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Inanspruchnahme des Telefonischen Einzelfallcoachings in der Routineversorgung:
Evaluationsergebnisse aus dem SVLFG Modellprojekt ,Mit uns im Gleichgewicht” zur
Pravention von psychischer Belastung in den ,griinen Berufen”

Dr. Johanna Freund, Kathrin Pérner & Dr. Ingrid Titzler

Personen in den griinen Berufen sind aufgrund der Arbeitsbedingungen im landwirtschaftlichen Sektor einer Vielzahl
an Risikofaktoren ausgesetzt. Das macht sie anfélliger fiir psychische und kérperliche Erkrankungen als Personen

in anderen Berufsgruppen. Die Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) bietet ihren
Versicherten eine Reihe an Préventionsangeboten an, welche vor Ort in Présenz genutzt werden kénnen. Im Rahmen
des Modellprojekts ,Mit uns im Gleichgewicht” werden diese Gesundheitsangebote um telefon- und internetgestiitzte
Angebote erweitert. Die Wirksamkeit dieser telefon- und internetgestiitzten Angebote wurde von den Wissenschafts-
partnern der Universitét Erlangen-Nirnberg und Universitdt Uim im Zeitraum 2018 bis 2022 in verschiedenen Teilpro-
jekten wissenschaftlich evaluiert. Im Rahmen der Implementierungsstudie ImplementIT wurde die Einfiihrung und der
stufenweise nationale Rollout dieser telefon- und internetgestiitzten Angebote in die Routineversorgung der SVLFG
wissenschaftlich begleitet, um den Implementierungsprozess auf verschiedenen individuellen und organisatorischen
Ebenen zu evaluieren. Der aktuelle Artikel berichtet die Studiendaten aus ImplementIT zur Inanspruchnahme des
Telefonischen Einzelfallcoachings in der Routineversorgung durch Versicherte der SVLFG, wie z.B. die Coachingdauer,
Themenschwerpunkte und die Weiterleitung an externe Angebote. Die Ergebnisse sprechen fiir eine gute Anpassung
des Telefonischen Einzelfallcoachings an die Bedlirfnisse der Zielgruppe, was aufgrund der hohen Arbeitsbelastung
besonders relevant ist. Diese Flexibilitdt zeigt sich einerseits in der Bandbreite der Dauer der einzelnen Sitzungen
sowie auch des gesamten Coachingprozesses. Es wurden sowohl Verldngerungen des Coachings zur weiteren Sta-
bilisierung gestellt als auch einige Coachings vorzeitig beendet, wenn bereits eine Verbesserung der Lebenssituation

erreicht wurde.

1 Hintergrund

Das von der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forst- und Gartenbau (SVLFG) eingefiihrte Modellpro-
jekt ,Mit uns im Gleichgewicht” hat die Férderung und
den Erhalt der psychischen Gesundheit bei Personen
zum Ziel, die im beruflichen Setting Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau téatig sind. Um die psychische
Gesundheit von Personen in den ,griinen Berufen” (im
Folgenden als Sammelbegriff fiir die bei der SVLFG
versicherten Berufsgruppen verwendet) zu erhalten und
zu fordern, bietet die SVLFG ihren Versicherten Vor-Ort-
Praventionsangebote an, wie zum Beispiel Seminare zur
Betriebsubergabe oder zum Stressmanagement. Diese
Gesundheitsangebote wurden im Rahmen des gefér-
derten Modellprojektes um internet- und telegestiitzte
Interventionen erweitert, welche von externen Dienstlei-
stern angeboten werden.

Interventionen zur Pravention von psychischen Bela-
stungen sind insbesondere in der Landwirtschaft
gefragt, da diese Berufsgruppe aufgrund ihrer schwie-
rigen Arbeitsbedingungen vielen Belastungen (zum
Beispiel hohe Arbeitsbelastung, Familienkonflikte,
Saisonarbeit) ausgesetzt ist. Eine Ubersichtsarbeit von
Yazd et al. (2019) fand eine hohere Belastung in land-
wirtschaftsnahen Berufen im Vergleich zu nicht-land-
wirtschaftlichen Berufen. Insbesondere Personen aus
dem Bereich (Milch-)Viehhaltung berichteten {iber ein

héheres Belastungsniveau im Vergleich zu nicht-land-
wirtschaftlichen Berufen. In einer weiteren Ubersichts-
arbeit, die 35 Studien aus dem Zeitraum 1987 bis 2018
umfasste, wurde die Punkt-Pravalenz von Depression
(d.h. der Anteil an Personen, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt eine Depression aufwiesen) bei Personen in
der Landwirtschaft und verwandten Bereichen in den
USA auf 20 % geschatzt (Hagen et al., 2020). Mit Blick
auf diese hohe Rate an Betroffenen ist auch die Bertick-
sichtigung von Risikofaktoren sehr wichtig. Folgende
Risikofaktoren fiir eine psychische Belastung in der
Landwirtschaft und verwandten Berufsfeldern wurden
unter anderem in der Ubersichtsarbeit von Yazd et

al. (2019) identifiziert (in Klammern sind die absolute
Anzahl und der Prozentsatz an Studien notiert, in denen
diese identifiziert wurden): Pestizidbelastungen (43,

19 %), finanzielle Situation, z. B. Investments, Einkom-
men, Marktsituation (39,18 %), Wetterunsicherheit inkl.
Dirren und Klimawandel (25,11 %), schlechte physische
Gesundheit und Unfélle (23,10 %) sowie Arbeitsbela-
stung und Stress (17,8 %).

Hinzu kommt, dass selbst bei identifizierter Belastung
und Bereitschaft der Personen, Unterstiitzung zu
suchen, die Versorgung mit entsprechenden Angebo-
ten im landlichen Raum allgemein eingeschrankt ist
(Bundespsychotherapeutenkammer, 2018; Salize et al.,
2007), was insbesondere die Berufsfelder der griinen
Branche betrifft. Diese Versorgungsliicke konnte durch
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internet- und telegestiitzte Gesundheitsangebote als
zeitlich und ortlich flexible Ansétze zur Erbringung

von Gesundheits-/Praventionsleistungen verkleinert
werden. Sie sind bereits bei einer Vielzahl somatischer
und psychischer Beschwerden und Erkrankungen sowie
verschiedenen Zielgruppen erprobt und fiir wirksam
befunden worden (Snoswell et al., 2023). Jedoch

fehlt es bislang an Untersuchungen in der Zielgruppe
der griinen Berufe und an Erkenntnissen iiber die
Akzeptanz und Inanspruchnahme von internet- und
telegestiitzten Gesundheitsangeboten (Myers, 2018).
Diese Zielgruppe scheint jedoch aus obig berichteten
Griinden insbesondere eine hohe Relevanz zu haben fiir
eine nachhaltige Integration und Implementierung von
internet- und telebasierten Angeboten in die Regelver-
sorgung.

Vor diesem Hintergrund untersuchte der Lehrstuhl fiir
Klinische Psychologie und Psychotherapie der Fried-
rich-Alexander-Universitat Erlangen-Nirnberg (FAU)
und die Abteilung fiir Klinische Psychologie der Univer-
sitat Ulm (UUIm) im Auftrag der SVLFG von 01.06.2017
bis 30.04.2025 zum einen die klinische Wirksamkeit
und Kosteneffektivitdat von Online-Gesundheitstrainings
und einem Telefonischen Einzelfallcoaching und zum
anderen die Akzeptanz, Inanspruchnahme und Imple-
mentierung dieser praventiven digitalen Interventionen
in der Zielgruppe der SVLFG-Versicherten. Die neuen
digitalen Gesundheitsangebote wurden den Versicher-
ten der SVLFG in ganz Deutschland tiber unterschied-
liche Zugangswege angeboten und im Rahmen der
Implementierungsstudie ImplementIT (Freund et al.,
2020) evaluiert. Abbildung 1 zeigt die verschiedenen
Teilprojekte und -studien zur Evaluation von Wirksam-

keit, Kosteneffektivitat und Implementierung graphisch.
Detaillierte Informationen zum Studiendesign der jewei-
ligen Teilprojekte enthalten die Studienprotokolle aller
veroffentlichten Wirksamkeits- und Implementierungs-
studien (Braun et al., 2019; Freund et al., 2020; Terhorst
et al., 2020; Thielecke et al., 2020). Weitere deutsch-
sprachige Publikationen zum Projekt sind auerdem in
der Ausgabe 1/2023 (Titzler et al., 2023) sowie 2/2024
(Freund et al., 2024; Titzler & Freund, 2024) der Fach-
zeitschrift ,Soziale Sicherheit in der Landwirtschaft”
erschienen.

2 Implementierung des Telefonischen
Einzelfallcoachings in die Routine-
versorgung

Die Wirksamkeit des Telefonischen Einzelfallcoachings
wurde im Rahmen des Modellprojekts ,Mit uns im
Gleichgewicht” in der randomisiert-kontrollierten
Studie TEC-A untersucht, was als Goldstandard in der
Forschung gilt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die
depressive Symptomschwere von Personen, die am
Telefonischen Einzelfallcoaching teilnahmen, sowohl
nach sechs, zwdlf und 18 Monaten nach Coaching-
beginn signifikant im Vergleich zu Personen in der
Kontrollgruppe verringert hatte (Thielecke et al., 2024;
Thielecke & Titzler et al., 2025a). Diese Ergebnisse
wurden bereits in international anerkannten wissen-
schaftlichen Zeitschriften und der Ausgabe 1/2025 der
Zeitschrift ,Soziale Sicherheit in der Landwirtschaft”
verdffentlicht (Thielecke et al., 2025b).

Abbildung 1. Ubersicht (iber die Teilprojekte der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojektes

»Mit uns im Gleichgewicht”

Wissenschaftliche Begleitung des Modellprojektes “Mit uns im Gleichgewicht”
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Obwohl es bereits zahlreiche telemedizinische Interven-
tionen mit nachgewiesener Wirksamkeit gibt, erfolgt
deren Einsatz und Anwendung in der Gesundheitsver-
sorgung sehr verzogert, langsam und kostenintensiv.
Nur 14 % der klinischen Interventionen gelingt die lang-
fristige Integration in die Routineversorgung (Westfall
et al, 2007). Die Implementierungsforschung verfolgt
daher das Ziel, die Implementierung von innovativen
Lésungen in die Gesundheitsversorgung zu verbessern
und effektiver zu gestalten (Eccles & Mittman, 2006).

Das von der SVLFG fiir ihre Versicherten im Bereich
Landwirtschaft, Forstwirtschaft und Gartenbau einge-
fiihrte Telefonische Einzelfallcoaching wurde ab Juni
2018 zuerst in den Pilot-Regionen Bayern und Schles-
wig-Holstein eingefiihrt und ab April 2019 stufenweise
auf alle Bundeslénder ausgeweitet. Die Implementie-
rungsstudie ImplementIT zielte darauf ab, den stufen-
weisen Implementierungsprozess der telegestiitzten
SVLFG-Gesundheitsangebote in die Routineversorgung
durch den externen Dienstleister IVPNetworks zu
evaluieren und Determinanten fir eine erfolgreiche
Implementierung auf verschiedenen individuellen und
organisatorischen Ebenen zu identifizieren. Im Rahmen
dessen wurden u.a. Barrieren und Forderfaktoren aus
Sicht der Mitarbeitenden untersucht. Weitere Informa-
tionen und Ergebnisse kdnnen den entsprechenden
Veroffentlichungen entnommen werden (Freund et al.,
2023; Titzler & Freund, 2024).

