
Einleitung
Die Deutsche Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltme-
dizin (DGAUM) und die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie
und Beatmungsmedizin (DGP) haben in Zusammenarbeit mit
der Deutschen Gesellschaft für Pathologie, der Deutschen
Röntgengesellschaft und der Deutschen Gesellschaft für HNO-
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie unter Beteiligung der bei-
den Erstautoren eine Leitlinie zur Diagnostik und Begutachtung
asbestbedingter Berufskrankheiten erarbeitet [1].

Nunmehr ist eine Aktualisierung der Leitlinie unter Beteili-
gung der vorgenannten Institutionen erforderlich geworden.

Die Leitlinie beinhaltet insbesondere die medizinische Beschrei-
bung der Krankheitsbilder aus Sicht der Pathologie, Röntgen-
diagnostik und Arbeitsmedizin/Pneumologie. Bez. der umfas-
senden Darstellung der Krankheitsbilder mit histopathologi-
scher Befundung, röntgenologischer Diagnostik sowie Lungen-
funktionsanalysen sei auf die ausführlichen Ausarbeitungen der
AWMF-Leitlinien verwiesen. Dort werden auch ausführlich die
Maßnahmen der Sekundär- und Tertiärprävention aufgeführt.

Bei Berufskrankheiten handelt es sich nach §9 Abs. 1 SGB VII
jedoch um (besondere) Krankheiten, die die Bundesregierung
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates als
solche bezeichnet. Im Unfallversicherungsrecht ist das Kausali-
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ZUSAMMENFASSUNG

Bei Berufskrankheiten handelt es sich um bestimmte durch

Rechtsverordnung bezeichnete Krankheiten. Während die

Krankheitsbilder medizinisch in Leitlinien beschrieben sind,

beruht deren Anerkennung auf justiziablen Verwaltungs-

verfahren. Die Kausalitätsprüfungen sind an sozialjuristi-

sche Vorgaben gebunden. Es werden die für die Begutach-

tung grundlegenden sozialjuristischen Begriffe genannt

und die Kausalitätsgrundsätze bei asbestbedingten Berufs-

krankheiten aufgeführt sowie beispielhaft rechtskräftige

Sozialgerichtsurteile zitiert. Hieraus resultieren teilweise

von der medizinischen Ansicht nicht selten abweichende

Beurteilungen. Ziel ist die korrekte Anwendung sozialmedi-

zinischer Kenntnisse, um eine adäquate Begutachtung im

Berufskrankheitenfall vorzunehmen, die die rechtlichen

Vorgaben umsetzt.

ABSTRACT

Occupational diseases are certain diseases designated as

such by law. Whereas the medical conditions are described

in guidelines, their recognition is based on judicial adminis-

trative procedures. Establishing causality is based on re-

quirements of social law. The basic socio-legal concepts

are mentioned and the principles of causality in asbestos-

related occupational diseases are listed. Exemplary social

court judgments are cited. Judgements may not infre-

quently differ from the medical point of view. The aim of

this article is to describe the correct use of social medical

understanding in order to carry out adequate assessment

of occupational diseases, which implements the legal re-

quirements.

Standpunkt

Schneider J et al. Sozialmedizinische und sozialjuristische… Pneumologie 2020; 74: 603–610 603

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.

Online publiziert: 08.07.2020



tätsprinzip Grundlage der Leistungserbringung. Im ärztlichen
Gutachten ist daher üblicherweise zur Kausalitätsbeurteilung
Stellung zu nehmen. Hierbei sind neben sozialmedizinischen
insbesondere auch sozialjuristische Aspekte zu berücksichti-
gen, die von zentraler gutachterlicher Bedeutung sind. Fragen
der Kausalitätsbeurteilung werden in der genannten medizini-
schen Leitlinie zwar nur am Rande angeschnitten, jedoch mit
einem kritisch zu hinterfragenden Inhalt. Dazu soll ergänzend
mit sozialjuristischer Kompetenz Stellung genommen werden.

