werden.

“Dabei legen die Fachgesellschaften Wert auf eine zeitlich und inhaltlich angemessene Einbindung.

"Siehe Abschnitt Krankenhausfinanzierung.
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lich im Sinne von Non-Profit-Unternehmen
gefiihrt werden. Die Erlésentnahme aus Bei-
tragen der Patientenversorgung (DRGs) zur
Generierung von Profiten wird nachdriick-
lich abgelehnt.

Die Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften schlagen vor, ein ge-
meinsames Diskussionsforum mit Vertretern
der Bundes- und Landespolitik, der &rztli-
chen Selbstverwaltung und Patientenorga-
nisationen zum Sicherstellungsauftrag und
dessen patientenorientierter Umsetzung in
den einzelnen Bundeslidndern einzurichten.

Hintergrundinformationen

Anderungen im Krankheitsspektrum,
Entwicklungen in Diagnostik und
Therapie, 6konomische Folgen

Die deutsche Bevolkerung wird anteil-
méBig &lter, was eine Zunahme von altersas-
soziierten Erkrankungen bedingt, die andere,
aber nicht notwendigerweise deutlich mehr
medizinische Leistungen benétigen [21, 22].
Auf der anderen Seite beinhaltet die wieder
ansteigende Geburtenrate besondere Heraus-
forderungen (zum Beispiel der Privention),
da das erreichbare HochstmaB an Gesundheit
von Kindern nach der Kinderrechtskonventi-
on vorrangig zu beriicksichtigen ist [23, 24].
Viele Erkrankungen sind besser behandelbar
als friiher, es werden lingere Uberlebenszei-
ten erreicht, dies gilt auch fiir angeborene
und/oder seltene Erkrankungen bzw. Erkran-
kungen des Kindes- und Jugendalters [25].
Diese Behandlungen sind oft kostenintensiv.

Das Krankheitsspektrum verschiebt sich
weiterhin hin zu mehr chronischen Erkran-
kungen und psychischen/psychosomatischen
Erkrankungen mit einer steigenden Zahl an
multimorbiden Patienten [26, 27]. Dies erfor-
dert zunehmend langfristige Behandlungen
und umfassende Betreuung, mit einem ho-
hen Bedarf an Vernetzung. Der ganzheitliche
Blick wird allerdings wéhrend der &rztlichen
Aus-, Weiter- und Fortbildung erschwert, da
diese in einer zunehmenden Spezialisierung
und Facheraufsplittung stattfindet [28]. Die
Anforderungen an diese komplexe Behand-

2Personliche Mitteilungen.

lungs- und Betreuungssituationen sind in den
Fallpauschalen (DRG) derzeit nicht addquat
abgebildet. Dagegen ist im européischen
Vergleich eine Haufung und Zunahme ein-
zelner Elektiveingriffe zu verzeichnen [29].

Die Einnahmebasis der umlagefinanzier-
ten GKV wird ladngerfristig durch den stei-
genden Anteil nicht mehr Erwerbstitiger/
Rentner geschwicht, insbesondere ab Ren-
teneintritt der geburtenstarken Jahrgidnge
(,,Babyboomer®) [30]. Dies erfordert einen
sehr bewussten Umgang mit knapper wer-
denden Ressourcen.

Zugang zu und Angebot von
stationdren Gesundheitseinrichtungen

Der Zugang zu stationdren Einrichtungen
ist in Deutschland nicht begrenzt, die Zahl
stationdrer Einrichtungen, Betten und Fall-
zahlen liegt deutlich tiber EU- bzw. OECD-
Durchschnitt [31]. Deutschland zeichnet sich
durch viele kleine Krankenhduser aus, deren
Ausstattung héufig fiir eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung nicht ausreichend ist.
Vielfach sind deshalb Verlegungen erforder-
lich und héufig bestehen nur kleine Fallzah-
len fiir bestimmte Eingriffe [32]. Dabei gibt
es Assoziationen von niedrigen Fallzahlen
mit hoheren Komplikationsraten und héherer
Mortalitit fiir viele Indikationen [33].

Fiir bestimmte Erkrankungen findet eine
Verlagerung von Diagnostik und Therapie in
den ambulanten Bereich statt (zum Beispiel
onkologische Therapien, chronisch entziind-
liche Darmerkrankungen oder Rheuma).
Geplante stationdre Einweisungen nehmen
insgesamt zwar ab, aber Notaufnahmen ent-
wickeln sich zum zentralen Ort flir Kran-
kenhausaufnahmen [32]. Hierfiir konnen
hiufig auch abrechnungsbedingte Griinde
angenommen werden, da die Vergiitung
ambulanter Leistungen fiir Krankenhauser,
insbesondere Universitatsklinika, nicht kos-
tendeckend ist und stationdre Aufnahmen
deutlich attraktiver sind!2.
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Rahmenbedingungen stationarer
Versorgung

Die sektorale Gliederung des deutschen
Gesundheitssystems in ambulante und stati-
onire Versorgung und Rehabilitation bedingt
jeweils getrennte Akteure, Regulierungen,
Finanzierungstopfe und -modalitdten, was
einer sektoriibergreifenden ,,integrierten”
Versorgung bzw. der jeweils sinnvollsten
Leistungserbringung abtriglich ist!3.

Ebenfalls abrechnungsbedingte verkiirz-
te Liegezeiten der Patienten bedingen bei
wenig sinkender Bettenzahl einen héheren
Turnover [34], im Zusammenspiel mit ge-
dnderten Arbeitszeiten fiir Arztlnnen (Ar-
beitszeitgesetz) und mehr Teilzeitstellen,
fehlstrukturiertem Management sowie einem
drastischen Mangel an Pflegekriften [35]
fithrt dies vielfach zu einem angespannten
Arbeitsklima inklusive Personalfluktuati-
on und Krankenstand [36, 37, 38, 39, 40].
Dies erhoht das Gefdahrdungsrisiko (Kom-
plikationen, Sterblichkeit) fiir Patienten. Im
stationdren Sektor besteht seit 2004 eine
Lleistungsorientierte” Vergiitung von Fillen,
klassifiziert durch Diagnosis Related Groups
[41] mit bundesweiten Relativgewichten und
fast identischem Basisfallwert [42, 43], erar-
beitet durch ein Institut zur DRG-Weiterent-
wicklung [44]'4.

Fehlentwicklung unterstiitzt durch
Verglitungssystem und
Gewinnorientierung

Das DRG-Vergiitungssystem erfordert
eine prospektive Leistungsplanung mit An-
gaben von Fallzahlen flir das néchste Jahr
(Erlosbudget). Da reine Vorhaltekosten der
Krankenhduser — Lohne und Gehilter des
Personals, Energie, Infrastruktur etc. — nicht
adédquat berticksichtigt sind, besteht ein An-
reiz zu Fallzahlerhohung und Aufsplittung
von komplexen Fillen zu besser vergiiteten
Einzelfallen.

Das DRG-System vergiitet Krankenhéu-
sern die bei der Versorgung durchschnittlich
entstehenden Kosten, wobei bestimmte Leis-
tungen (insbesondere operative Eingriffe,
aber zum Beispiel auch Beatmungen) fiir
eine DRG-Fallgruppe konstitutiv sind, wéh-
rend andere Leistungsbestandteile nicht Vo-
raussetzung fiir die Abrechnung einer DRG
sind. So ist die sprechende Medizin im Sinne
der gemeinsamen Entscheidungsfindung mit
Patienten, bzw. die Betreuung unter Einbe-
ziehung der Angehorigen (inkl. Eltern, Sor-
geberechtigte) im Verlauf, fiir die Vergiitung
nicht konstitutiv [16]. Auch die interdiszip-
lindre bzw. interprofessionelle Abstimmung
[15] sind so weitgehend ,,unvergiitet®, eben-
so wie Leistungen fiir Bediirfnisse von be-
sonderen Patientengruppen (zum Beispiel
bei der Transition).

Hingegen nehmen Beteiligte deutliche An-
reize fiir Leistungsdnderungen von Kranken-
héusern wahr zugunsten lukrativerer Leistun-
gen (,,Portfoliodnderungen®, ,,Rosinenpicken*)
mit zum Teil fraglicher Indikationsstellung
[7]. Dies hat zur Konsequenz, dass schlechter
vergiitete Leistungen ggf. nicht mehr erbracht
werden und der Fokus auf das Erreichen ho-
her Fallzahlen gut vergiiteter Leistungen gelegt
wird [9]. Es ist zu befiirchten, dass diese Ent-
wicklung zulasten finanziell unattraktiver Pati-
entengruppen weiter fortschreitet.

Seit mehr als einem Jahrzehnt sind die-
se Fehlanreize in der Vergiitung der Kran-
kenhausleistungen bekannt, wurden bisher
jedoch nicht durch eine Weiterentwicklung
des Vergiitungssystems korrigiert [45]. Die
im SGB V verankerte Grundmaxime nach
einnahmeorientierten Ausgaben wird insbe-
sondere im stationdren Sektor verletzt; wih-
rend die einzelnen Fille im ,,Preis“ real kon-
stant vergiitet werden, fiihren kontinuierlich
steigende stationdre Fallzahlen zu hoheren
Krankenhausausgaben [46].