3 Methode

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen der
Erhebung dargestellt. Das Studiendesign sowie alle
methodischen Details kdnnen im Studienprotokoll der
Implementierungsstudie ImplementIT nachgelesen
werden (Freund et al., 2020). Alle SVLFG Versicherten,
die seit April 2019 die internet- und telegestiitzten
Gesundheitsangebote nutzten, wurden zu drei wis-
senschaftlichen Kurz-Befragungen zur Evaluation

der Gesundheitsangebote in der Routine-Versorgung
eingeladen. Nach der Beratung im Telezentrum der
SVLFG, der schriftlichen Einverstandniserklarung zur
Studienteilnahme und Einsteuerung in das Telefonische
Einzelfallcoaching durch Telezentrummitarbeitende,
wurden Teilnehmende zur ersten Online-Befragung ein-
geladen. Weitere Online-Befragungen fanden sechs und
zwolf Monate nach Interventionsbeginn statt.

Die Evaluation basierte auf weit verbreiteten Modellen
in der Implementierungsforschung, dem RE-AIM Fra-
mework (Glasgow et al., 7999) und dem Consolidated
Framework for Implementation Research (Damschro-
der et al.,, 2009). Mithilfe des RE-AIM Frameworks l4sst
sich der Durchfiihrungserfolg einer Intervention auf den

folgenden fiinf Dimensionen Reichweite, Wirksamkeit,
Annahme, Implementierung und Aufrechterhaltung
werten. Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf
die Dimension ,Implementierung”. Diese zielt darauf
ab, zu erfassen, ob eine Intervention tatséchlich so wie
geplant eingefiihrt, umgesetzt und genutzt wird.

Die Implementierung der telebasierten Intervention
folgte einem schrittweisen, bundesweiten Rolloutplan,
der die Verfiigbarkeit der internet- und telegestiitzten
Interventionen und die Einschreibung der Versicher-
ten in jeder Einflihrungsregion festlegte. Jede Region
(jeweils 2 bis 7 Bundeslander) durchlief diese Imple-
mentierungsphasen zu unterschiedlichen Zeitpunkten,
beginnend mit einer Pilotimplementierungsphase in
Bayern und Schleswig-Holstein fiir 1,5 Jahre, gefolgt
von drei Rollouts (A, B und C) liber drei Jahre. Die
Datenerhebung der nationalen Implementierungsstudie
begann im April 2019 und endete am 30.09.2023.

Versicherte der SVLFG wurden im Rahmen der Imple-
mentierungsstudie Gber verschiedene Kommunikati-
onskanale auf die Praventionsangebote aufmerksam
gemacht (u.a. Beratung der Versicherten durch die
SVLFG AuRendienstdienstmitarbeiter/-innen und Tele-
zentrum-Mitarbeiter/-innen, Website, Presseberichte,
Rundfunk- und Fernsehbeitrage, Anschreibe-Aktionen
an die Versicherten per Post).

Das Telefonische Einzelfallcoaching wurde von den
Coaches von IVPNetworks durchgefiihrt und auf der
firmeneigenen Plattform ivp.net dokumentiert. Nach
einer vorgegebenen mit dem FAU-Studienteam abge-
stimmten Musterstatistik (Codebook) wurden Variablen
und deren Kodierung/Auspragung festgelegt, an Hand
deren die Evaluation durch die Universitéat erfolgte.

4 Intervention

Das Telefonische Einzelfallcoaching folgte einem
personalisierten Ansatz. Es konnte bezogen auf die
Dauer (Richtwert 850 Minuten liber sechs Monate
plus genehmigungspflichtiger Verlangerungsoption
um weitere 150 Minuten liber drei Monate), Haufigkeit
und Sitzungsanzahl sowie der adressierten Themen
entsprechend an die individuelle Bedarfslage der
Teilnehmenden angepasst werden. Bei Bedarf sollte
das Coaching durch Vernetzung mit weiteren Bera-
tungsstellen (z.B. landwirtschaftliche Familienberatung,
sozio6konomische Beratung) um weitere Leitungsan-
gebote erganzt werden oder in ein Vor-Ort Coaching
Ubergehen kénnen.

Bei den Coaches handelte es sich um Psychologin-
nen und Psychologen mit Universitatsabschluss und
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therapeutischer oder coachingbezogener Weiterbildung
in beispielsweise systemischen, hypnotherapeutischen,
kognitiv-behavioralen, psychodynamischen oder wei-
teren Methoden. Approbierte Psychologische Psycho-
therapeutinnen und Psychotherapeuten standen den
Coaches zur Supervision zur Verfiligung.

5 Ergebnisse der Interventionsdaten zur
Inanspruchnahme

Insgesamt wurden auf der Plattform 620 Falle mit
Teilnahme-Interesse seitens der Telezentrummitarbei-
tenden im Evaluationszeitraum erfasst, wobei die erste
Einschreibung im Mai 2019 und die letzte im September
2022 erfolgte. Bei diesen 620 vom Telezentrum einge-
steuerten und auf der IVP-Plattform registrierten Flle,
wurde in 527 Fallen (85 %) eine besondere Bedarfskla-
rung durchgefiihrt und dokumentiert. Ein Kontakt mit
dem Casemanagement wurde fiir 511 Félle (82.42 %)
dokumentiert. Nicht jeder Praventionsteilnehmende,
der einen Telefonischen Erstkontakt hatte und/oder das

Abbildung 2. Ubersicht der Bedarfskldrung (n = 182)

Coaching gestartet hat, hatte auch eine vorausgehende
Bedarfsklarung.

Fiir 438 von 620 Fallen (70.65 %) wurde mindestens
eine Telefonische Sitzung mit dem Coach dokumentiert
(Coachingbeginn). Auf eine doppelte bzw. wiederholte
Teilnahme gehen 20 dieser Félle (4.57 %, n = 20/438)
zurtick, wobei der Zeitraum zwischen dem Ende der
ersten und der Einschreibung zur zweiten Nutzung

im Durchschnitt bei 55.02 Wochen, d.h. circa einem
Jahr lag (SD = 32.52, Min = 1.57, Max = 94.57). In 182
Fallen (29.35 %, n = 182/620) wurde das Coaching

nicht begonnen. Fir 182 Félle wurde eine besondere
Bedarfsklarung dokumentiert mit dem Ergebnis (siehe
Abbildung 2) Telefonische Intensivbetreuung (n = 138),
Uberleitung in den Ergédnzungsvertrag aufgrund einer
manifesten psychischen Erkrankung (n = 54), Uberlei-
tung in die Regelversorgung (n = 9), weitere Angebote
der SVLFG (n = 24) und ortsnahe Intensivbetreuung

(n = 18). Zum Zeitpunkt vom Datenerhebungsende und
Auswertung der Interventionsdaten befanden sich noch
21 Félle (3.39 %) im laufenden Coaching.

182 x
Besondere
Bedarfsklarung mit
dem Ergebnis...

138 x 54 x
Telefonische Uberleitung in
Intensivbetreuung | Erganzungsvertrag

24 x

der SVLFG

5.1 Betreuung durch Coaches

Wahrend der Studiendauer von 2019 bis 2022 wurden
die 438 Fille, die das Telefoncoaching begonnen haben,
von insgesamt 75 Psychologinnen und Psychologen
betreut, welche jeweils mindestens einen und héch-
stens 26 Teilnehmende (M = 6.41, SD = 6.08) begleite-
ten. Fiir 39 der 438 Fille (8.9 %, n = 39/438) wurde in der

Weitere Angebote

18 x 9 x 1x
Ortsnahe Uberleitung in die Wechsel zu

Intensivbetreuung | Regelversorgung GET.ON

Leistungsdokumentation ein Coach-Wechsel dokumen-
tiert, d. h. zwei oder drei Coaches waren an der Bera-
tung beteiligt. Als haufigster Grund hierfiir wurde der
Weggang des urspriinglichen Coaches genannt (35.9 %,
n =14/39). In 17.95 % der Falle, bezogen auf die 39 Fille
mit Dokumentation, erfolgte der Wechsel auf Patienten-
wunsch (n = 7/39, vgl. Abbildung 3).
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Abbildung 3. Grund fiir Wechsel des Coaches beim Telefonischen Einzelfallcoaching von IVP (n = 39)

Weggang eines Kollegen [ 14

Patientenwunsch [ 7

Terminlich bedingt I 2
Arbeitsunfahigkeit einer Kollegin [ 3

Fehlende Kapazitat [ 3

Chemie passt nicht Il 2

Keine Angabe [T 8
0 5 1

5.2 Dauer des Telefonischen
Einzelfallcoachings

Gemal der Dokumentation haben 438 Personen an
mindestens einer Coaching-Sitzung teilgenommen.

Bei Betrachtung der durchschnittlichen Werte dieser
438 Falle mit mindestens einer Coaching-Sitzung

kann der Ablauf eines ,typischen” Coachings wie folgt
beschrieben werden: Im Zeitraum von fiinf Monaten
fanden im Zwei-Wochen-Rhythmus 10 Sitzungen & ca.
45 Minuten statt. Der Aspekt der Personalisierung des
Telefonischen Einzelfallcoachings, um die individuelle
Ausganglage und Bediirfnisse der Teilnehmenden zu
beriicksichtigen, zeigt sich bereits in der zeitlichen Aus-
gestaltung. Dabei zeigen sich grofRe Spannen der Dauer
einer Sitzung von mindestens 8 Minuten und héchstens

0 15 20 25 30
Anzahl der Falle

174 Minuten sowie der gesamten Coachingdauer in
Minuten von 8 Minuten bis 2.150 Minuten bzw. in Tagen
von einem Tag bis hin zu 328 Tagen. Dies spricht fiir die
hohe Individualitat und die Ausrichtung an den (zeitli-
chen) Bediirfnissen der Teilnehmenden.

In 320 Fallen (300 Félle mit fehlenden Werten) wurden
vollstéandige Daten in Bezug auf den Erstkontakt und
das Ende des Coachings dokumentiert. In 263 Fallen
davon (82.19 %) erfolgte die Nutzung tber einen Zeit-
raum von bis zu sechs Monaten, in 53 Fallen (16.56 %)
in einem Zeitraum von bis zu neun Monaten und in vier
Fallen (1.25 %) Giber neun Monate hinaus (vgl. Abbil-
dung 4). Insgesamt wurde in 88 Fallen ein Verlange-
rungsantrag gestellt (27.84 %).

Abbildung 4. Kumulierte Nutzungsdauer vom Zeitpunkt des Erstkontakts bis zum Ende des Coachings (n = 320,

Anzahl fehlender Werte = 300)

bis zu 9 Monate (<=)

bis zu 6 Monate (<=)

o
al
o

Von den 438 Fallen, in denen ein Coaching stattfand,
dauerte es in 88.58 % der Falle (n = 388/438) bis zu 850
Minuten, in 6.62 % der Falle (n = 29/438) bis zu 1000

100 150

316

263

200 250 300 350

Minuten und in 4.79 % der Félle (n = 21/438) liber 1000
Minuten hinaus (vgl. Abbildung 5).
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Abbildung 5. Kumulierte Coachingminuten bei mindestens einer Minute (n = 438)

mehr als 1000 Minuten

eine bis 1000 Minuten

eine bis 850 Minuten

o
a
o

5.3 Volistandige Teilnahme am Telefonischen
Einzelfallcoaching

Bei der Evaluation wurde die vollstandige bzw. unvoll-
standige Nutzung des Kontingents der Teilnehmenden
(,Vollsténdige Teilnahme" vs. ,unvollsténdige Teil-
nahme"”) jeweils nach zwei Kriterien erfasst:

Falle, in denen das Coaching innerhalb von 26 Wochen
abgeschlossen wurde und in denen mindestens 595
Minuten absolviert wurden, wurden als ,Vollstandige
Teilnahme nach Kriterium A" eingestuft. Bei Heranzie-
hung des Datums des Erstkontaktes, fielen 59 Fille
(9.52 %, n = 59/620) in diese Kategorie. Wenn das
Coaching innerhalb von 26 Wochen abgeschlossen und
mindestens 425 Minuten absolviert wurden, erfolgte
eine Einordnung als ,Vollstandige Teilnahme nach
Kriterium B"“. Dies traf nach dem Datum des Erstkon-
taktes auf 101 Félle (16.29 %, n = 101/620) zu. Nach
dem Datum des Erstkontaktes konnten demnach 42
Félle (6.77 %, n = 42/620) nach dem Kriterium B, jedoch
nicht nach dem Kriterium A als vollstandige Teilnahme
eingestuft werden.

