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Rolle des beratenden 
Arztes
Sicht eines hauptamtlich beratenden Arztes

Beratender Arzt

Es erscheint sinnvoll, vor einer Analyse 

der Rolle eines beratenden Arztes einer 

Berufsgenossenschaft zunächst auf die 

gesetzlichen Vorschriften einzugehen, die 

Grundlagen für die Arbeit einer BG sind 

und die „Einmischung“ der Verwaltung 

in medizinische Prozesse nicht nur legiti-

mieren, sondern sogar aktiv fordern:

Die Unfallversicherungsträger haben 

den Gesundheitsschaden der Verletzten 

möglichst frühzeitig mit allen geeigneten 

Mitteln zu beseitigen oder zu bessern, sei-

ne Verschlimmerung zu verhüten und sei-

ne Folgen zu mindern. (§26 Abs. 2 Nr. 1 

SGB VII)

Sie bestimmen im Einzelfall Art, Um-

fang und Durchführung der Heilbe-

handlung und Rehabilitation. (§26 Abs. 5 

SGB VII)

Bisherige Umsetzung der 
gesetzlichen Bestimmungen

Um die gesetzlichen Aufgaben zu erfüllen, 

haben die Träger der gesetzlichen Unfall-

versicherung mit dem berufsgenossen-

schaftlichen Heilverfahren ein wirksames 

und funktionierendes System der unfall-

medizinischen Akutbehandlung und me-

dizinischen Rehabilitation nach Arbeits-

unfällen geschaffen.

F  Unfallchirurgen und Orthopäden, 

Durchgangs- bzw. H-Ärzte sowie im 

Bedarfsfall Spezialisten anderer Fach-

disziplinen sind die Garanten für eine 

qualifizierte Behandlung.

F  BG-Unfallkliniken und Sonderstatio-

nen sowie im Verletzungsartenverfah-

ren beteilte hochqualifizierte, trauma-

tologisch ausgerichtete Abteilungen 

gewährleisten eine hohe stationäre 

Behandlungsqualität.

F  Die Wertstellung der Physio- und Er-

gotherapie für die Rehabilitation von 

Unfallverletzten wurde im berufs-

genossenschaftlichen Heilverfahren 

erstmalig und nachhaltig festgeschrie-

ben.

F  Die erweiterte ambulante Physiothe-

rapie (EAP) und ggf. die berufsge-

nossenschaftlich stationäre Weiterbe-

handlung (BGSW) sind weitere Eck-

pfeiler der medizinischen Rehabilita-

tion auf dem Weg zur beruflichen In-

tegration, die ggf. über eine ärztlich 

überwachte Arbeits- und Belastungs-

erprobung realisiert wird.

Viele Verfahren des berufsgenossenschaft-

lichen Behandlungssystems wurden in der 

Vergangenheit von anderen Kostenträ-

gern übernommen oder letztere profitie-

ren indirekt – z. B. durch die Kompetenz 

der Behandlungszentren – davon.

Die Unfallversicherungsträger haben 

mit ihrem System v. a. Organisations-

formen vorgegeben, die aktive Steuerung 

wurde im Vertrauen auf das vorhandene 

Netzwerk medizinischer Partner eher zu-

rückgestellt [1]. Aufgabe eines berufsge-

nossenschaftlichen Sachbearbeiters waren 

in diesem Konzept die Klärung und Er-

mittlung der verwaltungsorientierten As-

pekte (Unfallzusammenhang, Versicher-

tenansprüche, Rentenverfahren) und we-

niger die direkte Einflussnahme auf den 

Ablauf des medizinischen Heilverfahrens. 

Erst bei mehr oder minder großen Auffäl-

ligkeiten (Störungen) erfolgte ein Eingriff 

ins medizinische Heilverfahren, wobei 

sich in den letzten Jahren die so genann-

te „Weller-Tabelle“ als Expertensystem 

zur gezielten Prognose des Wiederein-

tritts der Arbeitsfähigkeit auf der Grund-

lage bestimmter Parameter (Diagnose, Al-

ter und Tätigkeit des Versicherten, Art der 

medizinischen Behandlung) als hilfreich 

zur Identifikation von Problemfällen be-

währt hat [1, 9]. Dabei wurde registriert, 

dass allein der Hinweis an die behandeln-

den Ärzte, dass die erfahrungsorientierte 

(durchschnittliche) Arbeitsunfähigkeit 

absehbar endete, bereits zu einer statis-

tisch signifikanten Verkürzung der Heil-

verfahrensverläufe führte [1, 4].

Inzwischen hat das nach Prof. Weller 

als Autor benannte und von ihm gepflegte 

Werk bei vielen Berufsgenossenschaften 

Eingang in die tägliche Arbeit der Sachbe-

arbeiter gefunden. Ausgehend von einer 

genauen Verletzungsklassifikation (Dia-

gnosevalidierung) werden ideal typische 

Therapien angezeigt und Prognosen zur 

Arbeitsunfähigkeitsdauer, medizinische 

Komplikationsmöglichkeiten, absehbare 

berufliche Schwierigkeiten und Interven-

tionszeitpunkte vorgegeben [4].