Rechtliche Grundlagen einer Berufskrankheit
In der derzeit gültigen Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verord-
nung (BKV) vom 31. 10. 1997 (BGBl. I S. 2623) in der Fassung
der 4. Verordnung zur Änderung der Berufskrankheiten-Verord-
nung vom 10. 07. 2017 (BGBl. I S. 2299) werden folgende durch
Asbest verursachte Berufskrankheiten aufgeführt:
Nr. 4103 „Asbeststaublungenerkrankung (Asbestose) oder
durch Asbeststaub verursachte Erkrankungen der Pleura“.
Nr. 4104 „Lungenkrebs, Kehlkopfkrebs oder Eierstockkrebs
▪ in Verbindung mit Asbeststaublungenerkrankung

(Asbestose)
▪ in Verbindung mit asbestverursachten Erkrankungen der

Pleura oder
▪ bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Asbest-

faserstaub-Dosis am Arbeitsplatz von mindestens 25 Faser-
jahren“.

Nr. 4105 „Durch Asbest verursachtes Mesotheliom des Rippen-
fells, des Bauchfells oder des Perikards“.
Nr. 4114 „Lungenkrebs durch das Zusammenwirken von Asbest-
faserstaub und polyzyklischen aromatischen Kohlenwasser-
stoffen bei Nachweis der Einwirkung einer kumulativen Dosis,
die einer Verursachungswahrscheinlichkeit von mindestens 50
Prozent nach der Anlage 2 entspricht.

Nähere Ausführungen zu den Berufskrankheiten finden sich
in den wissenschaftlichen Begründungen zur Aufnahme einer
Berufskrankheit sowie den Merkblättern über Bekanntmachun-
gen des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales (BMAS).

Zur BK Nr. 4103 der BKV ist eine Bekanntmachung des BMA
vom 13. 05. 1991 im Bundesarbeitsblatt 7- 8/1991, Seite 74 er-
folgt, zum asbestverursachten Kehlkopfkrebs eine Bekannt-
machung des BMA vom 24. 04. 1996 -4a 4-45212/18 im Bun-
desarbeitsblatt 6-1996, Seite 25–28, zum Lungenkrebs oder
Kehlkopfkrebs ein Merkblatt, Bekanntmachung des BMA vom
01. 12. 1997, Bundesarbeitsblatt 12/1997, Seite 32, zum Ovari-
alkarzinom durch Asbest eine Bekanntmachung des BMAS vom
01. 12. 2016-IVa 4- 45222 im gemeinsamen Ministerialblatt
vom 31. 01. 2017, 15–28 sowie zum asbestverursachten Meso-
theliom eine Bekanntmachung des BMA vom 08. 11. 1993 im
Bundesarbeitsblatt 1/1994, S. 67 und zum Lungenkrebs durch
das Zusammenwirken von Asbestfaserstaub und polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen eine Bekanntmachung des
BMAS vom 1. 02. 2007 im gemeinsamen Ministerialblatt 23/
2007, S. 474 ff. erfolgt. Auch wenn es sich bei diesen Bekannt-
machungen des Bundesministeriums für Arbeit (und Soziales)

zum Teil um bereits ältere Ausarbeitungen handelt, haben
diese weiterhin Gültigkeit, so lange keine Änderungsmitteilung
erfolgt oder deren Inhalte aufgehoben werden.