Falle, in denen das Coaching nicht in 26 Wochen abge-
schlossen wurde und in denen weniger als 595 Minuten
absolviert wurden, wurden als ,Unvollsténdige Teil-
nahme nach Kriterium A" eingestuft. Bei Heranziehung
des Datums des Erstkontaktes, fielen 20 Falle (3.23 %,

n =20/620) in diese Kategorie. Wenn das Coaching
nicht in 26 Wochen abgeschlossen und weniger als 425
Minuten absolviert wurden, erfolgte eine Einordnung als
LUnvollstéandige Teilnahme nach Kriterium B*. Dies traf

100 150 200

438

417

388

250 300 350 400 450

nach dem Datum des Erstkontaktes auf 11 Félle (1.77 %,
n =11/620) zu. Nach dem Datum des Erstkontaktes
konnten demnach neun Félle (1.45 %, n = 11/620) nach
dem Kriterium A, jedoch nicht nach dem Kriterium B als
unvollsténdige Teilnahme eingestuft werden.

5.4 Inhaltliche Themenschwerpunkte

Die Evaluation adressierte auch die inhaltlichen
Themen. Hierbei zeigte sich eine grofRe Bandbreite

an Coaching-Themen. Die Coaches dokumentierten

in 315 Fallen Themen-Schwerpunkte (keine Daten zu
305 Coachingfallen), die im Verlauf des gesamten
Coachings behandelt wurden. Insgesamt wurden 919
Themen in den 315 Beratungsfallen dokumentiert. In
diesen 315 Beratungsfillen berichteten die Coaches

im Schnitt 2.92 Themenschwerpunkte pro Coaching
(Spanne: 1-7, SD = 1.29). Am haufigsten wurden
JArbeitsbelastung” (20.67 % aller Themen,

n =190/919; 60.32 % aller Beratungsfille, n = 190/315),
,Partnerschaft/Ehe” (18.50 % aller Themen,

n =170/919; 53.97 % aller Beratungen, n = 170/315) und
,Generationenkonflikt” (11.10 % aller Themen,

n =102/919; 32.38 % aller Beratungen, n = 102/315) als
Coachingthemen angegeben (vgl. Abbildung 6). Selbst-
gefdhrdung (0.33 % aller Themen; n= 3/919) und Fremd-
gefdhrdung (0.11 % aller Themen, n = 1/919) wurde

in unter 1 % der Beratungen als Themen berichtet. In
48.55 % aller Falle (n = 301/620) wurde keine Angabe zu
Selbst- oder Fremdgefahrdung gemacht.
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Abbildung 6. Themenschwerpunkte im Coaching (N = 919) in N = 315 Beratungsfallen

Arbeitsbelastung
Partnerschaft/Ehe
Generationenkonflikt
Trennung Beruf-Privat
Kinder

Hofnachfolge
Krankheit/Unfall
Abnabelung von Herkunftsfamilie
Rollenkonflikt
Geschwisterkonflikt
Alkohol
Mitarbeiterkonflikte
Selbstgeféhrdung
Fremdgefahrdung
Weiteres (Freitext)

e 60,32 %
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I — 53,97 %
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26,35 %
20,32 %
1714 %

18,41 %

0 10 20 30 40 50

@ Prozent aller Beratungen mit Themenschwerpunkten (n = 315)
B Prozent aller genannten Themenschwerpunkte (n = 919)

60

Anmerkung. Die Griinde wurden aus einer Vorauswahl gewahlt. Mehrfachnennungen waren moglich. Insgesamt
wurden in 315 Beratungsfallen 919 Themenschwerpunkte angesprochen.

Zu weiteren Themenschwerpunkten (65 Nennungen),
die als Freitext angegeben wurden, zahlten unter

Abbildung 7).

anderem Trauerarbeit, psychische Beschwerden,

Betriebsauf- und -libergabe und familiare Konflikte (vgl.
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Abbildung 7. Weitere Themenschwerpunkte im Coaching, erfasst als Freitext-Feld (n = 65 Nennungen)
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Anmerkung. Die Griinde wurden als Freitext notiert. Die einzelnen Angaben wurden anschlieRend zusammengefasst,
um eine sinnvolle Kategorisierung zu ermdoglichen.

5.5 Weiterleitung an andere SVLFG-Angebote wiesen (40.33 %, n = 123/305). Mit Abstand folgte der
Verweis auf SVLFG-interne Angebote wie ,Stark gegen
Stress” (12.46 %, n = 38/305) oder die ,LKK-Kurzkuren®”

(11.15 %, n = 34/305) (vgl. Abbildung 8).

Die angebotenen Beratungsleistungen im Zuge des
Coachings wurden ebenfalls auf der ivp.net-Webseite
dokumentiert. Am haufigsten wurde auf das Angebot
JTelefonische Krisenhotline” der IVPNetworks hinge-

11
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Abbildung 8. Verweis auf weitere Gesundheitsangebote der SVLFG wéahrend des Coachings
(N = 305 Dokumentationen)

Telefonische Krisenhotline

Stark gegen Stress

LKK-Kurzkuren

Stressmanagement

Betriebsiibergabe

Gesunder Umgang mit Stress

GET.ON - Online-Gesundheitstrainings

Gesundheit kompakt

Psychosoziales Netzwerk

Gesund fiihren

Trainings fiir pflegende Angehdrige

Medien/E-Learning

Trittsicher durchs Leben

o

20 40 60 80 100 120

Anmerkung. Es gab fiinf ungiiltige Werte, die nicht mit ausgewertet wurden.

5.6 Nutzung der Verlangerungsoption Klienten (57.04 %, n = 77/135) dokumentiert. Dariiber
hinaus gab es Verlangerungen aufgrund einer weiterhin
bestehenden Gefahrdung der Erwerbstatigkeit (34.07 %,
n = 46) oder aufgrund des Bestehens einer aktuellen

Krisensituation (30.37 %, n = 41/135).

Abbildung 9 zeigt, dass in 135 von 620 Féllen (21.77 %)
wahrend des Coachings eine Verlangerung beantragt
bzw. von der Verlangerungsoption Gebrauch gemacht
wurde. Als Hauptgrund fiir eine solche Verlangerung
wurde am haufigsten eine weitere Stabilisierung der

Abbildung 9. Grund fiir beantragte Verlangerung des Telefonischen Einzelfallcoachings (n = 135)

Stabilisierung notwendig I 77
Bestehende Gefahrdung der Erwerbstétigkeit I 46
Akute Krisensituation HI—— 41
Versorgungszeit nicht ausreichend I 31
Chronifizierung vermeiden / Verschlechterung vorbeugen s
Stabilisierung nach/bis Reha-Aufenthalt s 7
Belastung durch Pflege von Familienangehdrigen B 7
Unterbrechung der Versorgung il 6
Uberbriickung bis ambulanter Therapiebeginn 1l 4

keine Angabe I 23

Anmerkung. Mehrfachnennungen waren maglich.
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5.7 Weiterleitung an externe Angebote dung 10) weitergeleitet. Unter sonstigen Beratungsstel-
len wurden Institutionen wie Suchtberatungsstellen,
Mediationsangebote oder Selbsthilfegruppen ange-
sprochen (siehe Abbildung 11). 28.55 % der Félle (n =
177/620) wurden dariiber hinaus an das Telezentrum

der SVLFG weitergeleitet.

In 65 Féllen (10.48 %, N = 620) wurde die teilnehmende
Person an eine externe Beratung weitergeleitet. Am
haufigsten wurde dabei an eine landwirtschaftliche
oder allgemeine Familienberatungsstelle (vgl. Abbil-

Abbildung 10. Weiterleitung an externe Beratungsangebote - Art der Beratungsstelle (Mehrfachnennung)
(n=65k=68)

Landwirtschaftliche Familienberatung [N 14
Allgemeine Familienberatung [N 10
Landwirtschaftliche sozio-6konomische Beratung s
Allgemeine sozio-dkonomische Beratung [l 4
Schuldnerberatung [ 1

Sonstige Fachberatungsstellen [N 25
Keine Angabe [N 9

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65

Abbildung 11. Art der sonstigen Fachberatungsstellen (n = 25)
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5.8 Vorzeitige Beendigung des Telefon-
coachings

Wie Abbildung 12 zu entnehmen ist, wurden auch die
Griinde fiir ein vorzeitiges Ende des Coachings auf ivp.
net dokumentiert. Dabei wurden sowohl positive Been-

digungsgriinde wie beispielsweise ,eine Verbesserung
der Lebensqualitdt und damit einhergehend kein Bedarf
mehr” (27.34 %, n = 105/384) als auch negative Griinde
wie ,die fehlende Passung des Angebots zum Bedarf”
(18.49 %, n = 71/384) angegeben.

Abbildung 12. Griinde fiir ein vorzeitiges Ende des Coachings (n = 384, fehlende Werte = 236)

Erhaltung/Verbesserung der Lebensqualitat erreicht
Angebot passt nicht zum Bedarf

Stabilisierung und weitere MaBnahmen empfohlen/installiert
LKK-Kurzkur

Stabilisierung und Regelversorgung installiert

k. A. zur Stabilisierung und weitere Malnahmen
Stabilisierung und Regelversorgung empfohlen
Patient:in zieht Einwilligung zuriick

k. A. zur Stabilisierung und Regelversorgung installiert
Mangelnde Compliance

Versicherter lehnt die weitere Teilnahme ab

Patient:in ist nicht erreichbar

Uberfiihrung in den Ergénzungsvertrag

k. A. zur Stabilisierung und Regelversorgung empfohlen
Reguléres Ende der Versorgung

Zeitmangel seitens Klient:in

Beendigung der Arbeitsunfahigkeit

Klient:in somatisch erkrankt / im Krankenhaus

Fehler bei Einschreibung (bspw. falsche Arztzuordnung)
Ende Mitgliedschaft bei Krankenkasse

Klientiin ist verstorben

Sonstiges

105
71
30
26
25
22
16
11
10
9
9
7
7
7
5
4
3
2
1
1
1
12
50 100

Anmerkung. Die Griinde konnten sowohl aus einer Vorauswahl gewahlt oder als Freitext notiert werden. Die einzel-
nen Angaben wurden anschlieBend zusammengefasst, um eine sinnvolle Kategorisierung zu ermdglichen. Dabei
wurden die offenen Antworten teilweise den bestehenden Vorauswahimaoglichkeiten zugeordnet.
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6 Fazit

Zusammenfassend zeigt sich eine Anpassung des
Telefonischen Einzelfallcoachings an die individuellen
Bediirfnisse der Teilnehmenden hinsichtlich Dauer der
einzelnen Sitzungen als auch der gesamten Coaching-
dauer. In mehr als der Hélfte der Beratungsfélle wurden
insbesondere die Themen Arbeitsbelastung und Part-
nerschaft bzw. Ehe thematisiert. Wenn noétig wurden
die Teilnehmenden entweder an SVLFG-interne Ange-
bote, z.B. die Telefonische Krisenhotline oder externe
Angebote, wie landwirtschaftliche Familienberatungen
weitergeleitet. Fiir etwa jedes fiinfte durchgefiihrte
Coaching wurde eine Verlangerung beantragt, primar
um eine weitere Stabilisierung zu gewahrleisten. Im
Gegensatz dazu konnte in 105 Fallen das Coaching
bereits vorzeitig beendet werden, da eine Besserung
der Lebensqualitat erreicht worden war.