Die permanente Pflege der Daten 

durch laufende Integration aktueller Ver-

läufe führt zu einer Aktualisierung und 

lässt zunehmend wirtschaftliche Verglei-

che über die Fallkostenentwicklungen zu. 

*Beratender Arzt der Berufsgenossenschaft 
Nahrungsmittel und Gaststätten, Bezirksverwal-
tung Mannheim und der Verwaltungs-Berufsge-
nossenschaft, Bezirksverwaltung Mainz
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Denkbar wäre für die Zukunft die Nut-

zung der Daten als Qualitätskontrolle, 

wenn Problemverläufe identifiziert, Grün-

de ermittelt und mit „Idealverläufen“ ver-

glichen werden können.

Es ist somit nicht erstaunlich, dass Auf-

gabenbereiche eines beratenden Arztes in 

der Vergangenheit vorwiegend die

F  Erläuterung von Zusammenhangsfra-

gen,

F  Beratungen zur Schlüssigkeit von 

Gutachten,

F  Hilfe bei juristischen Problemen (Wi-

derspruchsverfahren, Sozialgerichts-

prozessen, Regressansprüche) und

F  Stellungnahmen zur Angemessenheit 

von Behandlungs- und Arbeitsunfä-

higkeitsdauern waren. 

Eliminiert man Beratungsleistungen bei 

genehmigungspflichtigen Rehabilitati-

onsmaßnahmen (EAP, BGSW), bei nicht 

standardisierten Behandlungsmethoden 

(„Alternativmedizin“) und bei Fragen 

der Hilfsmittelversorgung, nahmen Bera-

tungstätigkeiten zur eigentlichen medizi-

nischen Heilverfahrenssteuerung nur ei-

nen geringen Umfang der Gesamtbera-

tungszeit ein.

Beratungsarzt und Datenschutz

Gerade der „traditionelle Bereich“ der 

Beratungsarzttätigkeit ist in den vergan-

genen Jahren in den Fokus der Daten-

schützer geraten. Reibungspunkt ist die 

Frage, ob Stellungnahmen der beratenden 

Ärzte Gutachten im Sinne der Vorschrift 

§200 Abs. 2 SGB VII sind.

Grundsätzlich sind zwar Berufsgenos-

senschaften der Meinung, dass die Stel-

lungnahmen der Beratenden Ärzte nicht 

als Gutachten anzusehen sind, jedoch 

wies der Bundesbeauftragte für den Da-

tenschutz in seinem 17. Tätigkeitsbericht 

darauf hin, dass eine Beurteilung der Zu-

sammenhangsfrage im Rahmen der haf-

tungsbegründenden bzw. -ausfüllenden 

Kausalität für eine Gutachtereigenschaft 

sprechen würde.

Der Hauptverband der gewerblichen 

Berufsgenossenschaften formulierte zum 

Thema Datenschutz in einem Rund-

schreiben 006/2003 vom 28.08.2003, dass 

sich die Mitwirkungen des intern tätigen 
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Zusammenfassung

Die Rolle eines beratenden Arztes einer 

BG kann sich nur aus den Aufgaben entwi-

ckeln, die von den Verwaltungen an ihn ge-

stellt werden. In der Vergangenheit bezo-

gen sich diese überwiegend auf Hilfestellun-

gen im formalen Verwaltungsverfahren. Fra-

gen zur Heilverfahrenssteuerung und eine 

aktive Einbindung in diesen Komplex wurden 

nur im geringen Umfang und meist erst in ei-

ner späten Phase an den beratenden Arzt he-

rangetragen. Seit einigen Jahren definieren 

viele Berufsgenossenschaften ihre Aufgaben 

zur Heilverfahrenssteuerung neu. Problema-

tische Verläufe sollen frühzeitig identifiziert 

und positiv beeinflusst werden. Neue Kon-

zepte, Einführung von Leitlinien, Mitarbeiter-

schulungen und die aktive Einbindung ärzt-

lichen Wissens zur Qualifizierung einer Ver-

waltungsentscheidung in konkreten indivi-

duellen Entscheidungssituationen bedeuten 

neue Aufgabengebiete für den Beratungs-

arzt. Die Berufsgenossenschaften benötigen 

vermehrt v. a. kurzfristig abrufbares ärztliches 

Wissen, sodass sich ein erhöhter zeitlicher Be-

darf an medizinischer Beratung ergibt und ei-

ne räumliche und zeitliche Integration der 

ärztlichen Tätigkeit in die einzelnen Verwal-

tungen erforderlich wird. Eine ärztliche Bera-

tungstätigkeit „nach Praxisschluss“ oder „nach 

Aktenvorlage“ ist nur noch begrenzt sinnvoll.