Die Investitions-Finanzierung im statio-
niren Bereich ist in hohem Mafe unzurei-
chend. Die fiir die Krankenhausplanung- und

3Im SVR Gutachten 2018 wird deshalb eine sektoreniibergreifende Versorgungsplanung vorgeschlagen

(Kap. 13).

"4Gesetzlich sind dabei sowohl Mehrleistungs- und Fixkostendegressionsabschlége auf der einen Seite
vorgesehen, als auch Sicherstellungszuschlage bei notwendiger Vorhaltung von Leistungen fir die Be-
volkerung, wenn diese aufgrund geringen Versorgungsbedarfs mit Fallpauschalen/Zusatzentgelten nicht

kostendeckend finanzierbar sind.
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-ausstattung zustidndigen Lénder [42] haben
einen Investitionsstau zu verantworten, der
die oft mangelnde Prozess-Effizienz inklu-
sive fehlender Umsetzung von Digitalisie-
rungskonzepten in vielen Krankenhdusern
verstirkt [47]'% und eine systemwidrige
Querfinanzierung aus DRG-Erlésen zwin-
gend erforderlich macht [9, 48], was strikt
abzulehnen ist.

Gleichzeitig wurde die Privatisierung
von Krankenhédusern mit gewinnorientierten
Konzernstrukturen akzeptiert [49, 50] und
damit die profitbestimmte Erbringung von
Gesundheitsdienstleistungen (2017: 36,5%
aller Krankenhduser mit 17,8% der aufge-
stellten Betten) bei bestehenden Uberkapa-
zitdten.

Qualitatserfassung liickenhaft

Zur Weiterentwicklung der Finanzstruk-
tur und der Qualitit in der gesetzlichen
Krankenversicherung wurde im Kranken-
hausstrukturgesetz [51] die Beauftragung
des Instituts fiir Qualitit und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) mit Start 2015
gesetzlich festgeschrieben [52]. Teil des ge-
setzlichen Institutsauftrags ist die Entwick-
lung planungsrelevanter Indikatoren sowie
,qualitdtsorientierter Zu- und Abschlége,
die durch den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) in Richtlinien umgesetzt
werden [53]. Das gesetzlich vorgeschriebene
Qualitdtsmanagement und die verpflichten-
den Qualitdtsindikatoren sind jedoch bisher
ungeeignet, die Qualitdt der gesamten Ver-
sorgung bzw. des Gesundheitssystems zu
messen und transparent zu machen, da sie
auf kleine Teilbereiche bezogen sind [54].

Fazit

Die AWMF und ihre Fachgesellschaf-
ten nehmen eine zunehmende Dominanz
betriebswirtschaftlicher Ziele vor allem im
stationdren Gesundheitssektor wahr, die sich
negativ auf die Patientenversorgung aus-
wirken und diese gefdhrden. Es bestehen

Fehlanreize gegen eine patientenorientierte,
wissenschaftliche Medizin durch das Ver-
giitungssystem, die Anzahl und Ausstattung
von Krankenhdusern bzw. Fachabteilungen
und deren Grundfinanzierung.

Um dieser Entwicklung entgegenzuwir-
ken, werden Mallnahmen auf allen Ebenen
des Gesundheitssystems vorgeschlagen. Es
bedarf der gemeinsamen Anstrengung aller
Akteure, der ,,Okonomisierung“ in der Medi-
zin entgegenzuwirken und den Patienten und
seine Gesundheit wieder in den Mittelpunkt
zu stellen.

Auf der Ebene Patient-Arzt ist der Aus-
bau der sprechenden Medizin adressiert,
eine Starkung der gemeinsamen Entschei-
dungsfindung und der interdisziplindren
Abstimmung. Durch die konsequente Im-
plementierung von Leitlinien und von laien-
verstandlichen Formaten (Gemeinsam Klug
Entscheiden) sollen mogliche Uberdiagnos-
tik und Ubertherapie klar adressiert werden,
aber auch Fehlentwicklungen im Sinne einer
Unterversorgung.

Krankenhausleitungen haben den Auf-
trag, Wertemanagement- und Fithrungskon-
zepte zu verwirklichen, die medizinische
und wirtschaftliche Erwdgungen gleicher-
maBen beriicksichtigen, anstatt sich vorran-
gig an betriebswirtschaftlichen Anforde-
rungen auszurichten. Dafiir bedarf es einer
gemeinsamen Fiihrung (Arztliche Direktion,
Pflegedirektion, kaufminnische Leitung).
Die Vergiitung nach Fallpauschalen ist im
Sinne einer patientenorientierten Medizin
anzupassen, Fehlanreize fiir Interventionen
sind zu korrigieren. Die ,,sprechende Medi-
zin“ einschlieBlich der interdisziplindren Ab-
stimmung im Krankenhaus und mit weiteren
Kollegen sollte besser vergiitet werden.

Der Krankenhaussektor insgesamt kann
nicht weiter isoliert betrachtet werden. Die Pla-
nung muss nach Bedarf erfolgen im Rahmen
sektoriibergreifender Konzepte. Dabei sind
vorhandene stationiire Uberkapazititen abzu-
bauen und geeignete teilstationdre und ambu-
lante Strukturen zu entwickeln und vorzuhal-
ten. Definierte Qualitdtsanforderungen sollten
fiir alle Krankenhausbereiche vorliegen.

Die AWMEF und ihre Fachgesellschaften
werden mit Politikern, Managern und Ver-

5Siehe zusatzl. auch Berger R, Krankenhausstudie 2017.
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tretern der Selbstverwaltung sowie Patienten
bzw. Patientenvertretern Gespriche fiihren,
um gemeinsam diese wichtigen Ziele zu er-
reichen.

Interessenkonflikt

Die Autoren erklédren, dass kein Interes-
senskonflikt besteht.
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Einfiihrung

Entsprechend der Bamberger
Empfehlung kénnen Arsen und seine
Verbindungen  Basalzellkarzinome
(Syn. Basaliom) und Plattenepithel-
karzinome inklusive Morbus Bowen
und Bowenkarzinom verursachen
und als Berufskrankheit nach BK
Nr. 1108 der Berufskrankheitenver-
ordnung anerkannt werden [1]. Ty-
pisch fiir arseninduzierte Basaliome
sind multiple Rumpthautbasaliome
(superfizielle Basaliome), die auch
an nicht lichtexponierten Lokalisa-
tionen vorkommen koénnen. Zu den
pathognomonischen Erscheinungs-
formen gehoren Palmoplantarkerato-
sen, die aber nicht immer vorhanden
sein miissen. Die Exposition erfolgt
hauptséchlich iiber die Atemwege,
kann aber auch tliber den Magen-
Darm-Trakt und unter besonderen
Bedingungen auch iiber die Haut er-
folgen.

Im Jahre 2017 wurden 43 Fille
angezeigt, und bei 3 Fillen wurde
die berufliche Verursachung bestitigt
und als BK 1108 anerkannt.

Das Merkblatt zur BK Nr. 1108
,.Erkrankungen durch Arsen oder sei-
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ne Verbindungen* wurde vom Bun-
desministerium fiir Arbeit (BMA)
am 19. Mai 1964 im BArbBI Fachteil
Arbeitsschutz 1964, 125f publiziert.
Danach kommt Arsen (As) in ver-
schiedenen Mineralien, wie Arsen-
kies (FeAsS), und als Begleiter ande-
rer Mineralien, wie Zinkblende oder
Eisenkies (Schwefelkies), zuweilen
gediegen als Scherbenkobalt vor.
Alle —auch die organischen — Verbin-
dungen des As sind gesundheitsge-
fahrdend, ausgenommen die Arsen-
sulfide (z.B. Realgar, Auripigment),
sofern diese nicht mit anderen Arsen-
verbindungen verunreinigt sind.

Auf die damaligen Gefahren-
quellen wird im Merkblatt einge-
gangen: ,,Gefahrenquellen sind u.a.
Verhiittung und Résten arsenhal-
tiger Mineralien, Herstellung von
Arsenik, arsenhaltigen Farben und
Anstrichmitteln  (Schiffsbodenan-
strich), Verwendung arsenhaltiger
Ausgangsstoffe in der Pharmazie,
in der chemischen, keramischen und
Glasindustrie. Dies gilt auch fiir Ger-
bereien, Kiirschnereien (Beizmittel),
zoologische Handlungen und fiir die
vereinzelt noch in der Bundesrepub-
lik Deutschland vorkommende Her-
stellung und Verwendung arsenhal-
tiger Schédlingsbekdmpfungsmittel.
Arsenwasserstoff (Arsin AsH3) ist
in reinem Zustand ein farb- und ge-
ruchloses, brennbares, sehr giftiges
Gas, das sich bei Einwirkung von
Wasser oder Sduren auf Arsenide
(wie Zink-, Calciumarsenid) oder

von Wasserstoff in statu nascendi
auf Arsenverbindungen bilden kann.
AsH3 riecht infolge Verunreinigung
oft wie Knoblauch.*

Die Latenzzeit zwischen Exposi-
tion und Entwicklung von bosartigen
Tumoren kann Jahre bis Jahrzehnte
betragen.