Beim Abgleich dieser Interventionsdaten aus der Imple-
mentierungsstudie ImplementIT mit den Daten der
Wirksamkeitsstudie TEC-A (Thielecke et al., 2020) zum
Telefonischen Einzelfallcoaching zeigt sich ein sehr
dhnliches Bild. Die Rahmenbedingungen des Coachings
(Dauer, Anzahl Sitzungen, Abstand der Sitzungen

etc.) unterscheiden sich nur geringfiigig und auch

die angesprochenen Beratungsthemen zeigen grolle
Uberschneidungen. In beiden Studien wurden ebenso
berufsbezogene und soziale Themen wie Arbeitsbela-
stung oder Partnerschaft angesprochen.

Fir die Tatsache, dass ein Fiinftel der Teilnehmenden
von der Verlangerungsoption Gebrauch machte, gibt es
verschiedene Interpretationsmaoglichkeiten: Einerseits
konnte dies fiir eine hohe Akzeptanz des Telefonischen
Einzelfallcoachings sprechen, andererseits konnte

es auch ein Indikator dafiir sein, dass die Belastung

bei vielen Personen in griinen Berufen so hoch ist,
dass eine langere Coachingdauer notwendig wurde.
Maoglicherweise war das Angebot fiir einige auch zu
niederschwellig und ein Teil der Teilnehmenden hatte
vielleicht auch die Indikationskriterien fiir eine ambu-
lante Psychotherapie erfiillt. In den Beratungsthemen
hat sich gezeigt, dass besonders eine hohe Arbeitsbe-
lastung fiir viele Personen in griinen Berufen schwierig
ist.

Die grolRe Bandbreite der jeweiligen Dauer der
Coachingsitzungen sowie der Gesamtdauer des
Coachings zeigen, dass das Telefonische Einzel-
fallcoaching die notwendige Flexibilitat fir diese
Berufsgruppe bietet und sich an deren zeitlichen
Moglichkeiten anpassen kann. Der Anteil dokumentier-
ter ,verfehlter Passung” (18.49 %, n = 71/384) und die
damit einhergehende vorzeitige und friihe Beendigung
der Beratungsleistung kann kritisch betrachtet darauf
hindeuten, dass der personalisierte Ansatz nicht fiir alle

das richtige Angebot gewesen ist, aber immerhin ein
niederschwelliger Einstieg in die Auseinandersetzung
mit der aktuellen Belastungssituation gewesen sein
konnte.

Als methodische Limitation ist zu beachten, dass die
gelieferten ivp.net-Interventionsdaten zum Telefoni-
schen Einzelfallcoaching viele fehlende Angaben auf-
weisen, trotz einer Abstimmung von Variablen (mittels
Kodierbuch) und einer Implementierung der Erhebung
in der hauseigenen Plattform in enger Absprache
zwischen dem FAU-Studienteam und IVPNetworks. Die
entsprechenden fehlenden Werte sind an den jeweiligen
Stellen gekennzeichnet. Daher miissen die Ergebnisse
immer vor dem Hintergrund etwaiger Verzerrungen
durch fehlende Angaben interpretiert werden und
endgiiltige Schlussfolgerungen je nach Variable nur mit
Vorsicht gezogen werden.
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Entschadigung eines aufgrund einer Heilbehandlung eingetretenen Gesundheits-
schadens als Aufgabe der landwirtschaftlichen Unfallversicherung

Karl Friedrich Kéhler

Von der landwirtschaftlichen Unfallversicherung zu entschddigende Gesundheitsschédden treten nicht nur unmittelbar
infolge eines Unfalls oder einer Berufskrankheit ein, sondern kénnen auch mittelbar infolge der Durchfiihrung einer
Heilbehandlung, einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben, einer Malnahme nach § 3 der Berufskrankheiten-
Verordnung und schlie3lich infolge einer angeordneten Untersuchung zur Aufklédrung des Sachverhalts eines Versiche-
rungsfalls einschlieB8lich der insoweit jeweils erforderlichen Wege verursacht worden sein (vgl. § 11 SGB VII). Dariiber
hinaus stehen Personen, die auf Kosten einer Krankenkasse oder eines Trdgers der gesetzlichen Rentenversicherung
oder der landwirtschaftlichen Alterskasse stationdre oder teilstationdre Behandlung oder stationdre, teilstationére
oder ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erhalten, nach § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB VIl unter
dem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Der nachstehende Beitrag erldutert beide Arten des Versicherungs-

schutzes.

1 Mittelbare Unfallfolgen
gem. § 11 SGB VII

1.1 Zweck, Inhalt und Anwendungsbereich der
Regelung

Versicherte der gesetzlichen Unfallversicherung haben
bei Eintritt eines Versicherungsfalls (§ 7 SGB VII) u. a.
Anspruch auf Heilbehandlung in Form ambulanter oder
stationarer Behandlung sowie Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation (vgl. §§ 26, 27 SGB VI, § 26 SGB
1X).

Nach § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl sind als mittelbare
Folgen des Versicherungsfalls auch Gesundheitsscha-
den versichert, die u. a. ,infolge der Durchfiihrung einer
Heilbehandlung” eintreten. Durch die Regelung des

§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl werden somit Gesundheits-
schéden, die durch die Erfiillung der in ihr umschriebe-
nen Tatbestande wesentlich verursacht wurden, dem
Versicherungsfall ,auch” dann zugerechnet, wenn sie
nicht spezifisch durch den Gesundheitserstschaden
des Versicherungsfalls, sondern durch die Durchfiih-
rung einer berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung
wesentlich verursacht wurden.[1] In der Begriindung zur
Vorgéngerregelung (§ 555 RVO) werden dafiir ,beson-
dere sozialpolitische Bedirfnisse” genannt,[2] die auch
das geltende Recht anerkennt, weil § 11 SGB VIl im
Wesentlichen dem vorherigen Recht entspricht.[3]

Da aber Komplikationen, die wahrend der Behandlung
und Rehabilitation selbst auftreten, bereits unmittelbar
nach § 8 Abs. 1 SGB VI versichert sind,[4] miissen bei
mittelbaren gesundheitlichen Unfallfolgen ,infolge” der
,Durchfiihrung” der Heilbehandlung i. S. des § 11 Abs.

1 Nr. 1 SGB VIl weitere Geschehnisse von aul3en, d. h.
auferhalb des reinen Behandlungs- und Rehabilitations-
ablaufs, eintreten.[5] Deshalb werden normale Folgen

einer (gegliickten) Heilbehandlung, wie z. B. Narben
oder typischerweise verbleibende funktionelle Ein-
schrankungen, nicht vom Anwendungsbereich des

§ 11 SGB VIl erfasst.[6] Auch Folgen, die in Gesund-
heitsstérungen bestehen, aber vom Behandler nicht zu
verantworten sind, sind vom Schutzzweck der Norm
nicht erfasst, wenn die Operation nahezu zur selben
Zeit und in gleicher Weise auch ohne den Unfall vorge-
nommen worden ware.[7]

Zur ,Durchfiihrung der Heilbehandlung” gehoren samtli-
che Verrichtungen, die der Behandlung in dem Kranken-
haus oder den RehabilitationsmalRnahmen wesentlich
zu dienen bestimmt sind, wie etwa das Zuriicklegen
von Wegen zur Teilnahme an Untersuchungen, Behand-
lungen oder einzelnen RehabilitationsmaRnahmen

bzw. Wege zur Toilette oder Badeeinrichtung. Die
versicherte Tatigkeit umfasst im Rahmen des § 11 SGB
VIl damit das Entgegennehmen der Behandlung oder
Untersuchung sowie die Handlungen, die Versicherte
vornehmen, um die Behandlung/Untersuchung entwe-
der zu erhalten oder an ihrer Durchfiihrung mitzuwirken,
soweit sie sich dabei im Rahmen der arztlichen Anord-
nung halten.

Auch die einzelnen Verrichtungen bei der Durchfiihrung
von Behandlungs- oder RehabilitationsmalRnahmen
sind versichert, etwa dann, wenn der Versicherte bei
der Behandlung vom Behandlungstisch fallt [8] oder
der Rehabilitand sich bei einem Rehabilitationstraining
verletzt. Versichert ist auch der Sturz bei einem &rztlich
angeordneten Erholungsspaziergang zwischen Unter-
suchungen,[9] nicht aber der Sturz vom Balkon des
Klinikzimmers bei Frischluftgenuss.[10] Der Versiche-
rungsschutz besteht nicht nur bei denin § 11 Abs. 1

Nr. 1 SGB VIl beschriebenen Vorgangen, sondern auch
wahrend der notwendigen Hin- und Riickwege, wie z. B.
Wegen zur Nachuntersuchung.[11] Bei einer stationdren
Behandlung ist nicht nur das Zuriicklegen von Wegen
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zu bestimmten medizinischen Leistungen versichert,
sondern auch zu den alltaglichen Bediirfnissen ent-
sprechenden Verrichtungen, wenn die besonderen
raumlichen Umstéande der stationdren Einrichtungen
wesentlich zur Entstehung des Unfalls beigetragen
haben. SchlieBlich werden auch die Folgen einer feh-
lerhaften Behandlung vom Versicherungsschutz nach
§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl umfasst,[12] selbst wenn die
Gesundheitsstérung auf einem vollig ungewdhnlichen
Behandlungsfehler des Arztes beruht.[13]

§ 11 SGB VIl ist nicht auf Folgeunfalle beschrénkt. Die
Vorschrift bezieht auch Gesundheitsstérungen ohne
neuen ,Unfall” ein,[14] sodass es fiir die Anwendung
von § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII nicht darauf ankommt,
ob ein arztlicher Eingriff die Voraussetzungen eines
Unfalls erfiillt. Es ist auch nicht Voraussetzung, dass
die Verrichtungen im Rahmen der medizinischen
Behandlung oder medizinischen Rehabilitation von
Arzten oder Therapeuten im Einzelnen angeordnet sind.
Es kommt vielmehr maRgeblich darauf an, dass der
Versicherte aufgrund objektiver Anhaltspunkte davon
ausgehen konnte, dass die zu einem (weiteren) Gesund-
heitsschaden fiihrende Verrichtung geeignet sei, dem
Behandlungs- und Rehabilitationserfolg zu dienen.[15]
Deshalb besteht z. B. Versicherungsschutz, wenn sich
der Versicherte zum Schwesternzimmer seiner Sta-
tion begibt, um seinen gelockerten Verband erneuern
zu lassen, der Verband aber nach der Beurteilung der
Schwester nicht erneuert zu werden braucht. Der Ver-
sicherte konnte aufgrund des objektiven Bildes (gelok-
kerter Verband) davon ausgehen, dass es zumindest
geboten sei, den Rat einer Schwester einzuholen.[16]
Der Patient oder Rehabilitand ist aber nicht versichert,
wenn er wesentlich eigenwirtschaftlichen Zwecken zu
dienende Verrichtungen vornimmt, wie z. B. den Kauf
von Zeitungen am Kiosk des Krankenhauses.