Schlüsselwörter

Heilverfahrenssteuerung · Behandlungsqua-

lität · Beratungsarzt · Kurzfristig abrufbares 

ärztliches Wissen · Integration des Beratungs-

arzts

Role of the consultant. A full-time consultant’s view

Abstract

The role of a doctor appointed to advise an 

employers’ liability insurance association can 

only develop from the tasks entrusted to him 

or her by the administrative offices. In the 

past, these related mainly to providing help 

in formal administratative procedures. Ques-

tions on how treatment should proceed and 

active involvement in this complex were not 

considered the province of doctors retained 

in an advisory capacity except to a limited de-

gree and in most cases in a rather late phase. 

For the past few years, many insurance asso-

ciations have been redefining their tasks re-

lating to treatment. New concepts, the intro-

duction of guidelines, staff training, and the 

active inclusion of medical knowledge to in-

fluence administrative decisions in concrete 

individual situations have meant new groups 

of tasks for the consulting doctor. The em-

ployers’ liability insurance associations are 

increasingly in need of access to medical 

knowledge, and especially at short notice, re-

sulting in an enhanced need for medical ad-

vice and spatial and temporal integration of 

medical work in the individual administrative 

offices. It is no longer realistic to have access 

to medical expertise only after office hours or 

when file is submitted.

Keywords

Influence on treatment · Quality of treat-

ment · Advisory doctor · Medical knowledge 

accessible at short notice · Integration of the 

advisory doctor
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Beratungsarztes auf folgende Sachverhalte 

beschränken sollten:

F  Unterstützung und Beratung der 

Sachbearbeiter bei der Aufklärung 

des medizinischen Sachverhalts,

F  Klärung der Diagnose,

F  Überprüfung der Schlüssigkeit bereits 

vorliegender Gutachten.

Es wird davon ausgegangen, dass von ei-

ner beratenden Stellungnahme nicht mehr 

ausgegangen werden kann, wenn kom-

plexe (Zusammenhangs)-Fragen zu be-

urteilen sind oder ausführliche Zweitex-

pertisen zu bereits vorhandenen Gutach-

ten angefordert werden oder beabsichti-

gt ist, diese als Beweismittel in das Ver-

waltungsverfahren einzuführen. Aus Sicht 

einiger Berufsgenossenschaften führt die-

se Sichtweise allerdings dazu, dass das ge-

samte bisherige Beratungsarztverfahren 

in Frage zu stellen wäre. Eine Konsequenz 

könnte sein, dass der Beratungsarzt for-

mal noch eindeutiger als bislang zum Teil 

der Verwaltung wird, sodass formal und 

praktisch klargestellt wird, dass er als Teil 

der „speichernden Stelle“ tätig ist und sei-

ne Beratung nicht Beweismittel, sondern 

Teil der Verwaltungsermittlung ist.

Aus der Diskussion um den berech-

tigten Datenschutz ergibt sich, dass der 

Sachbearbeiter mehr noch als in der Ver-

gangenheit qualifiziert ausgebildet in die 

Lage versetzt werden muss, auf dem Bo-

den von Vergleichsfällen sachgerechte in-

dividuelle Entscheidungen aus Verwal-

tungssicht zu formulieren, die ggf. bera-

tungsärztlich nur noch auf ihre Schlüssig-

keit (Fehlerprüfung) kontrolliert werden 

müssen.

Es bleibt abzuwarten, welche der wi-

dersprüchlichen Ansichten in Zukunft 

rechtlich als „richtig“ anzusehen sind. 

Der Schutz der Sozialdaten hat im me-

dizinischen Bereich schon immer einen 

hohen Stellenwert, inwieweit er zur Klä-

rung gesetzlicher Ansprüche aufgeweicht 

werden kann (muss?), ist sicherlich nicht 

durch den Arzt zu entscheiden, der in 

einem Verwaltungsentscheidungsprozess 

„nur“ die Stelle eines Beraters einnimmt.

Berufsgenossenschaftliches 
Heilverfahren

Neuorientierungen der 
BG/Optimierungsbedarf

Es liegt in der Natur von Erkrankungen 

und Verletzungen, dass nicht in jedem 

Fall die vollständige Wiederherstellung 

der körperlichen Integrität gelingen kann. 

Insbesondere nach Unfällen verbleiben 

nicht selten auch bei optimaler Thera-

pie leistungsmindernde Folgen. Auch ein 

bestmögliches Behandlungssystem wird 

aufgrund der Schwere einer Primärverlet-

zung bzw. wegen nie vollständig vermeid-

barer Komplikationen Unfallfolgeschäden 

nicht verhindern können.