Bei akuter kutaner Exposition
konnen ekzemartige Hautverdnde-
rungen auftreten. Chronische Into-
xikationsfolgen kdnnen sich in Fol-
likulitiden, Pigmentverschiebungen,
Abszessen, Hyperkeratosen und Ul-
zera ausdriicken (sog. ,,Arsenhaut®).

Gutachtenfall

Bei Erstvorstellung im Jahre
2017 war die Patientin 90 Jahre alt.
Sie war als Apothekenhelferin von
1948 bis Ende 1954 in der Apothe-
ke in Vollzeit titig und hat dabei sog.
Fowlersche Losung angesetzt. Bei
der ,Fowlerschen Losung“, auch
Liquor arsenicalis Fowleri P.I. oder
Liquor Kalii arsenicosi genannt, han-
delt es sich um eine Rezeptur, die
0,9 — 1% arsenige Séure enthilt. Die
anderen Bestandteile sind ein Teil
Kaliumdicarbonat, drei Teile Laven-
delspiritus, zwolf Teile Weingeist
und Wasser nach Bedarf. Die grofite
Einzelgabe betrug 0,5 g, die grofite
Tagesgabe 1,5 g. Die Exposition war
durch den Préaventionsdienst im Voll-
beweis gesichert, es war allerdings
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nicht klar, wie viel dieser Losung

eventuell beim Anriihren inhalativ

aufgenommen wurde.

Eine erste Hautkrebserkrankung
wurde im Jahre 2001 von einem
Orthopdden als Zufallsbefund pa-
ravertebral im Bereich der Lenden-
wirbelsédule festgestellt. Histologisch
konnten zwei superfizielle Basal-
zellkarzinom diagnostiziert werden.
Es musste eine Nachexzision durch-
gefiihrt werden, da die Tumoren zu-
ndchst nicht in sano exzidiert wor-
den waren. Zwischen dem 10. und
13. April 2002 erfolgten eine stati-
ondre Nachbehandlung, in der die
Nachexzision des einen Basalzellkar-
zinoms erfolgte, sowie die Exzision
eines weiteren Basalzellkarzinoms.
Wie lange diese Tumoren bestanden
hatten, ist schwer zu sagen, aber si-
cherlich bereits seit ldngerer Zeit.

Eine Histologie vom 30.11.2010
bestdtigte am Unterschenkel links
vorne ein flaches multizentrisches
Basaliom vom Rumpfhautbasaliom-
Typ. Ab dem Jahre 2011 erfolg-
ten mehrere stationdre Aufenthalte
wegen sklerodermiformen Basalzell-
karzinomen an verschiedenen Loka-
lisationen und histologische Befun-
de:

— Stationdre  Behandlung vom
28. Juni bis 1. Juli 2011, Diagno-
sen: 1. Basalzellkarzinom Schlife
links, Unterschenkel links und
Riicken, 2. Teilthrombosiertes
Hamangiom gluteal links, 3. Li-
chen simplex perianal.

— Histologie vom 15. Mérz 2012,
Entnahmestelle am Bauch, es
zeigt sich ein oberflachlich mul-
tizentrisches Basalzellkarzinom,

histologisch gesichert.
— 15. September 2014 oberflich-
liches multizentrisches Basal-

zellkarzinom, das an der Stirn
entnommen wurde sowie eine
verrukdse Reizwucherung der
Epidermis im Bereich des Kapil-
litiums, hier jeweils histologische
Sicherung.

— 29. Oktober 2014 solides nodu-
lares Basalzellkarzinom, das im

Kieferwinkel entnommen wurde
und histologisch gesichert wurde.

— Stationdren  Aufenthalt vom
29. Januar bis 4. Februar 2015,
Diagnose: Basalzellkarzinom Kie-
ferwinkel rechts.

— Histologie mit Datum 2. Dezem-
ber 2015, hier wurde an der Nase
ein solides noduldres Basalzell-
karzinom histologisch gesichert.

— Stationdrer Aufenthalt vom 2.
bis 5. Februar 2016, Diagnosen:
1. Basalzellkarzinom an der lin-
ken Ala nasi, 2. Aktinische Kera-
tosen an Oberarm/Schulter rechts,
3. Supertfizielles Basalzellkarzi-
nom-Rezidiv Unterbauch links,
4. Z.n. Basalzellkarzinom Kiefer-
winkel rechts 01/15.

— Stationdren Aufenthalt vom 12.
bis 13. April 2016, Diagnose
,,Basalzellkarzinom Flanke links*.

Die Patientin war Nichtraucherin,
in der Familienanamnese ergaben
sich keine Hinweise auf Hautkrebser-
krankungen. Sie hatte ihr Leben lang
die Sonne gemieden und, wenn Son-
nenexposition sich nicht vermeiden
lieB, Sonnenschutzmittel angewandt
und sich stets durch Kleidung vor
der Sonne geschiitzt. Es zeigte sich
keine lichtgeschéddigte Haut, sondern
nur eine Altershaut. An den durch
Freizeit exponierten Kdrperregionen
zeigen sich keine Verdnderungen im
Sinne einer Lichtschidigung, ebenso
nicht an den nicht der UV-Strahlung
ausgesetzten Korperregionen.

Befund

Die Versicherte hat eine blasse
schlaffe Altershaut, es ist keine licht-
geschiadigte Haut erkennbar. Dies
betrifft das gesamte Integument, es
zeigen sich an den Entnahmestellen
der operativ entfernten Basalzellkar-
zinomen kleine Narben, die aber kos-
metisch nicht stérend sind.

Diagnose

Z.n. multiplen Basalzellkarzino-
men.

Besprechung

Frau M. hatte bis ca. 1955 be-
ruflichen Kontakt zu Arsen; die
Latenzzeit bis zum ersten Auftre-
ten von Basalzellkarzinomen be-
trug etwa 46 Jahre. Vermutlich war
die Latenzzeit noch kiirzer, da die
sklerodermiformen Basalzellkarzi-
nome vermutlich schon lédnger be-
standen hatten und nur als Zufallsbe-
fund vom Orthopdden diagnostiziert
worden waren. Andere Ursachen fiir
das Auftreten der Basalzellkarzino-
me, insbesondere eine langjdhrige
chronische und/oder intermittierende
UV-Strahlenexposition konnten aus-
geschlossen werden; ebenso fanden
sich keine Anhaltspunkte fiir gene-
tische Faktoren. Es zeigten sich im
Rahmen der Untersuchung keine
Hinweise auf eine lichtgeschadigte
Haut.

Die Basalzellkarzinome kdnnen
als Folge der fritheren beruflichen
Arsenexposition angesehen werden.
Die Exposition ist im Vollbeweis ge-
sichert, es konnte hier in der Tat zu
einer erheblichen Exposition gegen-
iiber Arsen gekommen sein. Aller-
dings schreibt der Priaventionsdienst
in seiner Stellungnahme zur Arbeits-
platzexposition vom 20. Januar 2017:
,Es ist nicht auszuschlieBen, dass
Frau M. in der Rezeptur Staub von
Kaliumarsenit inhaliert hat. Aller-
dings ist durch den Préventionsdienst
keine Aussage moglich, in welchem
Umfang eine Exposition stattgefun-
den hat und ob eine Exposition iiber
den Zeitraum von maximal 6 Jahren
vor lber 46 Jahren jetzt Hautverdn-
derungen hervorrufen kann. Hier ist
eine medizinische Beurteilung erfor-
derlich.”

In dem Merkblatt zur BK 1108
werden als mogliche Aufnahmewe-
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ge angegeben, dass Arsen und seine
Verbindungen hauptséchlich in Form
von Staub, Dampf oder Gas iiber
die Atemwege, aber auch iiber den
Magen-Darmtrakt und unter Um-
stinden durch die Haut aufgenom-
men werden. Eine Aufnahme {iiber
die Atemwege ist im Fall des hier
zu beurteilenden Versicherungsfalles
sehr wahrscheinlich. Bei der Herstel-
lung der sogenannten ,,Fowlerschen
Losung® ist mit hoher Wahrschein-
lichkeit davon auszugehen, dass eine
entsprechende Aufnahme erfolgt ist.

Auch das klinische Bild des Auf-
tretens multipler Rumpfhautbasali-
ome ist durch Arsenexposition im
Sinne der Verursachung zweifelsfrei
moglich. Es handelt sich dabei um
den Basalzellkarzinomtyp, der typi-
scherweise auch durch Arsenexposi-
tion verursacht werden kann.

In der Literatur wird angege-
ben, dass die Latenzzeit zwischen
Arsenexposition und dem Auftre-
ten von Rumpfhautbasaliomen im
Durchschnitt 40 Jahre betrdgt (30 bis
50 Jahre). Die Expositionszeit wird
im Durchschnitt mit 10 Jahren an-
gegeben, allerdings mit einer grofen
zeitlichen Spanne von 6 Monaten bis
41 Jahren. Sowohl von der Latenz-
zeit als auch von der Expositions-
zeit besteht daher eine liberwiegende
Wahrscheinlichkeit, dass die hier ver-
ursachte Hautkrebserkrankung durch
die berufliche Tétigkeit verursacht
wurde.