Feststellung einer Berufskrankheit
im Einzelfall
Bei der Prüfung einer Berufskrankheit im Einzelfall sind die Tat-
bestandsmerkmale des § 9 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB VII zu unter-
suchen. Dazu hat das Bundessozialgericht (BSG) im Urteil vom
2. 4. 2009, Az. B 2 U 9/08R, Rn. 9 ausgeführt: „Gemäß diesen
Vorgaben lassen sich bei einer Listen-BK im Regelfall folgende
Tatbestandsmerkmale ableiten, die ggf. bei einzelnen Listen-
BKen einer Modifikation bedürfen: Die Verrichtung einer –
grundsätzlich – versicherten Tätigkeit (sachlicher Zusammen-
hang) muss zu Einwirkungen von Belastungen, Schadstoffen
oder Ähnlichem auf den Körper geführt haben (Einwirkungs-
kausalität), und die Einwirkungen müssen eine Krankheit verur-
sacht haben (haftungsbegründende Kausalität). Die Tatbe-
standsmerkmale ‚versicherte Tätigkeit‛, ‚Verrichtung‛, ‚Einwir-
kungen‛ und ‚Krankheit‛ müssen im Sinne des Vollbeweises,
also mit an Gewissheit grenzender Wahrscheinlichkeit, vorlie-
gen. Für die nach der Theorie der wesentlichen Bedingung zu
beurteilenden Ursachenzusammenhänge genügt die hinrei-
chende Wahrscheinlichkeit, nicht allerdings die bloße Möglich-
keit.“ Der Ursachenzusammenhang ist dann wahrscheinlich,
wenn nach Feststellung, Prüfung und Abwägung aller bedeut-
samen Umstände des Einzelfalles unter Berücksichtigung der
herrschenden medizinisch-wissenschaftlichen Lehrmeinung
mehr für als gegen das Bestehen des Ursachenzusammenhan-
ges spricht [2, 3].

Zur Beurteilung der haftungsbegründenden Kausalität zwi-
schen beruflicher Ursache und Erkrankung gilt die „Theorie der
wesentlichen Bedingung“, wonach eine „wesentlich Teilursäch-
lichkeit“ genügt. Dieses Prinzip der rechtlich wesentlichen
Ursache ist bei Berufskrankheiten von Bedeutung, wenn neben
der beruflichen Einwirkung auch eine spezifische Krankheits-
lage und/oder äußere Einwirkungen aus dem unversicherten
Lebensbereich, wie z. B. das Rauchen, die Erkrankung mitverur-
sacht haben. Die Entscheidung, ob eine wesentliche Teilursäch-
lichkeit vorliegt, ist eine juristische Entscheidung und liegt
letztlich in sozialrichterlicher Hand.

Im BSG-Urteil vom 30. 03. 2017, Az. B 2 U 6/15R, Rn. 23 wird
ausgeführt:

„Die Wesentlichkeit einer (Mit)Ursache ist eine reine Rechts-
frage, die sich nach dem Schutzzweck der Norm beantwortet
(…); die rechtliche Wesentlichkeit ist zu bejahen, wenn die Ein-
wirkung rechtlich unter Würdigung auch aller festgestellten
mitwirkenden unversicherten Ursachen die Realisierung einer
in den Schutzbereich des jeweils erfüllten Versicherungstatbe-
standes fallende Gefahr ist.“

In einem Fall zur BK Nr. 1103 „Chrom“ der BKV, die ebenso
offen wie die BK Nr. 4103 und 4105 formuliert ist, führt das
BSG im Urteil vom 30. 03. 2017, Az. B 2 U 6/15R, Rn. 24 aus:

„Die gesetzliche Unfallversicherung (GUV) soll im Rahmen
der BK Nr. 1103 ‚Erkrankungen insbesondere von Bronchialkar-
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zinomen durch betriebliche Chromatbelastungen‛ schützen
und im Falle des Eintritts einer solchen Erkrankung, Leistungen
gewähren.“

Weiterhin wird in diesem Urteil dargelegt (vgl. Rn. 26 f.):
„Der Verordnungsgeber hat keinen Ausschluss von Erkrankun-
gen, die auch durch außerberufliche Einwirkungen verursacht
werden können, vorgesehen. So sind Krebserkrankungen multi-
faktorielle Geschehensabläufe, deren Ursache teils im berufli-
chen, teils im außerberuflichen Bereich liegen. Bei multifakto-
rieller Verursachung von Erkrankungen ist es nicht möglich, im
Rahmen der Wesentlichkeitsprüfung einen Schwellenwert, wie
etwa das sog. Krasneyʼsche Drittel [4] zu definieren. Die recht-
liche Wesentlichkeit kann nicht deshalb verneint werden, weil
eine außerberufliche Einwirkung ebenfalls geeignet war, die
Erkrankung des Versicherten hervorzurufen. Im Ergebnis wären
ansonsten alle Raucher von Entschädigungsleistungen auszu-
schließen, und dies würde damit dem Prinzip der GUV wider-
sprechen, die grundsätzlich Versicherungsschutz auch beste-
henden sonstigen gesundheitlichen Risiken bietet.“

Sozialmedizinisch sind sowohl die gesetzlichen Vorgaben als
auch ihre Konkretisierung durch die Rechtsprechung bei der
Zusammenhangsbegutachtung zu berücksichtigen.