Analysiert man individuelle Verläu-

fe oder auch größere Fallzahlen einzel-

ner Verletzungen, fällt auf, dass trotz der 

generell hohen Effektivität und Qualität 

des berufsgenossenschaftlichen Heilver-

fahrens individuelle Fehlleistungen me-

dizinischer Vertragspartner und/oder 

Schwierigkeiten, begründet aus dem Um-

feld oder der Persönlichkeit des Versicher-

ten, v. a. besondere Umstände der Arbeits-

platzsituation, zu nicht ausreichenden Be-

handlungs- oder Integrationsergebnissen 

mit langen Laufzeiten und damit verbun-

den hohen Kosten führen [1, 4, 5, 9]. Froe-

se [3] formulierte als wichtigste Gründe:

F  Over-/Undertreatment bei Diagnos-

tik und Therapie

F  Maximierung/Minimierung der Ver-

weildauer in den unterschiedlichen 

Phasen der medizinischen Behand-

lung und Rehabilitation

F  Fehlende inhaltliche oder zeitliche 

Verzahnung der Phasen der Rehabili-

tation

F  Verspätetes Erkennen beruflicher 

oder sozialer Folgewirkungen des Un-

falls

F  Verspäteter Beginn der Beschaffung 

ergänzender Leistungen zur Rehabili-

tation

F  Fehlende oder im Zeitverlauf sinken-

de Motivation des Betroffenen zur 

Rehabilitation.

Nehls [8] hatte 2000 auf die im Lauf eines 

Heilverfahrens auftretenden Schnittstel-

lenproblematiken hingewiesen, verschie-

dene Studien der Landesverbände der ge-

werblichen Berufsgenossenschaften ha-

ben auf die Problematik fehlender Kom-

munikation, beginnend mit einer verspä-

teten Erstattung von Durchgangsarztbe-

richten, hingewiesen.

Ein Projekt zur Qualitätssicherung in 

der Rehabilitation der gesetzlichen Unfall-

versicherung im Auftrag des Bundesver-

bandes der Unfallklassen (BUK), erstellt 

durch den Arbeitsbereich Rehabilitations-

wissenschaften des Instituts für Psycho-

therapie und medizinische Psychologie 

der Universität Würzburg, identifizierte 

als Schwachstellen und somit als Ansatz-

punkte zur Verbesserung des berufgenos-

senschaftlichen Heilverfahrens:

F  Entwicklungspotenzial im D-Arzt-

System für die Beseitigung von Kom-

munikationsproblemen

F  transparentere Kooperation zwischen 

Verfahrensbeteiligten

F  Verbesserungspotenzial im Berichts-

wesen (knüpft erneut am Kommuni-

kationsproblem an)

F  Kenntnisdefizit bei den Ärzten um 

die Abläufe in berufsgenossenschaft-

lichen Verwaltungen.

Wirtschaftliche Aspekte

Es kann nicht verborgen bleiben, dass 

sich (auch) die gewerblichen Berufsge-

nossenschaften berechtigten wirtschaft-

lichen Forderungen ihrer Mitgliedsunter-

nehmen als Kostenträger beugen müssen. 

Sie haben dabei die besondere (gesetzlich 

und ethisch verankerte) Verantwortung 

den Versicherten gegenüber, die Quali-

tät der Rehabilitation zu erhalten – bes-

ser noch zu steigern – zu berücksichtigen. 

Die berufsgenossenschaftlichen Verwal-

tungen werden damit konfrontiert, dass 

die Mitgliedsunternehmen im internatio-

nalen Wettbewerb auf möglichst niedrige 

Lohnnebenkosten angewiesen sind, ande-

rerseits werden sie als Versicherer mit ge-

setzlichem Aufgabenbereich durch viele 

individuelle Entwicklungen mit einem 

erhöhten Kostendruck konfrontiert. Dies 

sind nach Froese [3] u. a.

F  Der medizinisch technische Fort-

schritt mit immer moderneren, kos-

tenträchtigeren Möglichkeiten zur 

Diagnostik und Therapie,

F  die demografische Entwicklung mit 

einer immer älter werdenden Bevöl-
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kerung und dadurch altersbedingt 

höheren Kosten für die Rehabilitati-

on,

F  die u. a. durch die Möglichkeiten des 

Internets zunehmende Aufgeklärtheit 

der Versicherten, die die Beanspru-

chung einer umfassenden, intensiven 

und hochmodernen medizinischen 

Behandlung und Rehabilitation nach 

sich zieht,

F  die Verdiensterwartung der Leis-

tungserbringer, die jeder für sich an 

möglichst hohen Einnahmen durch 

umfangreiche und hochwertige Leis-

tungen zu höchstmöglichen Preisen 

interessiert sind – und dies teilwei-

se bei einer wachsenden Anzahl von 

Ärzten und Therapeuten.

Rehabilitationsmanagement 
aus Sicht des 
Unfallversicherungsträgers

Sind die Berufsgenossenschaften nicht 

nur rechtlich legitimiert, sondern sogar 

aufgefordert, im Einzelfall Art, Umfang 

und Durchführung der Heilbehandlung 

und Rehabilitation zu bestimmen, ist die 

Fortentwicklung der Heilverfahrenssteu-

erung von einer „Delegation“ auf geeig-

nete Partner als Vergangenheitssystem 

zum aktiven Eingreifen in geeigneten Fäl-

len nur konsequent.