In dem Lehrbuch , Arbeitsme-
dizin — Handbuch fiir Theorie und
Praxis* wird als mogliche Arsen-Ex-
position die Fowler-Losung genannt:
,,Wihrend Arsen als Bestandteil von
Farben (v.a. Griin), Schadlingsbe-
kdampfungsmitteln (z.B. Bleiarsenat
im Weinbau), chemischen Kampf-
stoffen (,,Blaukreuz*) und sogar Me-
dikamenten (z.B. Fowler-Losung und
Salvarsan) frither eine grofe Rolle
spielte, wird es heute nur noch in we-
nigen Bereichen gezielt eingesetzt®
[2]. Auch Altmeyer [3] schreibt:
,Arsen findet sich in Ausgangsstof-
fen in der Pharmazie (Bemerkung:

Salvarsan war das erste (arsenhal-
tige) Systemtherapeutikum in der
Therapie der Syphilis. Auch in der
Behandlung der Psoriasis vulgaris
war Arsen (Fowlersche Losung) bis
1966 vertreten. Weiterhin wird Arsen
in der chemischen, keramischen und
Glasindustrie (z.B. auch als Beizmit-
tel in Gerbereien, Kiirschnereien) an-
gewandt. Eine Anwendung arsenhal-
tiger Pestizide ist in Deutschland seit
1942 verboten (frither eine hiufige
Quelle der chronischen Arsentinto-
xikation durch Arsenriickstdnde im
Wein oder in Weinprodukten z.B. im
Trester).*

Die hier vorliegende Hautkrebser-
krankung in Form der multiplen auf-
getretenen sklerodermiformen Basal-
zellkarzinome ist als Berufskrankheit
nach der BK-Nr. 1108 anzuerkennen.
Eintritt des Versicherungsfalles wire
dann das erste histologisch gesicher-
te Auftreten von sklerodermiformen
Basalzellkarzinomen im Jahr 2001.
Der zustindige Unfallversicherungs-
trager schloss sich dieser Beurteilung
an. Die Hautkrebserkrankung (multi-
ple sklerodermiforme Basalzellkar-
zinome) wurde ab Friihjahr 2001 als
Berufskrankheit nach BK Nr. 1108
anerkannt.

Zum Zeitpunkt des Eintritts des
Versicherungsfalles bestand keine
messbare Minderung der Erwerbsfa-
higkeit. Im Jahre 2011 erfolgte eine
stationdre Behandlung vom 28. Juni
2011 bis 1. Juli 2011, bei der mehre-
re Basalzellkarzinome diagnostiziert
wurden. Auch zu diesem Zeitpunkt
wiirde dann aufgrund der langen Zeit
zwischen dem ersten Auftreten von
Basalzellkarzinomen im Jahre 2001
und dem erneuten Auftreten im Jahr
2011 keine messbare MdE bestehen
und die Krankheitsaktivitit weiterhin
mit gering beurteilt werden.

Eine weitere stationdre Behand-
lung wegen Basalzellkarzinomen er-
folgte im Januar 2015. Das heifit, es
war nach 3,5 Jahren erneut ein Basal-
zellkarzinom aufgetreten. Nach der
giiltigen MdE-Tabelle bei Hautkrebs

nach BK-Nr. 1108 lauteten die Defi-

nitionen fiir die Krankheitsaktivitét:

— Fiir geringgradig: ,,Keine Neubil-
dung eines weiteren Basalzellkar-
zinoms innerhalb von 2 Jahren.*

— Die Definition fiir mittelgradig
lautet: ,,Neubildung eines weite-
ren Basalzellkarzinoms innerhalb
von 2 Jahren.*

— Die Definition fiir hochgradig
lautet: ,,Neubildung mehrerer Ba-
salzellkarzinome innerhalb von 2
Jahren.*

Es erfolgten weitere stationire
Aufenthalte vom 2. bis 5. Februar
2016 und vom 12. bis 13. April 2016.
Hier sind in der Tat mehrere neue
Basalzellkarzinome in kurzen Zeit-
abstinden aufgetreten, histologisch
gesichert und behandelt worden.
Daher wire die Krankheitsaktivitét
ab Februar 2016 mit hochgradig fiir
zundchst 2 Jahre zu beurteilen. Da-
raus resultiert eine Minderung der
Erwerbsfahigkeit von 20%. Diese
Minderung der Erwerbsfdhigkeit
wire dann zunéchst fiir 2 Jahre an-
zunehmen.
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Sachverhalt

Im Jahre 2015 wurde durch die
behandelnden Hautérzte eine BK-An-
zeige mit Verdacht auf BK 5103 der
BKYV erstattet. Darin wird angegeben,
dass bei Herrn W. seit 2011 mehrere
Plattenepithelkarzinome und multi-
ple aktinische Keratosen im Gesicht
und Handriicken beidseits behandelt
worden sind. Als ursidchlich wird die
berufliche UV-Strahlenexposition als
Féhrmann seit 1980 angesehen. Die
Diagnose Verdacht auf Plattenepi-
thelkarzinome an der Schlafe links
und am Ohr rechts war im Novem-
ber 2011 gestellt worden, Herr W.
war damals 52 Jahre alt. Es erfolgte
eine Probebiopsie mit histologischer
Sicherung und dann eine stationire
Heilbehandlung vom 3. bis 11. Fe-
bruar 2012 in der Hautklinik M. Es
wurden folgende Diagnosen gestellt:
— Plattenepithelkarzinom G1, GTD

2,5 mm linke Schlafe T2NOMO,
— Plattenepithelkarzinom G1, GTD

0,5 mm rechtes Ohr TINOMO,

— Hyperplastische, akantholytische
aktinische Cheilitis Unterlippe
rechts,
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— Gering dysplastischer, melano-
zytdrer Naevus naevozellularis
vom Compound-Typ Oberbauch
rechts.

In den folgenden Jahren wurden
aktinische Keratosen an der Schlife
links, Wange rechts, Kopthaut, Oh-
ren, beiden Handriicken und linker
Unterarm behandelt (Exzisionen,
Kryochirurgie, Ciirettage, Solaraze).
Im Mirz 2014 wurde die Diagno-
se Plattenepithelkarzinom Ohrhelix
links innen gestellt und histologisch
gesichert. Es erfolgte die Exzision in
der Hautklinik M (stationdr Septem-
ber/Oktober 2014). Die jeweiligen
histologischen Sicherungen finden
sich in der Akte. Auch in den dar-
auffolgenden Jahren wurden weiter-
hin an Handriicken, Ohrhelix rechts,
mehreren Stellen am Capillitium,
Stirn mehrere aktinische Keratosen
behandelt. Es wurden auch Feldbe-
handlungen mit Picato durchgefiihrt.
Die letzte Behandlung ist im Mirz
2018 dokumentiert.

Mit Bescheid der zustdndigen
Unfallversicherung vom Dezem-
ber 2015 erfolgte die Ablehnung als
BK 5103 ohne die Erstattung eines
dermatologischen Gutachtens. Be-
griindet wurde dies damit, dass bei
Erstdiagnose des Plattenepithelkar-
zinoms im November 2011 eine zu-
satzliche berufliche UV-Strahlenbe-
lastung von nur ca. 34% und nicht
mindestens 40% vorgelegen hat und
so die arbeitstechnischen Voraus-

setzungen zur Entstehung einer Be-
rufskrankheit nach BK Nr. 5103 der
Berufskrankheiten-Liste nicht erfiillt
sind. Der Versicherte war zwar seit
1980 iiber 31 Jahre als Fdhrmann ei-
ner ganz erheblichen beruflichen UV-
Strahlung ausgesetzt, arbeitete aber
nur bis Ende 1997 als angestellter
Féhrmann (insgesamt 18 Jahre) und
war anschlieBend seit 01.01.1998
als selbststidndiger Fahrmann weite-
re 13 Jahre tdtig und stand ab dann
nicht mehr unter Unfall-Versiche-
rungsschutz, da er im Rahmen seiner
selbststindigen Tatigkeit als Fahr-
fithrer nicht freiwillig versichert war.