§ 11 Abs. 1 Nr. 3 SGB VII betrifft sémtliche (auch nicht-
medizinische [17]) Untersuchungen zur Aufklarung des
den Versicherungsfall betreffenden Sachverhalts, d. h.
zur Frage, ob ein Versicherungsfall eingetreten ist und
welche gesundheitlichen Folgen dieser hinterlassen
hat. Dabei ist es unerheblich, wenn sich herausstellt,
dass die vom Versicherten behauptete Kausalitat
zwischen dem Versicherungsfall und der Gesundheits-
storung nicht gegeben ist.[18] Abweichend von § 11
Abs. 1 Nr. 1 und Nr. 2 SGB VII muss die Untersuchung
angeordnet sein, wobei auch eine Anordnung des
Durchgangsarztes geniigt.[19]

Nach § 11 Abs. 2 Satz 1 SGB VIl gilt Abs. 1 entspre-
chend fiir das angeordnete Aufsuchen des Unfallversi-
cherungstréagers oder einer von diesem bezeichneten
Stelle zur Vorbereitung von MaRnahmen der Heilbe-
handlung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
oder MalRnahmen nach § 3 BKV.

Fir die Zustandigkeit des Unfallversicherungstragers
(vgl. §§ 121 ff. SGB VII) und die Hohe des Jahresar-
beitsverdienstes (§§ 81 ff. SGB VII) bleiben die Verhalt-
nisse im Zeitpunkt des Versicherungsfalls malRgebend,
weil durch § 11 SGB VIl kein neuer Versicherungsfall,
sondern lediglich eine Zuordnung zu einem zuvor einge-
tretenen begriindet wird.[20]

1.2 Exkurs: Haftung fiir sonstige Schiaden
(Verdienstausfall, Schmerzensgeld)

Wegen der Entschadigungspflicht des Unfallversiche-
rungstragers fiir Fehler oder Méngel bei der Durchfiih-
rung von Mallnahmen der berufsgenossenschaftlichen
Heilbehandlung unter dem Gesichtspunkt des § 11 SGB
VIl und des Ubergangs der Schadensersatzansprii-
che des Versicherten bei kongruenten Leistungen des
Unfallversicherungstragers nach § 116 SGB X verbleibt
dem Versicherten i. d. R. nur ein Anspruch auf Schmer-
zensgeld nach § 253 Abs. 2 BGB und ggf. ein Anspruch
auf Ersatz des Verdienstausfalls gegen den Arzt oder
das Krankenhaus.[21]

Da die arztliche Heilbehandlung regelméRig nicht in
Austibung eines 6ffentlichen Amtes i. S. des Art. 34 GG
erfolgt und dies grundsétzlich auch fiir eine vom D-Arzt
durchgefiihrte Heilbehandlung nach einem Arbeits-
unfall gilt, haftet der behandelnde D-Arzt fiir Fehler
grundsatzlich personlich.[22] Eine Haftung des Unfall-
versicherungstragers fiir Verdienstausfall und Schmer-
zensgeld besteht nur, soweit der D-Arzt in Ausiibung
eines Offentlichen Amtes gehandelt hat. Mit Urteilen
vom 29.11.2016 [23] und 20.12.2016 [24] hat der BGH
unter Aufgabe seiner bisherigen Rechtsprechung [25]
entschieden, dass auch die Erstversorgung durch den
D-Arzt der Ausiibung eines 6ffentlichen Amtes mit der
Folge zuzurechnen ist, dass die Unfallversicherungs-
trager fiir etwaige Fehler in diesem Bereich nach Art.
34 GGi. V. m. § 839 BGB (auch auf Schmerzensgeld)
haften.[26] Versicherte kdnnen die landwirtschaftliche
Berufsgenossenschaft fiir Fehler der D-Arzte aus Amts-
haftung somit nur heranziehen, wenn

m sich die Entscheidung des D-Arztes hinsichtlich der
Frage, ob allgemeine oder besondere Heilbehand-
lung einzuleiten war, als schuldhaft falsch erweist,

m der Entschluss des D-Arztes, den Verletzten in
eigene Behandlung zu iibernehmen, schuldhaft
pflichtwidrig erfolgte und (iber die Folgen des
Arbeitsunfalls hinaus) zu einem weiteren Gesund-
heitsschaden des Versicherten fiihrte,

m dem D-Arzt bei der Erstbehandlung, Eingangsunter-
suchung zur Diagnosestellung (Befunderhebung)
und/oder anschlieBenden Diagnose ein zum Scha-
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den des Patienten fiihrender Fehler unterlaufen ist
[27] oder die Tatigkeit des D-Arztes im Rahmen der
Nachschau (soweit sich diese auf die Priifung der
Frage beschrankt, ob die bei der Erstversorgung des
Verletzten getroffene Entscheidung zu Gunsten einer
allgemeinen Heilbehandlung aufrechtzuerhalten ist)
fehlerhaft war und zu einem Schaden des Versicher-
ten fiihrte.[28]

Diese MalRgaben tragen der Tatsache Rechnung, dass
die Kernaufgabe des D-Arztes in der qualifizierten
Beurteilung des Verletzungsbildes und der daraus zu
folgernden Art der Versorgung [29] besteht.

Im Durchgangsarztverfahren ist vorgesehen, dass der
Arzt die Entscheidung trifft, ob bei dem Unfall des Ver-
letzten die Voraussetzungen fiir einen Versicherungs-
fall vorliegen, fiir den ein Unfallversicherungstrager die
Kosten zu libernehmen hat. Diese Entscheidung liber
die Leistungsverpflichtung ist bis zu einer anderslau-
tenden nachtréaglichen Entscheidung des Unfallversi-
cherungstragers verbindlich. Wegen der weitreichenden
Auswirkungen der Entscheidung des D-Arztes, ist eine
Uberpriifung der Leistungspflicht durch den Unfallver-
sicherungstrager unter Heranziehung aller relevanten
Angaben erforderlich.

Dem D-Arzt kommt also lediglich eine ,Schleusen- oder
Lotsenfunktion“[30] zu, die fiir das System der unfall-
versicherungsrechtlichen Heilbehandlung von beson-
derer Bedeutung ist. Nur insoweit handelt der D-Arzt
als Beliehener in Ausiibung einer 6ffentlich-rechtlichen
Pflichtenstellung [31] und nur fiir den daraus entstehen-
den Schaden haftet der Unfallversicherungstrager nach
Art. 34 GG iV.m. § 839 BGB.

1.3 Vorliegen eines objektiv eingetretenen
Versicherungsfalls

§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl setzt nach Auffassung des
BSG keinen zuvor objektiv, d. h. aus der nachtraglichen
Sicht eines fachkundigen Beobachters eingetrete-

nen Versicherungsfall voraus. Vielmehr geniige die
Durchfiihrung einer Heilbehandlung durch den Unfall-
versicherungstrager wegen eines vom Versicherten
behaupteten Versicherungsfalls.[32]

Dem kann nicht gefolgt werden,[33] zumal sowohl der
Wortlaut als auch die Uberschrift von § 11 SGB VI
ausdriicklich von den mittelbaren Folgen eines ,Versi-
cherungsfalls” sprechen. Uberhaupt leuchtet es nicht
ein, weshalb Folgen eines Versicherungsfalls bestehen
konnen sollen, ohne dass dieser tatsachlich eingetreten
ist. § 11 SGB VIl entspricht auRerdem nach der Geset-
zesbegriindung [34] dem zuvor geltenden Recht (§ 555
RVO0), das nach Rechtsprechung und Schrifttum einen

vorliegenden Versicherungsfall verlangte.[35] Auch
wirde mit der vom BSG vorgenommen Ausweitung

des Versicherungsschutzes systemwidrig ein eigener
Versicherungsschutztatbestand geschaffen.[36] Wenn
das BSG im Ubrigen argumentiert, die erweiterte Ausle-
gung des § 11 Abs. 1 SGB VIl fiihre im Ergebnis zu einer
Gleichbehandlung zwischen den Kranken- und Ren-
tenversicherten nach § 2 Abs. 1 Satz 1 Nr. 15 Buchst.

a SGB VIl und den Unfallversicherten, die auf Veran-
lassung des Unfallversicherungstragers an unfallver-
sicherungsrechtlichen Sachverhaltsaufklarungs- oder
Heilbehandlungsmalfnahmen teilnehmen,[37] ist

dies aus der Entstehungsgeschichte des § 11 SGB VII
nicht abzuleiten.[38] SchlieRlich fehlt es fiir das Argu-
ment, die Teilnahmepflicht des Versicherten rechtfer-
tige die Ausweitung des Anwendungsbereiches von

§ 11 SGB VI, an einer Rechtsgrundlage, denn aus den
(allgemeinen) Mitwirkungspflichten nach den §§ 60 ff.
SGB I Iasst sich hierzu nichts herleiten, weil sich diese
lediglich als Obliegenheiten erweisen.[39]

Lediglich die Untersuchung zur Aufklarung des Sach-
verhalts eines Versicherungsfallsi. S. des § 11 Abs.

1 Nr. 3 SGB VIl setzt ausdriicklich nicht voraus, dass
objektiv iberhaupt ein Versicherungsfall vorliegt. Die
Zurechnung erfolgt allein aufgrund der Teilnahme des
Versicherten an einer vom Trager zur Sachverhalts-
aufklarung angeordneten (nicht notwendig &rztlichen)
Untersuchung. Die durch die Teilnahme wesentlich
verursachten Gesundheitsschdden werden letztlich
dem Versicherungstrager zugerechnet, der fiir die
Aufklarung des behaupteten Unfallhergangs und zur
Entscheidung lber das Vorliegen/Nichtvorliegen eines
Versicherungsfalls und von Unfallfolgen zustéandig ist.
Es kommt also grundsétzlich nur darauf an, ob eine
solche Untersuchung gegeniiber dem Versicherten
angeordnet wurde und er an ihr teilgenommen sowie
wesentlich dadurch Gesundheitsschdden erlitten hat.
[40]

1.4 Zurechenbarkeit von mittelbaren Unfallfol-
gen bei Aufklarungs- und Heilbehandlungs-
mafBinahmen, die nur scheinbar aufgrund
von Unfallfolgen durchgefiihrt wurden

Vom Vorliegen eines Versicherungsfalls ist freilich aus-
zugehen, wenn dieser durch Bescheid des Unfallversi-
cherungstragers bindend festgestellt wurde (§ 77 SGG).

Stellt der Arzt bereits vorher fest, dass die Folgen
eines Versicherungsfalls nicht (mehr) vorliegen, ist
die Behandlung zu Lasten der Unfallversicherung zu
beenden und ggf. zu Lasten der gesetzlichen oder
privaten Krankenversicherung fortzusetzen. Wird z. B.
vier Wochen nach einem leichten Auffahrunfall, der zu
einer Zerrung der HWS fiihrte, wegen fortbestehender
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Beschwerden ein MRT gefertigt und zeigen sich dabei
erhebliche degenerative Veranderungen an der HWS, so
ist der Arzt verpflichtet, die Behandlung zu Lasten des
Unfallversicherungstrégers zu beenden, weil die Folgen
einer Distorsion in aller Regel nach etwa vier Wochen
ausgeheilt sind.