Es gibt an der täglichen Praxis orien-

tierte Analysen, die bei mehr oder min-

der großen Fallzahlen den qualitativen 

und auch medizinischen Wert einer ak-

tiven Einflussnahme der Verwaltung be-

legen [4, 5, 6]. Zwar ist die Messbarkeit 

(Vergleichbarkeit) von Rehabilitations-

effekten und erst recht von individuellen 

Parametern wie der Heilverfahrenssteu-

erung unter streng wissenschaftlich Kri-

terien diskutabel. Allerdings sind Grün-

de für das „Entgleisen“ von Heilverfah-

ren hinreichend bekannt, belegt man, 

dass nach aktiver Steuerung eine fallin-

dividuelle Prognose bezüglich Behand-

lungsergebnis und beruflicher Integrati-

on sicher erreicht wird, ist der Nutzen al-

lein durch die Vermeidung der unnötigen 

ausufernden Heilverfahren bereits belegt. 

Es wird allerdings bei praxisnaher Aus-

wertung aller komplexen Aufgaben der 

Berufsgenossenschaften deutlich, dass 

schon wegen der bestehenden Diskrepanz 

zwischen benötigtem geschultem Perso-

nal und riesigen Unfallzahlen, selbst wenn 

man Bagatellfälle nicht berücksichtigt, ei-

ne komplette Steuerung aller Unfälle nicht 

möglich sein kann.

Darüber hinaus würde eine grundle-

gende Änderung der praktizierten und 

erprobten Heilverfahrenssteuerung weder 

medizinisch plausibel noch wirtschaftlich 

sinnvoll sein. Jedes „mehr“ an Verwaltung 

wird zunächst nur zu höheren Kosten füh-

ren, die nur durch Effekte auf der Ausga-

benseite gegengerechnet werden könnten. 

Ein „gut“ laufendes Heilverfahren bietet 

kein oder nur ein unwesentliches Einspar-

potenzial.

Die Analyse von größeren Fallzagen 

bestätigt, dass eine allumfassende Steue-

rung nicht notwendig ist. Eine besonde-

re aktive Heilverfahrenssteuerung ist für 

eher wenige und nicht immer nur schwe-

re Verletzungen sinnvoll. Auswahlkrite-

rien können sein

F  Verletzungsschwere

F  Verletzungsausmaß und beruflicher 

Anspruch

F  Komplikationsträchtigkeit

F  zu erwartende Dauerfolgen.

Ist z. B. ein „Fersenbeinbruch“ häufig ein 

Problemfall, sind ein schweres Thoraxtra-

uma oder eine lebensbedrohliche stumpfe 

Bauchverletzung mehr eine „akutmedizi-

nische“ Aufgabe mit durchaus guter Pro-

gnose als ein – aus Sicht des Heilverfah-

rens – berufsgenossenschaftliches Pro-

blem.

Konzepte zur sinnvollen weiterge-

henden Integration berufsgenossenschaft-

licher Mitarbeiter in die Rehabilitation 

gibt es seit mehr als 5 Jahren. Sie unter-

scheiden sich aufgrund ihrer grundsätz-

lichen Ausgangssituation, gleichen sich 

aber in ihrer Zielsetzung.

Rehabilitationsmanagement 
der schweizerischen Unfall-
versicherungsanstalt (SUVA)

Die SUVA betreut Schwerverletzte be-

reits seit mehreren Jahren durch spezia-

lisierte Rehabilitationsmanager. Die Fall-

verteilung erfolgt ausgehend von der Pri-

märdiagnose und ggf. gemeldeter Kom-

plikationen. Die SUVA-Mitarbeiter stel-

len bereits in der Frühphase den Kontakt 

mit den Geschädigten sicher, sorgen im 

Einklang mit den behandelnden Ärzten 

für den sachgerechten Behandlungsver-

lauf und bereiten die berufliche Integra-

tion vor.

Neben seinen in einer spezialisierten 

Ausbildung gewonnenen Kenntnissen 

der Rehabilitationsanforderungen greift 

der „Reha-Steuermann“ der SUVA auf fest 

angestellte Beratungsärzte zurück, die in-

dividuelle Fallhilfen geben.

Die Effektivität dieser Steuerung lässt 

sich direkt an den wirtschaftlichen Aus-

wirkungen belegen. Da in der Schweiz ein 

konkretes Entschädigungssystem besteht, 

führt jede Verbesserung des „Outcome“ 

zu messbaren Einsparungen durch verrin-

gerte Folgekosten (Rentenleistungen).

Dialogisches Rehabilitations-
management der Verwaltungs-BG

Dieses Konzept gründet auf der Erkennt-

nis, dass konfrontative Strategien zwi-

schen Kostenträger, Leistungserbringer 

und Versichertem wenig Erfolg verspre-

chend für eine erfolgreiche Rehabilitation 

sind. Ohne die zielgerichtete Kooperation 

aller Beteiligten ist eine optimale Behand-

lung nicht gewährleistet.