Folgen der rechtlichen Rahmenbedingungen
für die Beurteilung asbestbedingter Berufs-
krankheiten
Zum versicherten Personenkreis

Asbestfaserstaubexpositionen können auch aus dem Umwelt-
bereich und z. B. Haushaltskontakten stammen. Zur Abgren-
zung von versicherten und unversicherten Tätigkeiten hat das
BSG mit Urteil vom 13. 10. 1993, AZ: 2 RU 53/92 ausgeführt,
dass die konkrete Tätigkeit in einem inneren (= sachlichen) Zu-
sammenhang mit der versicherten Tätigkeit im Unternehmen
stehen muss, damit die Handlung als versicherte Tätigkeit ge-
wertet werden kann. Eine eigenwirtschaftliche Handlung oder
Tätigkeit wie die Reinigung der asbeststaubverschmutzten
Arbeitskleidung ihres Ehemannes durch die Ehefrau führt nicht
zu einem Schutz der gesetzlichen Unfallversicherung. Dies hat
zur Folge, dass z. B. Asbestexpositionen aus dem Umweltbe-
reich, durch Nachbarschaftsgefährdung asbestemittierender
Betriebe oder infolge Haushaltskontakten bei z. B. der Reini-
gung asbestkontaminierter Arbeitskleidung nicht zu den versi-
cherten Tätigkeiten zählen.

Zur Einwirkung

Die Asbestfaserstaubexposition am Arbeitsplatz ist im Vollbe-
weis zu sichern, diese Ermittlung ist Aufgabe des Unfallver-
sicherungsträgers. Die Ermittlung einer kumulativen Asbest-
faserstaubdosis ist rechtlich nur für die BK Nr. 4104 und 4114
von Bedeutung, weil eine solche in deren Legaldefinitionen vor-
geschrieben ist. In den Legaldefinitionen der BK Nr. 4103 und
4105 wird eine solche Dosis nicht vorausgesetzt, und die
Ermittlung einer kumulativen Asbestfaserstaubdosis ist nicht
erforderlich, vielmehr ist die Arbeitsanamnese ausreichend.

Die sicherheitstechnischen Ermittlungen sollen vom ärztli-
chen Sachverständigen anhand der qualifizierten Arbeitsanam-
nese einer vollständigen Plausibilitätskontrolle unterzogen
werden. Bei verschiedenen Beschäftigungsverhältnissen sind
auch Asbestfaserstaubexpositionen von Tätigkeiten zu berück-
sichtigen, die nicht in der Zuständigkeit des ermittelnden Un-
fallversicherungsträgers, sondern in der eines anderen Trägers
erfolgten. Für die Tätigkeiten unter Asbestfaserstaubexposition
sind insbesondere die Zeitanteile zugrunde zu legen, da große
Unterschiede in dem schichtbezogenen Wert und dem tätig-
keitsbezogenen Wert der Faserstaubkonzentrationen entste-
hen können. Bei Diskrepanzen zur Arbeitsanamnese und den
sicherheitstechnischen Ermittlungen ist eine Klärung durch
den Unfallversicherungsträger, eine gerichtliche Klärung durch
Zeugenbefragung oder ein unabhängiges sicherheitstechni-
sches Gutachten erforderlich.