Bei der Berechnung des berufli-
chen Anteils der UV-Strahlenbelas-
tung wurde berticksichtigt, dass Herr
W. seit 1. Januar 1998 nicht mehr
unter Versicherungsschutz steht, da
er im Rahmen seiner selbststindi-
gen Titigkeit als Féhrfiihrer nicht
freiwillig versichert war. In der Stel-
lungnahme zur Arbeitsplatzexpo-
sition des Priventionsdienstes der
Unfallversicherung von 2015 wird
die private UV-Strahlenexposition
unter Beriicksichtigung des Lebens-
alters von 52 Jahren mit 6.760 SED
berechnet (52 x 130 SED). Die be-
rufliche UV-Strahlenexposition wird
fir die versicherte Tétigkeit mit
3.020 SED berechnet. Fiir die Ta-
tigkeit als selbststédndiger Fahrunter-
nehmer vom 1. Januar 1998 bis zur
gesicherten Erstdiagnose wird eine
zusétzliche  UV-Strahlenexposition
als selbststandiger, nicht versicher-
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ter Fahrmann von 2.187 SED be-
rechnet. Beriicksichtigt man nur die
private UV-Strahlenexposition von
6.760 SED ergébe sich ein berufli-
cher Anteil aus der versicherten Té-
tigkeit von ca. 45%. Rechnet man
jedoch die UV-Strahlenexposition
aus der selbststindigen Tétigkeit zur
privaten Strahlenexposition hinzu, so
ergibt sich ein beruflicher Anteil von
unter 40%, da die gesamte ,,private
Strahlenexposition nun 8.947 SED
betrégt.

Im Jahre 2015 stellt der Landes-
gewerbearzt fest: ,,Bei dem Versi-
cherten ist ein Krankheitsbild im
Sinne der Berufskrankheit nach
Nummer 5103 der Berufskrankhei-
tenverordnung gesichert worden.* Er
weist zusétzlich darauf hin, dass die
UV-Strahlenexposition wihrend der
beruflichen Tétigkeit des Herrn W.
beim Bundesgrenzschutz nachermit-
telt werden muss. In einer weiteren
Stellungnahme des Landesgewer-
bearztes setzt sich dieser detailliert
mit der beruflichen und nicht beruf-
lichen UV-Strahlenexposition ausei-
nander und kommt zu dem Schluss,
dass die Hautkrebserkrankung nach
BK Nr. 5103 anzuerkennen ist und
schldgt eine MdE von 20% vor. Die
zusitzliche Ermittlung der UV-Strah-
lenexposition fiir die Tatigkeit beim
Bundesgrenzschutz erfolgte dann im
Jahre 2018 und ergab eine zusétzli-
che berufliche UV-Strahlenexpositi-
on von 165 SED.

Herr W. legt Widerspruch gegen
den Bescheid ein, es kommt zum
Klageverfahren vor dem Sozialge-
richt, das die Klage mit Bescheid von
November 2016 abweist. Nach er-
neutem Widerspruch kommt es jetzt
zur Verhandlung vor dem Landesso-
zialgericht und zur Erstattung eines
dermatologischen Gutachtens.

Besprechung

Bei Herrn W. sind Plattenepithel-
karzinome und multiple aktinische
Keratosen an verschiedenen Stellen
im Gesicht, an den Ohren, am Ca-
pillittum und den Handriicken bzw.
am Unterarm aufgetreten. Diese
sind klinisch auf die langjahrige ku-
mulative UV-Strahlenexposition als
Fahrmann (insgesamt 31 Jahre) zu-
rickzufiihren und erfiillen klinisch
die Kriterien der Berufskrankheit
BK 5103 der Berufskrankheitenver-
ordnung. An Korperstellen typischer
Freizeit- oder Urlaubsexpositionen
sind bisher keine bdsartigen Hauttu-
moren aufgetreten. Herr W. war bei
Erstdiagnose 52 Jahre alt. Dies ist
ein frithes Ersterkrankungsalter und
es ist anzunehmen, dass eine ganz
erhebliche UV-Strahlenexposition an
diesen Korperstellen tiber viele Jah-
re (31 Jahre) bestanden hat und Herr
W. zusitzlich moglicherweise einem
sehr hellen Hautlichttyp (Hautlicht-
typ I oder II nach Fitzpatrick) zuzu-
ordnen ist. Leider fehlen hierzu An-
gaben in den Akten. Ebenso finden
sich keine Angaben zur Verteilung
der Lichtschddigung oder zu den Ur-
laubs- und Freizeitgewohnheiten. Es
findet sich auch kein entsprechendes
medizinisches Gutachten in den Ak-
ten.

Es ist nun eine juristische und
keine medizinische Fragestellung,
wie die UV-Strahlenbelastung aus
nicht-versicherter Tétigkeit zu wer-
ten ist. Die Deutsche gesetzliche
Unfallversicherung (DGUV) vertritt
die Ansicht, dass die UV-Strahlenex-
position aus selbststandiger Tatigkeit
der privaten UV-Strahlenexposition
zuzurechnen ist. Dies ist fiir mich
nachvollziehbar, auch aus dem versi-
cherungsrechtlichen Gerechtigkeits-
Grundsatz heraus, dass Versicherte,
die Beitrdge zahlen, bzgl. Versiche-
rungsleistungen besser gestellt sein
sollten als diejenigen, die keine Bei-
trage zahlen.

Dennoch ist die 40% Regel kein
Abschneidekriterium (im Gegensatz

zu Faserjahren bei Asbest). In der
wissenschaftlichen Begriindung zur
Einfiihrung der BK 5103 [1] heift es:
»Sowohl aus den epidemiologischen
als auch experimentellen Studien
kann zusammenfassend hinsichtlich
der UV-Belastung bei Auflenarbei-
tern ein etwa 2- bis 3-fach hoherer
Anteil gegeniiber nicht Auflenbe-
schéftigten abgeleitet werden. Die
Ableitung eines Dosis-MafBes im Sinn
einer wissenschaftlich begriindeten
Dosis-Wirkungs-Beziehung als Min-
desteinwirkung und Abschneidekri-
terium ist aufgrund der vielfdltigen
Einflussfaktoren fiir die Entstechung
der Krankheiten aus der epidemiolo-
gischen Literatur nicht mdglich. Al-
lerdings kann aus der wissenschaft-
lichen Datenlage und der klinischen
Erfahrung die Grundannahme abge-
leitet werden, dass eine zusétzliche
arbeitsbedingte UV-Belastung von
40% in dem Hautareal, in dem sich
der Tumor entwickelt hat, fiir eine
iiberwiegend arbeitsbedingte Verur-
sachung spricht. Dieser Wert hat den
Charakter einer wissenschaftlichen
Konvention und kann der Kausal-
feststellung im Einzelfall zugrunde
gelegt werden. Die entsprechenden
individuellen UV-Belastungen sind
im Rahmen des Feststellungsver-
fahrens zu ermitteln. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass im Freien Be-
schiftigte einer hoheren Belastung
ausgesetzt waren, wenn sie beispiels-
weise in den Tropen oder in grofer
Hohe gearbeitet haben. Wurde nur
ein Teil des Tages im Freien gear-
beitet, muss die Tatigkeit entspre-
chend langer ausgeiibt worden sein.
Der Hautlichttyp spielt grundsitzlich
keine Rolle fiir die Anerkennung als
Berufskrankheit, da er das Risiko
fiir die Krebsentstechung durch die
aullerberufliche und die berufliche
UV-Strahlenbelastung  gleicherma-
Ben modifiziert. Der Hautlichttyp
hat aber einen Einfluss auf den mog-
lichen Zeitpunkt des Auftretens der
Erkrankung.*

Die Dosis-Wirkungskurve zwi-
schen UV-Strahlenexposition und
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Tab. 1.

Volle Outdoorarbeitsjahre durch die die arbeitsbedingte Exposition zu 40% zusatzlicher, arbeitsbedingter UV-Belastung

fuhrt (Grundannahmen: Individuelle UV-Exposition 130 SED/Jahr und zusétzliche arbeitsbedingte Belastung in Deutschland 170 SED/

Jahr). Modifiziert nach [1, 2].

Alter (Jahre) 50 60 70 80

Kumulierte, nicht arbeitsbedingte, lebenslange UV-Exposition (SED) 6.500 7.800 9,100 10.400

Zusatzliche arbeitsbedingte Exposition in Hohe von 40 % (SED) 2.600 3.100 3.640 4.160

Volle Outdoorarbeitsjahre zur Annahme der arbeitsbedingten Verursachung 15 18 21 24
dem Auftreten von Hautkrebs ver- Es konnte angenommen wer- Lijteratur

lauft exponentiell, sodass durch die
Tatigkeit als Fahrmann das Risiko
fiir Hautkrebs weit mehr als verdop-
pelt wurde. Bei der Berechnung der
arbeitstechnischen Voraussetzungen
der BK 5103 wird die private UV-
Strahlenexposition sozusagen als
,Hintergrundexposition immer mit
130 SED in jedem Versicherungs-
fall gleich angenommen, obwohl es
natiirlich auch im Freizeit- und Ur-
laubsverhalten grofe individuelle
Unterschiede geben kann. Der medi-
zinische Gutachter muss dann letzt-
endlich entscheiden bzw. vorschla-
gen, ob es sich bei dem jeweiligen
Versicherungsfall eher um die Haut-
krebserkrankung als Volkskrankheit
handelt oder als Berufskrankheit.

In der wissenschaftlichen Be-
griindung zeigt eine Tabellentiber-
sicht Beispiele, wann eine solche
um 40% erhohte Belastung durch
UV-Strahlung bezogen auf das Alter
und die Tétigkeitsdauer eines Versi-
cherten typischerweise gegeben sein
konnte.