Die Kernelemente des Verfahrens 

sind:

1.  Frühestmögliche Identifikation von 

Diagnosen/Komplikationen als Vor-

aussetzung für die Aufnahme ins Ver-

fahren

2.  Persönlicher Erstkontakt mit Verletz-

tem und behandelndem Arzt

3.  Entwicklung und ggf. Fortschreibung 

und Weiterverfolgung des individu-

ellen Rehabilitationsplans.

Diese einzelnen Schritte lassen bereits 

erkennen, dass an verschiedenen Punk-

ten beratungsärztliche Aufgaben entste-

hen. Diese beginnen bei der Entwicklung 

sachgerechter Leitlinien für die Behand-

lung der wichtigsten Diagnosen unter be-

sonderer Berücksichtigung der Möglich-

keiten des berufsgenossenschaftlichen 

Heilverfahrens. Sowohl bei der Identifika-

tion möglicher Rehabilitaionsfälle als auch 

bei der Individualisierung der Rehabilita-

tionspläne und bei der Überwachung ent-

steht immer dann Beratungsbedarf, wenn 

außerhalb dieser vorgegebenen Leitlinien 
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Klärungs- bzw. Entscheidungsbedarf be-

steht und/oder ein Kontakt mit dem be-

handelnden Arzt nicht hergestellt werden 

kann [3].

Eine aktive Einbindung von Bera-

tungsärzten kann das Kommunikations-

defizit abfedern. Auch wenn es keine lo-

gischen Gründe geben dürfte, ist es für ei-

nen Arzt leichter, einen anderen Arzt zu 

erreichen, als dies auf der Ebene Sachbe-

arbeiter/Arzt der Fall ist.

Die Fallidentifikation erfolgt in der Re-

gel diagnoseorientiert, zentrales Element 

der Steuerung ist die persönliche Kon-

taktaufnahme in einem vorgegeben Zeit-

fenster.

Unfallmedizinischer Service – 
Der Arzt als aktiver Teilnehmer 
im Beratungswesen der BG

Als Pilotprojekt der BG Nahrungsmittel 

und Gaststätten wurde im Jahr 2002 ein 

„Unfallmedizinischer Service“ als Bera-

tungselement für Versicherte eingeführt 

[1]. Das Projekt basierte auf bereits lang-

jährigen guten Erfahrungen dieser BG 

mit der Beratung ihrer Versicherten bei 

Berufserkrankungen (v. a. Allergien). Die 

Einbindung spezialisierter Ärzte in die 

Beratung der Versicherten unter Einbin-

dung von Sachbearbeitern und Berufshel-

fern hatte bereits über Jahrzehnte exzel-

lente Ergebnisse insbesondere in der Prä-

vention von Krankheitsfortentwicklungen 

und durch den Erhalt von Arbeitsplätzen 

erbracht.

Ausgangspunkt für die Einführung 

eines Beratungssystems auch im unfall-

medizinischen Bereich war zunächst die 

Kenntnis, dass in nicht unerheblichem 

Maß Integrationsprobleme in die beruf-

liche Tätigkeit Grund für die Verlänge-

rung des medizinischen Behandlungsver-

laufs waren und somit eine leistungsorien-

tierte Beratung unter besonderer Berück-

sichtigung von Maßnahmen zur Teilhabe 

am Arbeitsleben sinnvoll erschien.

Weitere Gründe für die aktive Kon-

taktaufnahme mit den Versicherten waren 

u. a. unplausible Arbeitsunfähigkeitsdau-

ern, Kommunikationsprobleme mit den 

Leistungserbringern und nicht schlüs-

sige Therapieinformationen. Leitmerk-

mal für die Überschreitung der Heilver-

fahrensdauer waren die Vergleichsdaten 

der „Weller“-Tabelle, die ein aktives Vor-

gehen der Verwaltung einforderten.

Die Versicherten werden auf freiwilli-

ger Basis zu einer Beratung in den Sitz der 

Verwaltung eingeladen. Aufgabe des bera-

tenden Arztes ist die Vorbereitung des Di-

alogs „Versicherter – Unfallsachbearbeiter 

– Berufshelfer“. Er soll aus fachärztlicher 

Sicht klären, ob und wenn ja welche me-

dizinischen Therapieoptionen zum Zeit-

punkt der Vorstellung (noch) bestehen. 

Zentrale weitere Aufgabe ist die Erstel-

lung des individuellen positiven/nega-

tiven Leistungsbilds, damit die Mitarbei-

ter der berufsgenossenschaftlichen Ver-

waltung das Gespräch entsprechend steu-

ern können.