1992 wurde das Berufskrankheitenrecht grundlegend fort-
entwickelt, weil erstmals eine kumulative Gefahrstoffdosis in
Gestalt der 25 Asbestfaserjahre als Kriterium für den wesentlich
durch Asbeststaub mitverursachten Lungenkrebs akzeptiert
wurde (BK Nr. 4104, dritter Spiegelstrich). Die sicherheitstech-
nische und arbeitsmedizinische Eingrenzung von Hochrisiko-
gruppen anhand von Gefährdungskatastern sowie die Akzep-
tanz einer Risikoverdopplung bei Angehörigen derartiger
Risikopopulationen im Vergleich zur übrigen Bevölkerung als
Anerkennungskriterium waren als Fortschritt in der Beurteilung
der haftungsbegründenden Kausalität im Berufskrankheiten-
verfahren zu bewerten. 1997 wurde die BK um den asbestver-
ursachten Kehlkopfkrebs sowie 2017 um das Ovarialkarzinom
erweitert.

Im September 1993 ist zur Ermittlung der kumulativen
Asbestfaserstaubdosis der Berufskrankheiten (BK-)Report
„Faserjahre“ 1/93 vom Hauptverband der Gewerblichen Berufs-
genossenschaften herausgegeben worden, der die Gefährdun-
gen am Arbeitsplatz für diese Krebslokalisationen darlegt. Der
BK-Report „Faserjahre“, letzte Aktualisierung 2013 [5], lässt
lediglich an Arbeitsplätzen eine Dosisberechnung zu. Zu Um-
welt- und Innenraumgefährdung durch Asbestfaserstaub außer-
halb des Arbeitsplatzes liegen nur relativ wenige verlässliche
Daten vor [6]. Bei hoher Variabilität der zeitlichen Exposition
lässt sich aus den publizierten Daten von Faserkonzentrationen
kaum eine valide Faserjahrabschätzung im außerberuflichen Be-
reich vornehmen.

Dieser BK-Report wird auch für andere Erkrankungen wie die
einer Lungen-Asbestose herangezogen, obwohl in der BK Nr.
4103 aus rechtlichen Gründen keine kumulative Dosis abge-
schätzt werden muss. Gleiches gilt für das asbestverursachte
Mesotheliom (BK Nr. 4105).

Zur Erkrankung
Tumorerkrankungen wie die eines Lungen-, Kehlkopfkrebs,
Ovarialkarzinoms oder Mesotheliomerkrankungen sind durch
eine pathoanatomische Diagnostik im Vollbeweis zu sichern.
Die Diagnose eines malignen Mesothelioms gilt als gesichert,
wenn pathohistologisch und immunhistochemisch die Katego-
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rie A oder B vorliegt; vgl. Urteil vom LSG Hessen vom 21. 02.
2017, AZ: L 3 U 124/14.

Epitheliale Präkursorläsionen bis zum Grad eines Carcinoma
in situ erfüllen seit der WHO-Klassifikation 2005 nicht mehr die
Definition eines (invasiven) Karzinoms und demzufolge nicht
mehr die Einschlusskriterien zur Berufskrankheit der Nr. 4104
der BKV. Der WHO-Vorschlag der Klassifikation der epithelialen
Präkursorläsionen weist Plattenepithelhyperplasien, gering-
gradige, mittelgradige und schwergradige Dysplasien und das
Carcinoma in situ aus. Das Plattenepithelkarzinom in situ stellt
zytologisch und strukturell die höchste Stufe der epithelialen
Präkursorläsionen dar. Sie zeigt alle strukturellen Irregularitä-
ten und zytologischen Atypien eines manifesten Karzinoms
mit Ausnahme des Merkmals der Invasion. Das Carcinoma in
situ stellt eine obligate Präkanzerose dar und ist hinsichtlich
der Einleitung von Präventionsmaßnahmen gemäß §3 Abs. 1
BKV von Bedeutung. Der Gesetzgeber hat in der Legaldefinition
zur BK Nr. 4104 keine weitere Präzisierung zur Stadieneintei-
lung der Tumoren vorgegeben [7]. Auch seitens eines Unfall-
versicherungsträgers ist mit Bescheid vom 27. 09. 2000 das Kar-
zinom in situ des Kehlkopfes als BK 4104 in rentenberechtigen-
dem Grad anerkannt. Im Klageverfahren vor dem SG sowie vor
dem LSG Rheinland-Pfalz (Urteilsverkündung vom 20. 03. 2002,
AZ: L 2 U 289/01) schloss sich der Senat der MdE-Einschätzung
an. Auch ein Carcinoma in situ der Lunge wurde mit Urteil des
SG Lüneburg vom 15. 03. 2013 (AZ: S 2 U 78/10) als BK der Nr.
4104 der BKV anerkannt.