Gemal den Arbeitshinweisen der Unfallversicherungs-
trager zu § 6 des Vertrages Arzte/Unfallversicherungs-
trdger [41] wirkt der Abbruch der Heilbehandlung nur fiir
die Zukunft, d. h. die Kosten der Heilbehandlung sind
vom Unfallversicherungstrager bis zu dem Zeitpunkt, in
dem die entsprechende Mitteilung beim Arzt eingegan-
gen ist, zu Ubernehmen. Wichtig ist in diesen Fallen die
unverziigliche Information des Unfallversicherungstra-
gers und die Mitteilung an den Patienten tber den
Abbruch der Behandlung zu Lasten der gesetzlichen
Unfallversicherung.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob Heilbehandlungen,
die — wie sich spater herausstellte — objektiv nicht
durch den Arbeitsunfall bedingt waren, die Tatbestande
des § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl oder ggf. § 11 Abs. 1

Nr. 3 SGB VIl auslésen kénnen. Dies hat das BSG unter
bestimmten Voraussetzungen bejaht, namlich dann,
wenn der Unfallversicherungstrager dem Versicherten
einen Anspruch auf eine bestimmte Heilbehandlungs-
maflnahme nach den §§ 26 ff. SGB VII — nicht notwen-
dig durch Verwaltungsakt — bewilligt oder ihn durch
seine Organe oder Leistungserbringer zur Teilnahme
an einer solchen diagnostischen oder therapeutischen
MaRnahme aufgefordert hat und der Versicherte an der
MaBnahme des Trégers, den Anordnungen der Arzte
folgend, teilnimmt.[42] Wie das BSG in seinem Urteil
vom 5.7.2011 [43] bereits ausgefiihrt hat, beruht die
gesetzliche Zurechnung auf der (grundsétzlich auch
mitwirkungspflichtigen) Teilnahme des Versicherten
an einer vom Unfallversicherungstrager oder diesem
zurechenbar bewilligten oder angesetzten MaRnahme.
Es kommt daher nicht darauf an, ob die Heilbehand-
lungsmalnahme durch den Tréager objektiv rechtmalig
war oder ob objektiv ein Anspruch auf ermessens-
fehlerfreie Entscheidung (§ 26 Abs. 5 Satz 1 SGB VII)
iber die Bewilligung eines Anspruchs auf diese Heilbe-
handlung bestand. Der Tatbestand des § 11 Abs. 1 Nr.
1 SGB VIl ist auch dann erfiillt, wenn der Trager oder
sein Leistungserbringer, und dabei insbesondere der
D-Arzt, fir den Versicherten den Anschein gesetzt hat,
es solle eine unfallversicherungsrechtliche Heilbehand-
lungsmaBnahme durchgefiihrt werden.[44]

Die bloR irrige Vorstellung des Versicherten, er nehme
an einer unfallversicherungsrechtlichen Heilbehandlung
teil, reicht allerdings nicht aus, um den Zurechnungs-
tatbestand des § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl zu erfiillen.
[45] Die Dinge liegen aber anders, wenn der Trager

oder seine Leistungserbringer fiir den Versicherten

den Anschein gesetzt haben, es solle eine unfallversi-
cherungsrechtliche MaRnahme durchgefiihrt werden.
[46] Das ist dann der Fall, wenn der Trdger oder seine
Leistungserbringer dem Versicherten den Eindruck
vermittelt haben, es solle eine solche Malinahme des
Unfallversicherungstragers durchgefiihrt werden, an
der er teilnehmen solle.[47] Insbesondere der D-Arzt
kann durch sein dem Unfallversicherungstréager zure-
chenbares Handeln den Tatbestand des § 11 Abs. 1

Nr. 1 SGB VII eroffnen, wenn ein verniinftiger, ,billig und
gerecht” denkender Versicherter anstelle des konkret
Betroffenen aufgrund des Verhaltens des D-Arztes
davon ausgehen durfte, er sei aufgefordert oder ihn
treffe die Obliegenheit gemal §§ 62, 63 SGB |, an der
vom Unfallversicherungstrager gewollten MaBnahme
mitzuwirken.[48] Der sich ggf. in einem akuten, emo-
tional aufgeladenen Krankheitsgeschehen befindende
Versicherte, der die medizinischen Fragen nicht tiber-
blickt, darf grundsatzlich auf die Angaben des D-Arztes
vertrauen. Dabei ist es unerheblich, dass eine oder ggf.
sogar mehrere abweichende arztliche Auffassungen
existieren und dem Versicherten gegeniiber auch geau-
Rert werden. Entscheidend ist die dem Versicherten
verdeutlichte arztliche Handlungstendenz des D-Arztes
vor Durchfiihrung der MalRnahme. Die Handlungsten-
denz muss darauf gerichtet gewesen sein, Unfallfolgen
zu erkennen bzw. zu behandeln.

Hat also der Unfallversicherungstrager (oder seine
Leistungserbringer) durch ein ihm zuzurechnendes
Verhalten bei dem Versicherten den Anschein geweckt,
es solle eine unfallversicherungsrechtliche Heilbe-
handlungsmaBnahme durchgefiihrt werden, sind durch
diese Behandlung verursachte Schaden auch auf ein
Verhalten des Unfallversicherungstragers zuriickzufiih-
ren. Es verwirklicht sich dann ein Risiko, vor dem die
gesetzliche Unfallversicherung ebenfalls schiitzen und
fur das bei Schadenseintritt durch § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB
VIl Entschadigung geleistet werden soll.[49]

§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VIl ist dagegen ausgeschlossen,
wenn der Versicherte z. B. aufgrund einer klaren Aufe-
rung des D-Arztes Kenntnis hat, dass kein Unfallerst-
schaden und keine Unfallfolge behandelt werden sollen.
[50]

1.5 Beweis fiir die Kenntnis des Abbruchs der
berufsgenossenschaftlichen Heilbehand-
lung

Hat ein Versicherter durchgehend an einer durchgangs-
arztlichen Behandlung teilgenommen, so entféllt die
Zurechnung der weiteren Heilbehandlung nach § 11
Abs. 1 Nr. 1 beziehungsweise Nr. 3 SGB VIl nur dann,
wenn bewiesen wird, dass der Versicherte den Ab-
bruch der berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung
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erkennen konnte.[51] Der Unfallversicherungstréager
muss nachweisen, dass ein Wechsel der Kostentrager-
schaft, den der Versicherte erkennen konnte, stattge-
funden hat.[52] Dieser Beweis ist erst dann erbracht,
wenn das Gericht nach § 286 ZPO die volle Uberzeu-
gung gewonnen hat, dass der Versicherte die Beendi-
gung der berufsgenossenschaftlichen Heilbehandlung
erkennen konnte. Der Nachweis einer Kenntnis der
Kostentragerschaft der Krankenkasse kann auf dullere
Umstéande i. S. von Indizien gestiitzt werden, aus denen
sich eine entsprechende Kenntnis ableiten lasst. Mal3-
geblich ist, ob stichhaltige Griinde fiir eine Kenntnisnah-
memaglichkeit des Versicherten sprechen.

Die Unfallversicherungstrager werden deshalb den
D-Arzten deutliche Aufklarungs- und Dokumentations-
pflichten auferlegen miissen, um das Haftungsrisiko
fir mittelbare Unfallfolgen zu minimieren. Besonders
streitanfallig diirften diejenigen Falle sein, in denen
Aufklarungsuntersuchung und Heilbehandlung nahtlos
ineinander ibergehen. Schiitz fragt hier zu Recht ,Wie
soll einem zumindest sedierten Patienten kenntlich
gemacht werden, dass das weitere (therapeutische)
Handeln nun nicht mehr zulasten der Unfallversiche-
rung erfolgt?“[53] Nur eine eindeutige Dokumentation
im OP-Bericht kann insoweit Klarheit bringen, denn

ein Wechsel der Handlungszurechnung kommt nur in
Betracht, wenn der aufklarende Teil des Eingriffs fiir
sich eindeutig die Unfallunabhangigkeit der vorgefunde-
nen Schéaden ergibt. In allen anderen Féllen muss es
bei der mittelbaren Zurechnung zum Versicherungsfall
bleiben.

2 Versicherungsschutz von Kranken-
hauspatienten und Rehabilitanden,
die eine stationare oder teilstationare
Behandlung oder stationare, teilsta-
tionare oder ambulante Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation auf
Kosten einer Krankenkasse, eines
Tragers der gesetzlichen Rentenversi-
cherung oder der landwirtschaftlichen
Alterskasse erhalten (§ 2 Abs. 1 Nr. 15
Buchst. a SGB VII)

Die gesetzliche Unfallversicherung schiitzt nicht nur vor
mittelbaren Unfallfolgen nach einem Arbeitsunfall oder
einer Berufskrankheit, sondern auch vor Unfallfolgen,
die Krankenhauspatienten und Rehabilitanden erleiden,
weil sie eine stationare bzw. teilstationdre Behandlung
oder stationére, teilstationare oder ambulante Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation auf Kosten einer
Krankenkasse, eines Tragers der gesetzlichen Renten-
versicherung oder der landwirtschaftlichen Alterskasse
erhalten.

2.1 Zweck der Regelung

§ 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB VIl dient dem Zweck,
Versicherte gegen drohende Gesundheitsgefahren aus
der Behandlung, an der mitzuwirken sie grundsatzlich
verpflichtet sind (§§ 60 ff. SGB I), zu schiitzen. Auch
sollen sie gegen die Gefahren geschiitzt sein, die
entstehen, weil sie sich in eine besondere Einrichtung
begeben miissen und dort Giberwiegend anderen Risi-
ken ausgesetzt sind als zu Hause.[54]

§ 107 SGB V grenzt durch die Definition der Begriffe
sKrankenhaus" und ,Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtung” die Einrichtungsarten voneinander ab. Fir die
Frage des gesetzlichen Unfallversicherungsschutzes
ist es nicht relevant, in welche dieser Einrichtungen sich
Patienten begeben miissen. Es kommt allein darauf
an, ob Patienten, die auf Kosten der Trager der gesetz-
lichen Kranken- und Rentenversicherung oder der
landwirtschaftlichen Alterskasse eine (teil)stationére
Behandlung oder Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation erhalten und dass sich der Unfall im Rahmen
dieser (teil)stationdren Behandlung oder im Zuge der
Erbringung der Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation ereignet.