Bei Herrn W. ist die hier aufge-
fiihrte zusitzliche arbeitsbedingte
Exposition durch die versicherte Ta-
tigkeit von 18 Jahren erfiillt.

den, dass die bei Herrn W. diagnos-
tizierten aktinischen Keratosen und
Plattenepithelkarzinome mit hoher
Wahrscheinlichkeit durch die Tétig-
keit als angestellter Fahrfiihrer (in
den Jahren 1980 — 1997) verursacht
wurden. Die 18-jahrige berufliche
Tatigkeit mit dieser UV-Strahlenbe-
lastung kann als ausreichend angese-
hen werden und war die wesentliche
Mitursache. Sicherlich hat auch die
anschlieBende Tatigkeit als selbst-
standiger Fahrmann mit dazu beige-
tragen. Der Anteil dieser beruflichen
UV-Strahlenbelastung ist geringer,
die Exposition spiter und kiirzer.
Vermutlich war die Hautkrebser-
krankung bereits einige Jahre friither
entstanden, aber nicht diagnostiziert
worden. Es waren 2011 Plattenepi-
thelkarzinome diagnostiziert worden,
die Hautkrebserkrankung war bereits
fortgeschritten. Plattenepithelkarzi-
nome entstehen hdufig aus aktini-
schen Keratosen iiber einen langeren
Zeitraum. Es ist anzunehmen, dass
aktinische Keratosen bereits frither
diagnostiziert worden wiren, falls
Herr W. einen Dermatologen aufge-
sucht hitte. Dies wiirde den Anteil
der UV-Strahlenexposition als selbst-
standiger Fédhrmann bei der Haut-
krebsentstehung weiter verringern.

[1]  Wissenschaftliche Begriindung des Arzt-
lichen Sachverstindigenbeirats ,,Berufs-
krankheiten* beim Bundesministerium
flir Arbeit und Soziales. GMBI12013, Nr.
35, S. 671ff, (690).

[2]1 Diepgen TL, Brandenburg S, Aberer W,
Bauer A, Drexler H, Fartasch M, Malte
John S, Krohn S, Palfner S, Romer W,
Schuhmacher-Stock U, Elsner P. Haut-
krebs durch natiirliche UV-Strahlung
als Berufskrankheit — Voraussetzungen
fiir eine Meldung und Anerkennung. J
Dtsch Dermatol Ges. 2014; 12: 1102-
1106. PubMed
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Ehemaliger Maurer und zuletzt
Landwirt: Keine Rentenzah-
lung bei BK Nr. 5103 bei einer
MdE von 20%?

Aus der berufsdermatologischen Praxis
wurde der Fall eines 79-jdhrigen Mannes,
der ca. 48 Jahre vollzeitig als Maurer und
Nebenerwerbs-Landwirt titig war, an die
Clearing-Stelle herangetragen: Nach Been-
digung der beruflichen Tétigkeit als Maurer
wurde die Téatigkeit als Landwirt weiter fort-
gefiihrt. Bei mehreren Plattenepithelkarzi-
nomen und multiplen aktinischen Keratosen
wurde bereits eine BK Nr. 5103 BKV aner-
kannt; hierbei waren die arbeitstechnischen
Voraussetzungen alleine betrachtet bereits
fiir die ehemalige Tétigkeit als Maurer er-
fiillt. Aus den Folgen der Berufskrankheit
resultiert eine MdE von 20%. Da der Betrof-
fene zuletzt als Landwirt titig war, 14duft das
Verfahren iiber die diesbeziiglich zusténdige
Sozialversicherung flir Landwirtschaft, Fors-
ten und Gartenbau (SVLFG). Versicherte der
SVLFG erhalten allerdings eine Rentenzah-
lung erst ab einer MdE von 30%. Die Fra-
gestellung aus der Praxis war, ob bei einer
derartigen Fallkonstellation tatsédchlich die
SVLFG der alleinig zustéindige Unfallversi-
cherungstriger ist.

Seitens der Clearingstelle wurde festge-
stellt, dass entscheidend fiir die Zusténdig-
keit eines Unfallversicherungstragers bei
Berufskrankheiten immer die letzte gefdhr-
dende Tatigkeit (§ 134 Abs.1 SGB VII) ist,
unabhéngig von deren Dauer. Da im vorlie-

genden Fall die zuletzt ausgefiihrte gefdhr-
dende Titigkeit im Sinne von Arbeiten im
Freien als Nebenerwerbs-Landwirt erfolgte,
begriindet dies die alleinige Zustdndigkeit
der SVLFG und somit die Anwendung von
Vorschriften, die spezifisch fiir diesen Un-
fallversicherungstriger gelten. Hierzu zihlt
unter anderem der § 80a SGB VII, der ab
dem 01.01.2008 gilt und die Ausnahme re-
gelt, dass bei Versicherten der SVLFG eine
Rente erst ab einer MdE von 30%, statt von
20%, zu leisten ist.

Kommentierend wird seitens der Clea-
ringstelle angemerkt, dass eine derartige
Konstellation zu einer nur schwer verstdand-
lichen Ungleichbehandlung innerhalb des
Geltungsbereiches des SGB VII fiihrt. Mog-
licherweise war dies auch der Grund, wes-
halb es hierzu bereits hochstrichterliche Ent-
scheidungen gibt, die jedoch die Regelung
des § 80a bislang bestitigt haben.

BK Nr. 5103 bei Beamten

An die AG ,,Qualitétssicherung im BK-
Verfahren® wurde aus der Praxis die Frage-
stellung der Mdglichkeit der Anerkennung
einer BK nach Nr. 5103 der BKV bei Beam-
ten herangetragen.

Hierzu wurde festgestellt, dass die An-
erkennung einer BK nach Nr. 5103 BKV
im Rahmen des Beamtenversorgungs-
gesetztes moglich ist. Hierbei ist jedoch
nach Beamtenrecht die Anerkennung ei-
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ner BK nach Nr. 5103 BKV erst nach dem
01.01.2015 moglich, wenn das Vollbild des
BK-Tatbestandes auch nach dem 31.12.2014
aufgetreten ist. Trat das Vollbild der BK Nr.
5103 der BK vor dem 01.01.2015 auf, ist eine
Anerkennung dagegen ausgeschlossen, dies
sowohl vor als auch nach dem 01.01.2015.

BK Nr. 5103 bei Spat-
aussiedlern bzw. Vertriebenen?

Aus der Praxis erging die Anfrage an
die Clearingstelle, ob es bei einem 81-jdh-
rigen, mittlerweile in Deutschland leben-
dem Mann, der sein gesamtes Berufsleben
in Kirgisien und Kasachstan verbracht hat,
sinnvoll ist, bei Vorliegen der medizinischen
Tatbestandsmerkmale und Annahme des
Vorliegens der arbeitstechnischen Voraus-
setzungen eine Berufskrankheitenanzeige im
Hinblick auf das Vorliegen einer BK nach
Nr. 5103 BKYV zu stellen.

Seitens der Clearingstelle wurde fest-
gestellt, dass es sich bei dem Betroffenen
aufgrund der gemachten Angaben entwe-
der um einen Spétaussiedler oder um einen
Vertriebenen handeln kann. In beiden Féllen
ist die Anerkennung einer entsprechenden
Berufskrankheit moglich. Bei Spétaussied-
lern sollte die Berufskrankheitenanzeige an
den vermutlich zustédndigen Unfallversiche-
rungstrager bzw. an den DGUV-Landes-
verband gestellt werden; bei Vertriebenen
erfolgt die Priifung nach dem FRG — Fremd-
rentengesetz (§ 1 BVFG — Bundesvertriebe-
nengesetz). Ob es sich bei dem Betroffenen
um einen Vertriebenen (und nicht um einen
Spétaussiedler) handelt, kann seinem Aus-
weis bzw. einer entsprechenden Bescheini-
gung entnommen werden.

Photodynamische Therapie bei
BK Nr. 5103

Der Clearingstelle wurde aus der Praxis
berichtet, dass bei anerkannter BK Nr. 5103
BKYV die zweimalige Durchfiihrung einer
photodynamischen Therapie (PDT) im glei-
chen Areal innerhalb eines Quartals (im Ein-
zelfall wurde das gleiche Areal im Januar und

im darauffolgenden Mérz mittels PDT be-
handelt) zu Lasten des Unfallversicherungs-
tragers als zwei unabhéngig voneinander zu
betrachtende Behandlungen nicht akzeptiert
wurde. Seitens des Unfallversicherungstri-
gers wurde dies dariiber begriindet, dass sich
der Ansatz der UV-GOA-Nr. 570 auf den
Behandlungsfall mit seiner Definition von 3
Monaten beziehe.

Hierzu wurde seitens der Clearingstelle
festgestellt, dass der Behandlungsfall mit
seiner Definition von 3 Monaten bei der PDT
nicht in Betracht zu zichen ist. Vielmehr ist
im DGUV-Muster-Behandlungsauftrag hier-
zu formuliert: ,,Eine erneute Abrechnung der
UV-GOA-Nr. 570 ist somit erst moglich,
wenn zu einem spéteren Zeitpunkt zum Bei-
spiel Nachbestrahlungen derselben Flidche
erforderlich sind oder neue Hauterscheinun-
gen auftreten®.