Für die Diagnose einer Lungen- und/oder asbestassoziierten
Pleuraveränderung ist das Ergebnis der Röntgenaufnahme und
ggf. die hochauflösende CT-Thorax-Aufnahme entscheidend
(Merkblatt zur BK Nr. 4103). Eine histopathologische Sicherung
der Pleuraplaques oder die einer Lungenfibrose ist nicht not-
wendig.

Zur haftungsbegründenden Kausalität
Die Pleura ist als besonders sensitives Organ im Hinblick auf
eine Asbestfaserstaubeinwirkung anzusehen. Die Aussage
„eine Faser verursacht Krebs“ ist sicherlich überspitzt ausge-
drückt und soll lediglich darstellen, dass für humankanzero-
gene Gefahrstoffe kein als unbedenklich anzusehender Grenz-
wert abzuleiten ist. Fakt ist jedoch, dass auch relativ niedrige
Faser-Konzentrationen mit einem erhöhten Risiko für das Meso-
theliom einhergehen. So sind auch Umweltbelastungen mit
Asbestfasern für Personen, die nicht am Arbeitsplatz durch
Asbest gefährdet waren, beobachtet worden [8–18].

Zu den Risiko- und Einflussfaktoren des diffusen malignen
Pleuramesothelioms (DMM) wurde eine Studie auch bez. von
Umwelt- und Innenraumgefährdungen durch Asbestfaserstaub
publiziert [11]. Bei diesen Untersuchungen lagen auch Lungen-
staubfaseranalysen mit analytischem Rastertransmissionselek-
tronenmikroskop vor. Mesotheliomerkrankungen sind bereits
aufgetreten ab einer kumulativen Dosis von etwa 0,5 Faser-
tagen („Tag“ nicht „Jahr“). Diesbezügliche Expositionen sind
demzufolge auch für die Erkrankung im Hinblick auf die BK Nr.
4105 der BKV hinreichend. Für ein DMM lassen sich die 25
Faserjahre nicht ableiten.

Die Forderung einer Exposition über die kumulative Asbest-
faserstaubdosis ist rechtlich lediglich für die BK Nr. 4104 3. Spie-
gelstrich bei fehlenden Brückenbefunden zulässig. Die Dosis-
häufigkeitsbeziehungen von 25 Faserjahren für die Lungen-
krebsmortalität sind aufgrund insgesamt 14 Studien abgeleitet
worden. Neuere Untersuchungen sprechen dafür, dass die Ver-
dopplungsdosis für den asbestbedingten Lungenkrebs deutli-
cher niedriger, nämlich in einem Bereich von etwa 4–5 Faserjah-
ren anzunehmen ist [19, 20]. Dies ist aber ohne eine Änderung
der Legaldefinition zur BK Nr. 4104 rechtlich nicht anwendbar.

Die Diagnose einer Asbestose (Nr. 4103 BKV) ist aufgrund
aller Umstände des gegebenen Sachverhaltes zu treffen; sie
basiert neben der Arbeitsanamnese v. a. auf dem röntgenologi-
schen Befund. Um von einer Asbestose im Sinne der BK Nr. 4103
ausgehen zu können, müssen die schädigenden beruflichen
Asbestbelastungen und eine Fibrose der Mittel- und Unterfel-
der der Lungen festgestellt werden, wobei hinsichtlich des
Zusammenhanges der krankhaften Veränderungen mit den
schädigenden Einwirkungen die allgemeinen Grundsätze der
Wahrscheinlichkeit gelten. Auch in Kommentaren wie Mehr-
tens/Perlebach, 33. Lieferung, IX 1998 wurde zur M 4103 Seite
8b ausgeführt:

„Der Versicherungsfall … ist gegeben bei nachgewiesener
asbestverursachter Fibrose im Bereich der Lungen oder bei
asbestverursachter Erkrankung der Pleura. Das Ergebnis der
Röntgenfilmaufnahme der Thoraxorgane entscheidet.“

Hieraus ergibt sich, dass der histologische Vollbeweis einer
Lungenasbestose mit Nachweis von Asbestkörpern oder einer
ausreichenden Zahl von Asbestfasern in der Lunge nicht zu for-
dern ist (so aber die Leitlinie unter „Pathologische Anatomie
asbestbedingter Erkrankungen Kapitel 4.4.1 bzw. „Helsinki-Kri-
terien“ [21, 22]) und sozialrechtlich eine nicht hinnehmbare
Verschärfung der Beweisanforderung bei der BK Nr. 4103 be-
deutet, für die die Verfasser der Leitlinie keine Kompetenz und
Rechtsmacht haben. Anzumerken ist hierbei auch, dass infolge
der unregelmäßigen Verteilung der Asbestfasern in der Lunge
und der nicht unerheblichen Intra- und Interlabor-Variabilität
sowie des Fehlens einer validen diesbezüglichen wissenschaft-
lichen Publikation die Basis einer solchen Forderung fehlt [23].

Asbestose und idiopathische Lungenfibrose

Differenzialdiagnostisch kommen bei der Asbestose auch
andere Ursachen einer Lungenfibrose infrage. Häufig wird der
Begriff der „Abgrenzbarkeit“ gegenüber einer idiopathischen
Lungenfibrose benutzt. In diesem Zusammenhang ist der Be-
griff der Abgrenzbarkeit unzutreffend, da es sich um den
gleichen Körperschaden handelt. Die richtige sozialrechtliche
Einordnung einer idiopathischen Lungenfibrose ist die Prüfung
einer wesentlichen (Teil-)Ursache. Im deutschen Sozialrecht ist
eine Schadensteilung nicht vorgesehen („Alles-oder-Nichts“-
Prinzip). Ist ein Schaden unter wesentlicher Mitwirkung von
Einwirkungen aus geschützten Risikobereichen entstanden, so
ist er immer voll zu entschädigen; eine Teilung z. B. je nach-
dem, ob auch andere Faktoren mitgewirkt haben und der Scha-
den mehr auf der einen oder der anderen Ursachengruppe be-
ruht, würde dem geltenden Recht widersprechen. Bei einem
Lungenkrebs wird auch nicht die Minderung der Erwerbsfähig-
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keit (MdE) für den Raucheranteil und den arbeitsbedingten
Anteil aufgeteilt, genauso wenig wie bei einer obstruktiven
Atemwegserkrankung eine Splittung der MdE bez. eines Rauch-
anteils, einer arbeitsbedingten Allergie oder einer durch che-
misch-irritative Arbeitsstoffe verursachten Atemwegserkran-
kung vorgenommen wird.

Bei gleichzeitigem Vorliegen von Pleuraplaques ist die Diag-
nose einer Lungenasbestose wahrscheinlich. Die Ansicht, Pleu-
raplaques im Sinne der BK Nr. 4103 der BKV anzuerkennen und
gleichzeitig die Diagnose einer sog. „idiopathischen Lungen-
fibrose“ zu stellen, ist sozialmedizinisch nicht korrekt. Pleura-
plaques gelten im Sinne der BK Nr. 4104 der BKV als Brückenbe-
funde. Die Diagnosekriterien einer idiopathischen Lungen-
fibrose basieren auf dem Ausschluss bekannter Ursachen (ver-
gleiche Diagnosekriterien der ATS=American Thorax Society
und ERS= European Respiratory Society). Dieser Ausschluss ist
bei Einwirkung bekanntermaßen fibrosierender Asbestfaser-
stäube und deren Penetration durch die Lunge zur Pleura nicht
plausibel.