Konkret erfolgt unmittelbar vor dem 

Gespräch Sachbearbeiter-Versicherter oh-

ne Zeitdruck eine orientierende Untersu-

chung durch den beratenden Arzt, wobei 

allgemeine Anamnese, berufliche Anfor-

derungen und die spezielle (verletzungs-

bezogene) Vorgeschichte vollständig er-

hoben werden. Die klinische Untersu-

chung hat zwar keinen gutachterlichen 

Umfang (kein Messblatt, keine Röntgen-

untersuchungen), umfasst aber alle me-

dizinischen Aspekte, die für weitere The-

rapieoptionen und für ein positives/nega-

tives Leistungsbild als Basis von Maßnah-

Abb. 1 8  Auswertung Juni 2002–Juni 2003, n=353 Versicherte der 
Verwaltung-BG sowie der BG Nahrungsmittel und Gaststätten, a Vor-
stellungsgründe für Rehabilitationsgespräch, Verl. Schwere Verlet-
zungsschwere, Ber. Wunsch Beratungswunsch, GA’s Gutachten, b Bera-
tungsergebnis des unfallmedizinischen Service, Berufsh. Berufshilfe, a.f. 
arbeitsfähig, WO. Wochen, c Nebeneffekte aus einem Teilzeitraum (Ja-
nuar 2003–Juni 2003, n=155 Patienten)
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men zur Teilhabe am Arbeitsleben geeig-

net sein können. Eine schriftliche Doku-

mentation der Befunde wird immer an-

gefertigt und dem Versicherten und dem 

Sachbearbeiter zur Verfügung gestellt und 

ggf. bei Einverständnis (Datenschutz) dem 

behandelnden Arzt zugesandt.

Therapieoptionen werden als Emp-

fehlung formuliert und nicht verord-

net, damit der notwendige Kontakt zwi-

schen D-Arzt und Patient nicht in Fage 

gestellt wird. Bei differenzialdiagnosti-

schen Erwägungen oder evtl. konträr er-

scheinenden Einschätzungen wird Kon-

takt mit dem behandelnden Arzt aufge-

nommen, nur in sehr seltenen Fällen ist 

eine Zuweisung in spezialisierte Einrich-

tungen erforderlich.

Nicht zuletzt um den Dienstleistungs-

gedanken dieser an den Bedürfnissen der 

Versicherten orientierten Beratung zu 

kennzeichnen, wurde die ärztliche Be-

ratung als „unfallmedizinischer Service“ 

etabliert und benannt.

Ergebnisse

Die Beratung der Versicherten erfolgte 

seit Mitte 2002 sowohl in der Bezirksver-

waltung Mannheim der BG Nahrungs-

mittel und Gaststätten als auch in der Be-

zirksverwaltung Mainz der Verwaltungs-

BG (. Abb. 1).

Jährlich werden zwischen 500 und 

600 Patienten beraten. Die Vorstellungs-

gründe haben sich zwischenzeitlich modi-

fiziert. Lediglich noch 1/3 der Versicherten 

wurden eingeladen, weil die Fortdauer des 

Heilverfahrens nicht plausibel erschien. 

Bei 1/3 der Versicherten war bereits auf-

grund von Verletzungsschwere und beruf-

licher Tätigkeit eine Beratungsnotwendig-

keit identifiziert und frühzeitig prospek-

tiv geplant worden. Bei 1/3 der Versicher-

ten ergab sich die Beratungsnotwendig-

keit aus dem engeren persönlichen Kon-

takt zwischen Sachbearbeitung und Versi-

cherten – vielfach als „Beratungswunsch“ 

bzw. bei unplausiblem Heilverlauf.

Die Annahme des Projekts durch die 

Versicherten machte sich nicht nur durch 

den steigenden Wunsch nach aktiver Be-

ratung deutlich, auch eine anonymisier-

ten Befragung am Ende der Beratung er-

gab bei einer Rücklaufquote von 92% eine 

vorbehaltlos positive Bewertung von 91% 

der Versicherten. Nur 9% beurteilten die 

Maßnahme als eher unnötig oder hatten 

keine spezielle Meinung.

Naturgemäß änderten sich die Bera-

tungsgründe und auch die Ergebnisse im 

Lauf der Zeit ebenfalls. Wurden in der An-

fangsphase in hohem Maß Patienten bera-

ten, deren Heilverfahren als „Langläufer“ 

auffällig wurden, wurde die Beratung im 

letzten Jahr deutlich früher im Heilverfah-

ren durchgeführt und entsprechend frü-

her aktiv in dieses eingegriffen.

Wurden zum Beginn des Projekts 

viele Heilverfahren meist kurzfristig ab-

geschlossen bzw. notwendige Leistungen 

zur Teilhabe am Arbeitsleben geklärt und 

sofort eingeleitet, nahm im letzten Jahr 

mehr der Anteil der Versicherten zu, bei 

denen das Rehabilitationskonzept insbe-

sondere im Hinblick auf die berufliche 

Tätigkeit modifiziert (zu 95% qualitativ 

oder quantitativ gesteigert) wird.

Durch die frühzeitige Beratung in der 

Verwaltung werden deutlich früher als in 

der Vergangenheit, d. h. überlappend mit 

dem Ende der medizinischen Rehabilita-

tion, die berufliche Integration abgeklärt 

und ggf. mit Maßnahmen zur Teilhabe am 

Arbeitsleben verzahnt.