2.2 Stationdre oder teilstationdare Behandlung
oder Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

a) Stationare Behandlung

Stationare Behandlung liegt vor, wenn ein Patient min-
destens einen Tag und eine Nacht ununterbrochen im
Krankenhaus versorgt werden soll. Bei kiirzerer Verweil-
dauer kann eine vollstationédre Behandlung vorliegen,
wenn sich der in dieser kiirzeren Zeit tatsachlich durch-
gefiihrte oder zumindest geplante Einsatz séchlicher
und personeller Ressourcen des Krankenhauses, die
ambulant nicht in gleicher Weise regelhaft verfiigbar
sind, entsprechend verdichtet.[55] Je intensiver also
die diagnostische und therapeutische Behandlung des
Versicherten den Einsatz sachlicher und personeller
Mittel des Krankenhauses erfordert, desto weniger
hohe Anforderungen sind fiir eine stationére Versor-
gung an die Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus zu
stellen.[56] In Anwendung dieser Grundsitze hat das
BSG z. B. eine nur kurzzeitige Notfallbehandlung auf
einer Schlaganfallstation, die unter umfangreichem
Einsatz nur im Krankenhaus verfligbarer intensivmedi-
zinischer Mittel (insbesondere multidisziplindres Team
und besondere apparative Ausstattung einer Schlagan-
fallstationen) erbracht wird, als regelmaRig vollstatio-
nére Versorgung eingeordnet.[57]
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Nicht vom Versicherungsschutz umfasst werden die
vor- und nachstationdre Behandlung, weil diese keine
umfassende stationare Heilbehandlungsform enthalten
und ohne Unterkunft und Verpflegung erbracht werden.
Auch die Entbindung eines Kindes — mit anschlie-
Rendem stationdarem Aufenthalt der Wochnerin mit
dem Séaugling — ist nicht versichert, weil die Entbindung
grundsétzlich keine Heilbehandlung erfordert. Versi-
cherungsschutz besteht allerdings, wenn die stationare
Krankenhausaufnahme und Behandlung medizinisch
veranlasst sind, z. B. infolge eines Kaiserschnitts oder
einer notwendigen Bluttransfusion. Eine Hospizleistung
nach § 39a SGB V oder die Unterbringung von Perso-
nen, denen lediglich Pflege gewéhrt wird, sind ebenfalls
nicht versichert. Pflegebediirftige (nicht akut erkrankte)
Personen sind nicht erfasst, weil in diesen Féllen — wie
auch bei stationaren oder teilstationaren Hospizlei-
stungen - keine medizinisch geprégte Rehabilitation
stattfindet und die erforderlichen PflegemalRnahmen
regelmafRig nur dem Zweck dienen, einem Zustand der
Hilflosigkeit zu begegnen, aber nicht Teil einer arztli-
chen Behandlung sind. Bei psychiatrischen Anstalten
kommt es darauf an, ob die Betreuung zum Zwecke

der medizinischen Rehabilitation oder zum Zwecke der
Verwahrung erfolgt.[58]

b) Teilstationare Behandlung

Teilstationare Behandlung unterscheidet sich von
vollstationarer Behandlung im Krankenhaus im Wesent-
lichen dadurch, dass sie nicht auf eine Aufnahme in

der Klinik rund um die Uhr ausgerichtet ist, sondern nur
jeweils zumindest einen Teil eines Tages umfasst.[59]
Hauptanwendungsfall der teilstationdaren Behandlung
ist die psychiatrische Behandlung in sog. Tages- und
Nachtkliniken.

Abzugrenzen ist die teilstationare von der vollstationa-
ren Behandlung anhand der zeitlichen Behandlungs-
prognose zum Zeitpunkt der Aufnahmeentscheidung.
[60] Teilstationdre Behandlung liegt somit vor, wenn
eine zeitliche Begrenzung der Krankenhausbehandlung
auf eine Tages- oder Nachtbehandlung von vornherein
geplant wird.[61] Entscheidend ist dabei die Planung der
Krankenhausarzte i. S. der Umsetzung eines konkreten
Behandlungskonzepts.[62] Der Behandlungsplan kann
sich nachtraglich andern, etwa wenn eine zunachst
teilstationar geplante Behandlung wegen einer Kompli-
kation als vollstationare (mit Ubernachtung) fortgefiihrt
wird, oder wenn — umgekehrt — wegen des gebesserten
Gesundheitszustandes eine zunéchst vollstationar
begonnene Behandlung teilstationar fortgefiihrt wird.
[63] Teilstationar ist eine Behandlung auch dann, wenn
der Patient in der Klinik verpflegt wird oder es sich um
eine Behandlung handelt, die spezifische Krankenhau-
seinrichtungen voraussetzt, wie z. B. Rufbereitschaft,

mehrere spezialisierte Arzte oder eine jederzeit beste-
hende Operationsmaglichkeit.[64]

Wie das BSG entschieden hat, setzt eine teilstationare
Behandlung nicht zwingend eine eigene, raumlich
getrennte Organisationseinheit im Krankenhaus in Form
von Tages- oder Nachtkliniken voraus.[65] Insoweit
ergibt sich ein nicht unwesentlicher Uberschneidungs-
bereich zwischen eintagigen teilstationdren Versor-
gungsfallen und vollstationdren Behandlungen, die

in bestimmten Féllen ebenfalls ohne Ubernachtung
erfolgen kénnen.[66]

C) Kein Versicherungsschutz bei ambulanter
Behandlung

Ambulante Behandlung wird (im Gegensatz zur ambu-
lanten Rehabilitation) vom Versicherungsschutz nicht
umfasst. Die stationdre Behandlung unterscheidet
sich von der ambulanten grundsatzlich durch die
+JAufnahme” im Krankenhaus. Die Aufnahme in das
Krankenhaus kennzeichnet den Beginn der stationaren
Behandlung und meint die physische und organisato-
rische Eingliederung des Patienten in das spezifische
Versorgungssystem des Krankenhauses.[67] Eine
ambulante Behandlung liegt vor, wenn eine organisato-
rische Eingliederung in das Krankenhaus nicht erfolgt.

d) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 29 Abs. 1 SGB | enthélt eine Aufzahlung der Leistun-
gen, die im Rahmen der Rehabilitation von Menschen
mit Behinderungen dem Grunde nach gewahrt werden
konnen, namlich Friihférderung behinderter und von
Behinderung bedrohter Kinder, &@rztliche und zahn-
arztliche Behandlung, Arznei- und Verbandmittel sowie
Heilmittel einschliellich physikalischer, Sprach- und
Beschéftigungstherapie, Kdrperersatzstiicke, ortho-
padische und andere Hilfsmittel sowie Belastungs-
erprobung und Arbeitstherapie. Die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation verfolgen gemaR §§ 42
Abs. 1,4 Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB IX das Ziel, Behinde-
rungen einschliellich chronischer Krankheiten abzu-
wenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine
Verschlimmerung zu verhiten oder Einschrankungen
der Erwerbsfahigkeit und Pflegebediirftigkeit zu vermei-
den, zu Uiberwinden, zu mindern, eine Verschlimmerung
zu verhiiten sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden
Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Soziallei-
stungen zu mindern.[68] Der versicherte Personenkreis
des § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB VIl umfasst aber
alle Personen, denen von einer Krankenkasse, einem
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder

der landwirtschaftlichen Alterskasse stationare oder
teilstationare Behandlung oder stationare, teilstationare
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oder ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation gewahrt werden, ohne Riicksicht darauf, ob es
sich dabei um Menschen mit Behinderungen handelt.
[69]

Medizinische Leistungen der Rehabilitation sind
insbesondere solche nach §§ 40, 41 SGBV, aber auch
beispielsweise solche nach § 15 SBG VI i.V.m. §§ 42 bis
47a SGB IX.[70]

Leistungen stationdrer, teilstationdrer oder ambulanter
medizinischer Rehabilitation werden durch besondere
Rehabilitationseinrichtungen erbracht. Diese dienen der
Behandlung und Nachbehandlung bereits eingetretener
Krankheiten.[71] Die Unterscheidung zwischen Behand-
lungs- und RehabilitationsmaBnahmen ist besonders
fiir ambulante MalRnahmen von Bedeutung, da bei
diesen nur hinsichtlich der Rehabilitation Versiche-
rungsschutz besteht.

Ambulante medizinische Rehabilitation liegt nur vor,
wenn die MaBnahmen — ebenso wie bei der (teil)
stationaren medizinischen Rehabilitation — interdiszi-
plinar, komplex und ganzheitlich ausgerichtet sind. Sie
miissen also berufliche und soziale Elemente umfassen
und arztliche, pflegerische, physio- und ergotherapeu-
tische Leistungen zur Versorgung und Bewaltigung der
Krankheitsfolgen miteinander verzahnen,[72] wie dies
z. B. bei der erweiterten ambulanten Physiotherapie
(EAP) [73] oder der arbeitsplatzbezogenen musku-
loskeletalen Rehabilitation (ABMR) [74] der Fall ist.
MaRnahmen der ambulanten medizinischen Rehabi-
litation missen in jedem Einzelfall von der Kranken-
kasse bzw. dem Rentenversicherungstrager oder der
landwirtschaftlichen Alterskasse sowohl gegeniiber
den Betroffenen als auch gegeniiber der Einrichtung
bewilligt werden.

Leistungen ambulanter (§ 40 SGB V) medizinischer
Rehabilitation werden durch besondere Rehabilitations-
einrichtungen erbracht. Da auch ambulante Rehabilita-
tionsleistungen nach § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB V generell
in ,Rehabilitationseinrichtungen” erbracht werden, gilt
auch hier, dass der Inhalt der medizinischen Leistungen
auf der Grundlage eines ganzheitlich orientierten, kom-
plexen und individuellen (vgl. §§ 4 Abs. 1 Nr. 4 und Abs.
2,8 Abs. 1 und 3, 42 Abs. 3 SGB IX) unter arztlicher
Verantwortung und Mitwirkung des Reha-Teams (vgl. §
107 Abs. 2 Nr. 2 SGB V) erstellten Konzepts zu erfolgen
hat.[75]

Weder die pflegerische Betreuung in einem Alters-
oder Pflegeheim [76] noch die stationdre Aufnahme
zur Begutachtung [77] sind als Heilbehandlung oder
Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu erachten,
weil in diesen Féllen weder behandelt noch rehabilitiert

wird. Dagegen ist die stationdre Unterbringung zur Fest-
stellung der Diagnose versichert, da sie bereits als Teil
der medizinischen Behandlung anzusehen ist. [78]

Ebenso wie das LSG Baden-Wirttemberg [79] ist auch
das LSG Berlin-Brandenburg [80] der Auffassung, dass
eine durch den Rentenversicherungstrager durchge-
fuhrte ,Nachsorge”i. S. des § 17 SGB VI keine ,ambu-
lante Rehabilitation”i. S. des § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a
SGB VIl ist. Eine Nachsorgeleistungi. S. des § 17 SGB
VI verfolgt das Ziel, den Erfolg einer zuvor durchgefiihr-
ten medizinischen RehabilitationsmaBnahme langfristig
zu sichern und zu stabilisieren. Eine solche Nachsor-
geleistung schlieft demnach zwar an eine erfolgreich
abgeschlossene Rehabilitationsmallnahme an, stellt
deshalb selbst aber keine MalRnahme der medizini-
schen Rehabilitation dar.[81]

2.3 Kostentrager

Die Behandlung muss von einer Krankenkasse, einem
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder der
landwirtschaftlichen Alterskasse finanziert werden. Bei
dieser Aufzahlung handelt es sich um eine abschlie-
Rende Regelung, sodass eine entsprechende Anwen-
dung der Norm auf andere Leistungserbringer (z. B.
Versorgungsamter oder der Jugendamter) ausge-
schlossen ist.

Krankenkassen i. S. dieser Vorschrift sind nur Kassen
der gesetzlichen Krankenversicherung, also Sozialver-
sicherungstrager i. S. des § 4 SGB V. Private Kranken-
versicherungen fallen dagegen nicht unter die Regelung
des § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB VII, was nach
Ansicht des Sachsischen LSG auch mit 3 Abs. 1 GG
vereinbar ist.[82] Trager der gesetzlichen Rentenversi-
cherungstrager sind die Deutsche Rentenversicherung
Bund, die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-
Bahn-See sowie die Deutsche Rentenversicherung mit
Regionalbezeichnung (§ 125 SGB VI). Versichert ist
schlieBlich, wer die Leistungeni. S. des § 2 Abs. 1 Nr.
15 Buchstabe a SGB VII durch die landwirtschaftliche
Alterskasse erhélt (§§ 49, 50 ALG).