Sofern dies seitens des behandelnden
Arztes so dokumentiert ist und eine entspre-
chende Indikation gestellt wurde, kann im
Rahmen des Behandlungsauftrages entspre-
chend auch innerhalb eines Zeitraumes von
3 Monaten mehrfach (zum Beispiel in den
Monaten Januar und Mérz) eine PDT zu Las-
ten des Unfallversicherungstrigers durchge-
fithrt werden.

Liquidation der UV-GOA-NTr.
2403 nur in Kombination mit
histologischer Untersuchung?

An die AG ,,Qualitétssicherung im BK-
Verfahren wurde aus der berufsdermatolo-
gischen Praxis die Fragestellung herange-
tragen, in wie weit die OP-Ziffer 2403 der
UV-GOA ausschlieBlich in Kombination mit
der Durchfiihrung einer histologischen Un-
tersuchung abgerechnet werden konne.

Hierzu wurde festgestellt, dass die UV-
GOA-Nr. 2403 auch ohne Durchfiihrung
einer histologischen Untersuchung abge-
rechnet werden kann, da zum Beispiel bei
Shave-Exzision mehrerer, klinisch diagnos-
tizierter aktinischer Keratosen eine histolo-
gische Untersuchung jeder einzelnen aktini-
schen Keratose nicht angezeigt ist. Es wurde
jedoch angemerkt, dass bei Shave-Exzisio-
nen in groBerer Zahl zumindest die Durch-
fithrung histologischer Untersuchungen ein-
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zelner aktinischer Keratosen sinnvollerweise
erfolgen sollte.

Optische Koharenz-
tomographie (OCT) im Haut-
arztverfahren?

An die Clearingstelle und die AG ,,Qua-
litatssicherung im BK-Verfahren* wurde die
Anfrage gerichtet, in wie weit die Durchfiih-
rung und Liquidation einer sog. optischen
Kohérenztomographie (OCT) im Rahmen
des Hautarztverfahrens bei Behandlung ei-
nes beruflichen Handekzems mdglich ist.
Seitens des im Rahmen des § 3 BKV be-
handelnden Hautarztes war der Verdacht
auf Entwicklung eines hochdifferenzierten
Plattenepithelkarzinoms auf dem Boden der
chronischen Entziindung bei Handekzem ge-
dulert worden.

Sowohl seitens der Clearingstelle als
auch der AG ,,Qualitétssicherung im BK-
Verfahren wurde festgestellt, dass diese di-
agnostische Mafinahme nicht Bestandteil der
Diagnostik und Therapie eines Handekzems
im Rahmen des § 3 BKV ist. Bei etwaigem
Verdacht auf das Vorliegen eines Plattenepi-
thelkarzinoms sind diagnostische und ggf.
therapeutische MaBnahmen zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung ange-
zeigt; hierzu wurde grundsitzlich bei ent-
sprechend geduflertem klinischen Verdacht
die Durchfiihrung einer Exzision mit histo-
logischer Diagnostik empfohlen.

Co-Existenz von zwei Clearing-
stellen fur berufsdermatologi-
sche Fragestellungen seit dem
1. Januar 2018

Zum 1. Januar 2018 wurde eine bei der
KBYV angesiedelte Clearingstelle implemen-
tiert, sodass seit diesem Datum zusammen
mit der seit 1999 eingerichteten gemeinsa-
men Clearingstelle der ABD und der DGUV
zwei Clearingstellen fiir berufsdermatologi-
sche Fragestellungen existieren. Beide Clea-
ringstellen vermitteln in Streitfdllen, zum
Beispiel bei Fragen zum Umfang der durch-

gefiihrten Diagnostik, zu therapeutischen
MaBnahmen und zur Liquidation. Ausge-
nommen sind Fragen zur Begutachtung bzw.
zu Gutachten. Beide Clearingstellen arbeiten
eng zusammen und stimmen Empfehlungen
untereinander ab.

Eine Anfrage an die Clearingstelle soll-
te den Sachverhalt, vor allem die konkrete
Streitfrage zwischen Arzt/Arztin und UV-
Tréger, kurz beschreiben. Wenn moglich
sollte der bisherige Schriftwechsel beigefiigt
werden. Unerldsslich ist es, die Dokumente
im Hinblick auf Patientendaten zu anonymi-
sieren. Demgegentiber kann die Angabe des
UV-Trégers und des dortigen Aktenzeichens
die Kldrung beschleunigen.

Anfragen sind zu richten:

— ABD/DGUYV Clearingstelle (Anfragen
von arztlicher Seite):
cskudlik@uos.de

— ABD/DGUYV Clearingstelle (Anfragen
seitens der Unfallversicherung):
Steffen. Krohn@dguv.de

— KBV-Clearingstelle:
clearingstelle-unfallversicherung@kbv.de

Prof. Dr. med. Christoph Skudlik
Institut fiir interdisziplinére
Dermatologische Pravention und
Rehabilitation (iDerm) an der
Universitdt Osnabriick

Am Finkenhiigel 7a

49076 Osnabriick
cskudlik@uos.de
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Aktinische Keratosen (AK) sind die héu-
figsten malignen Hautkrankheiten in der hell-
hautigen Bevolkerung. Die gegenwértigen
Leitlinien geben wenig klare Empfehlungen
zur Behandlung und es fehlt an randomisier-
ten Studien, die verschiedene Behandlungen
miteinander vergleichen.

In einer in den Niederlanden durchge-
fihrten randomisierten, einfach blinden Stu-
die wurde die Effektivitdt von vier héufig
angewandten feldgerichteten Behandlungen
fiir multiple AK-Lésionen in einem zusam-
menhingenden Feld durchgefiihrt. Patienten
mit der klinischen Diagnose von 5 oder mehr
aktinischen Keratosen am Kopf in einem
Krebsfeld von 25 — 100 cm? (Feldkanzeri-
sierung) wurden in die Studie aufgenom-
men und zufdllig vier verschiedenen Be-
handlungsarmen zugeteilt: 5% Fluorouracil
Creme, 5% Imiquimod Creme, Methylami-
no-Lévulinsdure Photodynamische Therapie
(MAL-PDT), oder 0,015% Ingenolmebutat-
Gel. Die Studie wurde in vier niederldndi-
schen Krankenhdusern durchgefiihrt und
war unabhingig von der pharmazeutischen
Industrie. Die vier verschiedenen Behand-
lungen wurden als Routinebehandlung im
klinischen Alltag angewandt.

Primiére ZielgroBe war der Anteil an Pa-
tienten, die 12 Monate nach Ende der Be-
handlung frei von ,, Therapieversagen* wa-
ren. Therapieversagen wurde angenommen,
wenn weniger als 75% der Aktinischen Ke-
ratosen 3 Monate bzw. 12 Monate nach der
letzten Behandlung reduziert worden waren.
Sekundére ZielgroBen war der Therapieer-
folg 3 Monate nach der letzten Behandlung

Jansen MHE, Kessels JPHM, Nelemans PJ, et al
N Engl J Med. 2019; 380: 10

(definiert als > 75% Reduktion der aktini-
schen Keratosen), Nebenwirkungen, Adha-
renz, Patientenzufriedenheit mit der Behand-
lung, gesundheitsbezogene Lebensqualitét
und das kosmetische Ergebnis.

Insgesamt wurden 624 Patienten von No-
vember 2014 bis Mérz 2017 eingeschlossen.
Alle Schweregrade der aktinischen Kerato-
sen (Olsen I bis III) wurden eingeschlossen.
Ausgeschlossen wurden Patienten, die in den
letzten 3 Monaten mit systemischen Retino-
iden oder mit Immunsuppressiva behandelt
worden waren. Das Durchschnittsalter war
73 Jahre, 89,4% waren méannlich. 78% hatten
in der Vorgeschichte aktinische Keratosen.

Insgesamt wurden 155 Patienten zufillig
dem Behandlungsarm Fluorouracil, 156 Imi-
gimod, 156 MAL-PDT und 157 Ingenolme-
butat-Gel zugeteilt. Fiir die Beurteilung der
Effektivitdt der Therapie nach 12 Monaten
standen 602 Patienten zur Verfiigung (14 Pa-
tienten hatten die Behandlung nach der Rek-
rutierung abgelehnt und 8 Patienten konnten
nicht nachverfolgt werden). Die kumulative
Wahrscheinlichkeit 12 Monate nach Be-
handlungsende von einem Therapieversagen
nicht betroffen zu sein (primire ZielgroBe
nach 12 Monaten) war am groften fiir Fluo-
rouracil (74,7%; 95%-CI 66,8 — 81,0) gefolgt
von Imiqimod (53,9%; 95%-CI 45,5 — 61,6),
MAL-PDT (37,7%; 95%-CI 30,0 — 45,3),
und Ingenolmebutat-Gel (28,9%; 95%-CI
21,8 — 36,3). Die Unterschiede zwischen
Fluorouracil Creme und Imiqimod, MAL-
PDT und Ingenolmebutat-Gel waren statis-
tisch signifikant. Es wurden keine schweren
Nebenwirkungen beobachtet.
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3 Monaten nach Behandlungsende wa-
ren die Behandlungserfolge wesentlich gro-
Ber: Fluorouracil 90,6%, Imigimod 75,8%,
MAL-PDT 76,0%, und Ingenolmebutat-Gel
67,3%. Nach 12 Monaten wurde ein Be-
handlungserfolg fiir Fluorouracil in 82,4%,
fir Imigimod in 71,0%, fir MAL-PDT
in 49,6%, und fiir Ingenolmebutat-Gel in
42.,9% beobachtet. Die Adhdrenz war am
besten fiir Ingenolmebutat-Gel (98,7%) und
MAL-PDT (96,8%) gefolgt von Fluorouracil
(88,7%) und Imigimod (88,2%). Die Pati-
entenzufriedenheit mit der Behandlung und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit waren
am hochsten fiir Fluorouracil. Gute bis ex-
zellente kosmetische Ergebnisse wurden fiir
MAL-PDT (96,6%) und Ingenolmebutat-Gel
(95,1%), gefolgt von Fluorouracil (90,3%)
und Imiquimod (89,7%) beobachtet.