Schlussfolgerungen

Berücksichtigt man die gesetzlichen Auf-

gaben einer BG und aus heutiger Sicht ei-

ner Verwaltung hinsichtlich der einzel-

nen Teilaspekte des berufsgenossenschaft-

lichen Heilverfahrens von der Ermittlung 

des Unfallzusammenhangs bis hin zur In-

tegration eines Unfallverletzten in sein be-

rufliches und soziales Umfeld, modifizie-

ren sich die Anforderungen an die Sach-

bearbeitung und hieraus die Ansprüche 

an eine beratungsärztliche Unterstützung. 

Die Aufgaben des Beratungsarztes heu-

te und in der nächsten Zukunft definie-

ren sich neu aus modifizierten Aufgaben, 

einem sich ändernden zeitlichen Umfang 

und auch dem Ort und der Art der Leis-

tungserbringung. Weniger „Aktenbear-

beitung“ und mehr der direkte Kontakt 

mit dem Sachbearbeiter und – je nach 

Verwaltungskonzept – auch mit den Ver-

sicherten stehen im Vordergrund des An-

forderungsprofils (. Abb. 2).

Bei den Ermittlungen des Unfallzu-

sammenhangs besteht allein schon aus 

Datenschutzgründen für die Sachbearbei-

tung Ausbildungsbedarf. Wenn die Stel-

lung des Beratungsarztes in der Klärung 

der Zusammenhangsfrage in Zukunft 

weiter kritisch bewertet wird, muss der 

Sachbearbeiter mehr noch als in der Ver-

gangenheit in die Lage versetzt werden, 

selbstständig nach eigenen Ermittlungen 

und in Kenntnis der gängigen Entschei-

dungskriterien die Zusammenhangent-

scheidung vorzubereiten und schlussend-

lich auch zu treffen und zu begründen.

Ziel einer konsequenten Weiterbil-

dung kann sein, die Menge der Zusam-

menhangsbegutachtungen auf die Fälle zu 

reduzieren, bei denen tatsächlich der Zu-

Abb. 2 7  Arbeitsauf-
träge an den Bera-

tungsarzt, a Juni 2002, 
wenig persönlicher 

Kontakt zwischen Arzt 
und Sachbearbei-

ter, vorwiegend Ak-
tenbearbeitung, b Ju-
ni 2005, Verschiebung 
durch mehr Vorlagen 

und geänderte Anfor-
derungen, direkte Fall-
besprechung mit dem 

Sachbearbeiter
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sammenhang abzulehnen ist. Liegen aus-

reichend Kriterien für die Anerkennung 

eines solchen vor, sollten diese zu ermit-

teln sein und im Interesse des Versicher-

ten und eines störungsfreien Heilverfah-

rens bereits auf dem Verwaltungsweg zu 

einer Anerkennung führen.

Neue Aufgaben für den Beratungsarzt 

ergeben sich im weiten Umfeld der Heil-

verfahrenssteuerung. Unter Berücksichti-

gung der notwendigen Bandbreite medi-

zinischer Behandlungsvariationen muss 

er bei der Entwicklung berufsgenossen-

schaftlicher Strategien zur Heilverfah-

renssteuerung (Leitlinien) Hilfestellun-

gen leisten und im konkreten Fall bera-

tend eingreifen.

Eine herausragende Aufgabe in der Zu-

kunft wird sein, mit den Sachbearbeitern 

die Fälle zu identifizieren, die sinnvoll ei-

ner intensiveren Steuerung durch die Ver-

waltung zu unterziehen sind.

Ein allumfassendes „Einmischen“ der 

Verwaltung in Heilverfahrensprozesse 

würde allein bereits durch steigende Per-

sonalkosten zu einer nicht akzeptablen 

wirtschaftlichen Belastung der Kostenträ-

ger führen, andererseits kommt es durch 

das frühzeitige Eingreifen und eine aktive 

Steuerung in geeigneten Fällen im Sinne 

der Versicherten zu einer Verbesserung 

der Qualität der Behandlung und gleich-

zeitig zur verbesserten Wirtschaftlichkeit 

des Einzelfalls.

Fazit

Die Rolle des Beratungsarztes wird sich 

aus Sicht eines der wenigen derzeit 

hauptamtlich für eine bzw. mehrere Be-

rufsgenossenschaften tätigen Arztes in-

soweit ändern, dass sich die Aufgaben 

eines Beratungsarztes modifizieren und 

v. a. einen größeren zeitlichen Umfang 

einnehmen werden. Die Tätigkeit des Be-

ratungsarztes wird dadurch jedoch nicht 

zu einer hauptamtlichen Beschäftigung 

werden.

Für eine erfolgreiche Beratungsarzttätig-

keit allein maßgeblich sind die persön-

liche Qualifikation und eine auf die Be-

dürfnisse der Verwaltung abgestimmte 

zeitliche Präsenz in der Verwaltung.
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