Die MaRBnahme erfolgt nicht nur dann auf Kosten der
genannten Leistungstrager, wenn sie als Sachleistung
erbracht wird, sondern auch, wenn eine Kostener-
stattung durch die genannten Tréager erfolgt.[83] Fur
die Konstellation des § 13 Abs. 2 SGB V wird dies als
problematisch erachtet,[84] weil die Krankenkasse nur
bei Sachleistungen als Unternehmerin die Bedingun-
gen der Behandlungseinrichtungen selbst vertraglich
festzulegen vermag. § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB
VIl unterscheidet aber nach seinem Wortlaut (,auf
Kosten") gerade nicht zwischen Sachleistungs- und
Kostenerstattungskonstellationen. Es besteht deshalb
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kein Grund, den Versicherungsschutz nach § 2 Abs. 1
Nr. 15 Buchst. a SGB VIl nicht greifen zu lassen, wenn
statt der Sachleistung eine Kostenerstattung erfolgt,
weil die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung
nicht rechtzeitig erbringen konnte (§ 13 Abs. 3 Alt. 1
SGB V), diese zunachst rechtswidrig abgelehnt wurde
(§ 13 Abs. 3 Alt. 2 SGB V) oder wenn mangels recht-
zeitiger Entscheidung/Mitteilung der Krankenkasse
gemal § 13 Abs. 3a SGB V die Leistung im Rahmen der
Genehmigungsfiktion als genehmigt gilt.[85]

Versicherungsschutz besteht auch in den Féllen, in
denen der Betroffene neben der von der Krankenkasse
oder den anderen genannten Trdgern gewahrten
Malnahme Wahlleistungen z. B. einer privaten Zusatz-
versicherung, wie etwa die Unterbringung in einem
Einbettzimmer, in Anspruch nimmt.

24 Umfang des Versicherungsschutzes

Die versicherte Tatigkeit umfasst sowohl das Entgegen-
nehmen der Behandlung als auch die Handlungen, die
Versicherte vornehmen, um die Behandlung entweder
zu erhalten oder an ihrer Durchfiihrung mitzuwirken,
soweit sie sich dabei im Rahmen der &rztlichen An-
ordnung halten. Eine solche Anordnung oder Empfeh-
lung muss konkret auf den einzelnen Versicherten im
Hinblick auf dessen Rehabilitationsbedarf erfolgen.
Allgemeine Empfehlungen ohne Bezug auf die konkrete
BehandlungsmaBnahme geniigen nicht.[86]

Das Erhalten einer Leistung zur Rehabilitation erfordert
aber nicht stets das passive Hinnehmen derselben,
sondern zuweilen auch die aktive Betatigung (z. B. das
Aufsuchen der Behandlungsrdaume, die Teilnahme an
Therapielibungen oder die unmittelbar der Behand-
lung in der Behandlungsstétte dienenden Wege),[87]
ohne die die Ziele der Krankenbehandlung oder Reha-
bilitation nicht zu erreichen sind.[88] Versichert sind
somit grundsétzlich alle Verrichtungen, die im inneren
Zusammenhang mit der Heilbehandlung stehen, also
auch die Wege von und zur Behandlung sowie alle Mit-
wirkungsakte, die vom Behandler angeordnet oder fiir
die Durchfiihrung notwendig sind.[89] Dazu gehért auch
das notwendige Aus- und Ankleiden sowie alle Mitwir-
kungsakte, zu denen der Versicherte verpflichtet ist. Es
kommt nicht darauf an, ob die Leistung/Behandlung
von einem Arzt oder anderem Personal erbracht wird.
Unter diesen Voraussetzungen kdnnen auch Spazier-
gange,[90] eine Radtour [91] oder Belastungsiibungen
[92] versichert sein.

Dagegen sind Risiken, die dem Versicherten auch in
dessen Freizeit begegnen, nicht vom Versicherungs-
schutz der gesetzlichen Unfallversicherung erfasst.
[93] Uberhaupt ist der Versicherungsschutz bei eigen-

wirtschaftlichen, nicht auf die Heilbehandlung ausge-
richteten Verrichtungen, die ihre wesentliche Ursache
nicht in einer besonderen Krankenhausgefahr haben,
zu verneinen, etwa bei privaten Besuchen, beim Einkauf
von Zeitschriften oder Zigaretten,[94] Essen, Trinken
oder Aufsuchen der Toilette.[95] Unfallversicherungs-
schutz kommt aber grundsaétzlich auch infolge eigen-
wirtschaftlicher Verrichtungen fiir solche Verletzungen
in Betracht, die sich aus Einrichtungen des Krankenhau-
ses ergeben oder auf besonderen Gefahrenmomenten
beruhen, die mit der stationdren Unterbringung in frem-
der Umgebung verbunden sind. Denn die ungewohnten
Lebensumstande wahrend einer stationaren Behand-
lung kénnen in den privaten Bereich hineinwirken.[96]
Dann muss es sich aber um Gefahren handeln, denen
der Versicherte im Normalfall unter hduslichen Gege-
benheiten nicht begegnet wiare.[97] In Betracht kommt
z. B. ein Unfall aufgrund eines defekten Fahrstuhles [98]
bzw. schadhaften oder ungewdhnlichen Mobiliars, wie
ein nicht fixierter Nachttisch auf Rollen.[99]

Anders als in den Féallen des § 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII
ist das Risiko, durch einen &arztlichen, pflegerischen
oder therapeutischen Behandlungsfehler einen Scha-
den zu erleiden, nicht nach § 2 Nr. 15 Buchst. a SGB VII
versichert. Unfélle, die allein wesentlich durch eine feh-
lerhafte Behandlung bei dem Erhalt der &rztlich ange-
ordneten Behandlung verursacht werden, sind mangels
Wesentlichkeit der Verrichtung des Versicherten fiir den
Unfall regelméRig keine Arbeitsunfalle.[100] Die gegen-
teilige Auffassung wiirde zu einer nicht gerechtfertigten
Besserstellung der in stationdrer Behandlung ste-
henden Personen gegeniiber den Kranken fiihren, die
ambulant behandelt werden. Der Versicherungsschutz
bei der stationdren Behandlung ist im Rahmen des §

2 Nr. 15 Buchst. a SGB VII dadurch begriindet, dal3 der
Versicherte sich in eine besondere Einrichtung begeben
muss und dort Giberwiegend anderen Risiken als zu
Hause ausgesetzt ist. Hinsichtlich des Behandlungser-
folges oder -misserfolges besteht jedoch kein wesent-
licher Unterschied zwischen Kranken, die stationar
behandelt und denen, die ambulant behandelt werden.
In Bezug auf den Behandlungserfolg oder -misserfolg
ist deshalb aus versicherungsrechtlichen Grundsatzen
z. B. eine ungleiche Behandlung eines Verletzten, bei
dem ein Bruch seines Armes stationdr behandelt wird,
nicht gerechtfertigt gegeniiber dem Patienten, der sich
nach der Behandlung des Bruches wieder nach Hause
begeben kann und die weitere arztliche Betreuung
ebenfalls ambulant erhalt.[101]

Dessen ungeachtet ist nicht einzusehen, warum
Behandlungsfehler, die als einmaliges, zeitlich begrenz-
tes Ereignis (z. B. wahrend einer Operation) den Unfall-
begriff des § 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VIl erfiillen sollen,
nicht aber solche, die erst durch die langdauernde Wie-

25
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derholung der Behandlung (z. B. wochenlang falsche
Medikation) zu einem Gesundheitsschaden fiihren.[102]

Behandlungsfehler hindern aber nicht die Annahme
einer versicherten Tatigkeiti. S. des § 2 Abs. 1 Nr. 15
Buchst. a SGB VII.[103] Die Frage, ob ein Versicherungs-
fall vorliegt, ist vielmehr auf der Ebene der Unfallkausa-
litdt zu entscheiden. Dabei kommt es darauf an, ob die
versicherte Tatigkeit (Entgegennahme der Behandlung)
oder der Behandlungsfehler rechtlich wesentliche
Unfallursache war. Unter Beachtung dessen wurde

das Vorliegen eines Versicherungsfalls beispielsweise
abgelehnt bei einer Infektion mit Hepatitis nach einer
Bluttransfusion,[104] einer Wundinfektion im Anschluss
an eine Operation,[105] einer Lahmung aufgrund einer
Operation [106] oder Fehlern im Rahmen der Anésthe-
sie.[107]

25 Zustandigkeit

Die Zusténdigkeit fiir den Versicherungsschutz nach §
2 Abs. 1 Nr. 15 Buchst. a SGB VIl wird mittelbar dadurch
geregelt, dass § 136 Abs. 3 Nr. 2 SGB VIl eine beson-
dere Unternehmer-Definition fiir Versicherte enthalt, die
auf Kosten einer Krankenkasse, eines Rentenversiche-
rungstragers oder der landwirtschaftlichen Alterskasse
behandelt werden oder Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erhalten.

Unternehmer ist danach bei nach § 2 Abs. 1 Nr. 15
Buchst. a SGB VIl versicherten Rehabilitanden der
Reha-Trager und nicht etwa — wie man ansonsten aus
§ 136 Abs. 3 Nr. 1 oder 3 SGB VIl ableiten kdnnte — der
Sachkostentrager der Einrichtung oder gar der Rehabi-
litand als unmittelbarer NutznieRer der Rehabilitations-
malnahme.

Demnach ist fiir die Rehabilitanden der Kranken-
kassen und der Deutschen Rentenversicherung die
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft zustéandig. Fiir die
Betriebskrankenkassen der Dienstbetriebe des Bundes
ist die in die Zustandigkeit der Unfallversicherung Bund
und Bahn gegeben (§ 125 Abs. 1 Nr. 3 SGB VII). Hinge-
gen ist die Landwirtschaftliche Berufsgenossenschaft
zustandiger Unfallversicherungstréger fiir die Rehabili-
tanden der Landwirtschaftlichen Kranken- und Alters-
kasse (§ 123 Abs. 1 Nr. 8 SGB VII).

3 Fazit

Als mittelbare Folgen des Versicherungsfalls sind
Gesundheitsschéaden infolge der Durchfiihrung einer
Heilbehandlung in die Entschadigungspflicht der
gesetzlichen Unfallversicherung bei Arbeitsunfallen
und Berufskrankheiten einbezogen (§ 11 Abs. 1 Nr. 1
SGB VII), wobei sich der Versicherungsschutz auf alle
Verrichtungen erstreckt, die dazu bestimmt sind, der
Behandlung in dem Krankenhaus oder den Rehabilitati-
onsmaflnahmen wesentlich zu dienen.

Patienten in Krankenh&usern, Vorsorge- oder Reha-
bilitationseinrichtungen stehen gem. § 2 Abs. 1 Nr.

15 Buchst. a SGB VII nur dann unter dem Schutz der
gesetzlichen Unfallversicherung, wenn sie dort auf
Kosten einer Krankenkasse, eines gesetzlichen Renten-
versicherungstragers oder der Landwirtschaftlichen
Alterskasse (teil-)stationdre Behandlung oder (teil-)sta-
tiondre oder ambulante Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erhalten. Zweck der Vorschrift ist die Ver-
sicherung des Risikos der geforderten aktiven Mitarbeit
der Rehabilitanden bei den Rehabilitationsmallnahmen
sowie des Aufenthalts in stationdren Einrichtungen,
das dadurch entsteht, dass der Bereich der eigenen
Wohnung verlassen wird und eine Einordnung in einen
den genannten Sozialversicherungstragern zuzurech-
nenden Gefahrenbereich erfolgt. Auch wenn die
Personengruppe dieser Versicherten unter Hinweis auf
die fehlende Fremdniitzigkeit sowie die iberwiegend
nicht vorhandene Beschéftigungsbezogenheit aufgrund
der Altersstruktur des betroffenen Personenkreises
sozialpolitisch zum Teil kritisch gesehen wird,[108] ist
ihr Versicherungsschutz zu begriiRen.
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