Prof. Dr. T.L. Diepgen
Ruprecht-Karls-Universitidt Heidelberg
thomas.diepgen@urz.uni-heidelberg.de
Bergstraie 152, 69121 Heidelberg
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ABD-Tatigkeitsbericht fiir
die Jahre 2017 und 2018

Mitgliederzahl

Die ABD hat 911 Mitglieder
(Stand 13. Februar 2019) und weist
somit einen kontinuierlichen Zu-
wachs auf. Zusitzlich hat die ABD
derzeit fiinf Fordermitglieder. Der
Mitgliedsbeitrag fiir die in den Ruhe-
stand gegangenen ABD-Mitglieder
wurde 2018 auf 50% reduziert. Die-
se Maflnahme soll dafiir sorgen, dass
erfahrene Kollegen nach dem aktiven
Arbeitsleben nicht aus der ABD aus-
treten.

Vorstand

Es erfolgte eine satzungsgemille

Neuwahl am 8. September 2017:

— Vorstand: Vorsitzende: Frau Prof.
Andrea Bauer, Dresden

— Stellvertretender  Vorsitzender:
Herr Prof. Christoph Skudlik, Os-
nabriick

—  Schriftfiihrer: Frau apl. Prof. Elke
Weisshaar, Heidelberg

— Stellvertretender  Schriftfiihrer:
Frau Prof. Fartasch, Bochum

— Schatzmeisterin: Frau Dr.
Schumacher-Stock, Berlin

Uta

Beisitzer: Prof. Werner Aberer,
Graz — PD Heinrich Dickel, Bochum
— Prof. Thomas Diepgen, Heidelberg
— Prof. Hand Drexler, Erlangen — PD
Dr. Sibylle Schliemann, Jena — Dr.
Axel Schlieter, Ludwigshafen — Prof.
Margitta Worm, Berlin

Kassenpriifer: Prof. Wolfgang
Wehrmann, Miinster (Stellvertre-
ter: PD Dr. Sonja Molin, Kingston,
Canada)

Kongresse

Die 14. Tagung der ABD fand
vom 7. bis 9. September 2017 in Er-
langen statt. Die 15. Tagung der ABD
wird aktuell vorbereitet und wird
vom 26. bis 28. September 2019 in
Osnabriick stattfinden.

Qualitatssicherung und
Fortbildung

Die ABD fiihrt regelméBig Qua-
litatssicherungsmalBnahmen  durch.

2017 wurden 19 Seminare zur Qua-
litatssicherung/Fortbildung zum
Erwerb bzw. Erhalt des Zertifikates
,Berufsdermatologie (ABD)“ mit
355 Teilnehmern durchgefiihrt.

Es wurden auf der Tagung der
Deutschen Dermatologischen Gesell-
schaft 2017 (und auch fiir 2019 ge-
plant) und im Rahmen der Miinche-
ner Fortbildungswoche ganztigige
Kurse ,,Basiswissen Berufsdermato-
logie fiir Weiterbildungsassistenten*
mit guter Teilnahme und regem Zu-
spruch durchgefiihrt. Auch im Juli
2018 war die Berufsdermatologie
bei der Miinchner Fortbildungs-
woche mit 3 Veranstaltungen (ein
ganztdgiger Kurs fiir Weiterbildung-
sassistenten, ein Symposium Berufs-
dermatologie, ein Workshop Berufs-
dermatologie) vertreten.

Die ABD ist regelméBig auf wis-
senschaftlichen Tagungen aktiv ein-
gebunden, so z.B. im Rahmen des
Deutschen Allergiekongresses vom
27. bis 29. September 2018 (Allergo
Compact, Allergo Connect) in Dres-
den, Fachtagung Strahlenschutz in
Dresden am 05.09.2018 (Vortrag),
beim ADO Kongress in Stuttgart vom
13. bis 16. September 2018 (Sympo-
sium).

Weiterentwicklung der berufs-
dermatologischen Versorgung — BD-
Arbeitsgruppen und weitere Aktivita-
ten: Die AG ,,Qualitdtssicherung im
BK-Verfahren* trifft sich regelméafBig,
2-mal jédhrlich. Die AG war in den
zuriickliegenden 2 Jahren mafgeb-
lich an der Weiterentwicklung des
Hautarztberichtes beteiligt und hat
die Konzeption und Pilotphase des
Hautkrebsberichtes und des Nachsor-
geberichtes der DGUYV begleitet. Wie
bisher werden Anfragen von Nieder-
gelassenen/Kliniken, die iiber eine
Einzelfall-Entscheidung im Rahmen
der Clearingstelle hinausgehen und
von grundsitzlichem Interesse sind,
in der AG QS bearbeitet.

2018 fand die bundesweite Ak-
tionswoche ,,Haut & Job 2018 statt.
Die ABD ist regelmifig maBgebli-
cher Initiator dieser Veranstaltung
und unterstiitzte diese mit einem Be-
trag von 6.000 €.

An die gemeinsame Clearing-
stelle der ABD und DGUV werden
jéhrlich rund 50 Anfragen gerichtet.
Die Clearingstelle kann hier jeweils
in aller Regel zeitnah vermittelnd té-
tig werden. Nach Implementierung
einer Clearingstelle auf Bundesebe-

ne, gebildet aus Vertretern der KBV
und den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung, gemél § 66
des Vertrages Arzte/UV-Triger vom
1. Januar 2018, hat der Vorstand der
ABD hierzu beschlossen, dass die
bisherige gemeinsame Clearingstelle
der ABD und DGUV weitergefiihrt
wird. Herr Prof. Wehrmann, Miins-
ter, sowie Herr Prof. Skudlik, Osna-
briick wurden fiir die Clearingstelle
auf Bundesebene seitens der KBV
als drztlicher Vertreter bzw. Stellver-
treter fir Herrn Wehrmann benannt;
beide sind seit Jahren aktiv in der ge-
meinsamen Clearingstelle der ABD
und DGUV titig (Herr Prof. Skudlik
als Koordinator). Die Kooperation
bzw. Abgrenzung beider Clearing-
stellen wird kiinftig noch weiter ab-
gestimmt werden.

Die AG ,,Verbreitung der Allerge-
ne/AG BAL* ist weiterhin aktiv und
wird sich im Februar 2019 zur wei-
teren Ausarbeitung neuer und Ergén-
zung bestehender Empfehlungen zur
Beurteilung der Auswirkungen von
Allergien treffen.

Die Arbeitsgruppe zur Erarbeitung
der DGAKI-Leitlinie ,,Management
von Handekzemen* traf sich im Juli
2017 zur weiteren Bearbeitung und
Aktualisierung der Leitlinie. Die Kon-
sensuskonferenz soll 2019 stattfinden.

Die Arbeit der Arbeitsgruppe zur
Erarbeitung der S3 Leitlinie ,,Pra-
vention von Hautkrebs® traf sich im
September 2017 zur weiteren Ab-
stimmung der durchzufiihrenden Ar-
beiten wie z.B. der Durchfiihrung der
systematischen Literaturrecherche.

Die ABD plant ab 2019 ein regio-
nales Mentorensystem fiir junge Der-
matologen einzurichten, damit deren
Interesse fiir Berufsdermatologie ge-
weckt und somit auch kiinftig eine
addquate ambulante fachirztliche
Versorgung von Patienten mit Be-
rufsdermatosen gewdhrleistet wird.
Hierzu sollen u.a. regionale Basis-
kurse und eine individuelle Unter-
stiitzung durch erfahrene Berufsder-
matologen vor Ort, z.B. auch beim
Erstellen von Gutachten, erfolgen.

Prof. Dr. A. Bauer,
Vorsitzende der ABD und
apl. Prof. Dr. E. Weisshaar,
Schriftfiihrer der ABD

ABD — Arbeitsgemeinschaft fir Berufs-
und Umweltdermatologie e.V. in der
Deutschen Ddermatologischen
Gesellschaft (DDG)

(11)»