Bei fehlenden Plaques wird die Lungenasbestose häufig als
sog. „idiopathische Fibrose“ fehldiagnostiziert. In den Stan-
dardfilmsätzen der Internationalen Arbeits-Organisation (ILO)
von Asbestosen mit Nachweis kleiner unregelmäßiger Schatten
der Kategorie „s“, „t“ oder „u“ sind bei keiner der Streuungen
1/1, 2/2 oder 3/3 Pleuraplaques kodiert. Bei 50,5% der histolo-
gisch festgestellten Asbestosen war es nicht möglich, Plaques
patho-anatomisch zu diagnostizieren [24].

Relevante Asbestfaserstaubexposition

Die Diagnose einer Lungen-Asbestose wird gestellt nach rele-
vanter bzw. „reliabler“ Asbestfaserstaubexposition. In der BK
Nr. 4103 ist rechtsverbindlich keine Faserjahrdosis gefordert.
Sozialjuristisch enthält die BK weder normative Vorgaben in
Form einer Mindestdosis noch einer Mindestdauer der Einwir-
kung. In einem Fall zu der ebenfalls keine Dosis enthaltenden
BK Nr. 1103 „Chrom“ hat das BSG im Urteil vom 30. 03. 2017,
AZ: B 2 U 6/15R, in Rn. 19 ausgeführt, dass eine zuverlässige
und allgemein akzeptierte Dosis-Wirkungsbeziehung nicht er-
mittelt werden konnte und „das Gesetz in §9 Abs. 1 Satz 2 SGB
VII hat das Kriterium einer Risikoverdopplung als Vorausset-
zung einer BK-Anerkennung nicht erwähnt“. Weiterhin heißt
es in diesem Urteil: „Ein gesicherter wissenschaftlicher Grenz-
wert besteht nicht.“ (Rn. 20).

In diesem Sinne wird eine Exposition oberhalb der Hinter-
grundbelastung als relevant angesehen.

Das Risiko einer BK Nr. 4103 lässt sich auch epidemiologisch
ableiten.

Lungenfibrosen (Asbestosen) in sicher exponierten Gruppen
werden oft im Prozentbereich beobachtet, wobei eine grobe
Dosis-Wirkungs-Beziehung festzustellen ist [25]. Nach 10–19
Jahren wurde eine Prävalenz von 10%, nach 20–29 Jahren von
73% und nach mehr als 40 Jahren von 92% beschrieben. Eine
ähnlich grobe Dosis-Wirkungs-Beziehung fand sich unter
Asbestzementarbeitern [26, 27]. Unter ehemaligen Mitarbei-
tern einer Amosit-Asbest-Isolierfabrik, die hohen Asbestfaser-
staub-Konzentrationen ausgesetzt waren, wiesen 20 Jahre spä-
ter 20% eine Prävalenz von parenchymalen Verschattungen im

Sinne der Asbestose auf, wobei die Expositionszeit z. T. mit nur
einem Monat außerordentlich niedrig war [27].

Unter Arbeitern in der metallverarbeitenden Industrie (Wal-
zenwerke) lag die Prävalenz von asbestbedingten radiologisch
fassbaren Veränderungen bei 31% (19% nur Pleuraveränderun-
gen, 7% alleine Lungenfibrosen, 6% beides). Unter der Teil-
gruppe, die 40 und mehr Jahre dort beschäftigt war, wiesen
41,5% entsprechende radiologische Veränderungen auf [28].

Aus ▶Tab. 1 kann die röntgenologische Prävalenz fibro-
gener Lungenveränderungen in der Allgemeinbevölkerung, in
Endemiegebieten, Innenraumgefährdungen durch Haushalts-
kontakte und durch Nachbarschaftsgefährdungen im Vergleich
zu Beschäftigten am Arbeitsplatz entnommen werden.

Hieraus ist ersichtlich, dass eine deutlich erhöhte Prävalenz
von interstitiellen Lungenveränderungen (Fibrosen) bei der Be-
völkerung in Endemiegebieten (15,6 bzw. 14%) und bei Haus-
haltskontakten (10,3%) als in der übrigen Allgemeinbevölke-
rung (0,6 bis 2,8%) beobachtet wurden. Dies belegt das Auftre-
ten von Lungenasbestosen bei nicht beruflich gefährdeten Per-
sonen. Der Anteil von Lungenveränderungen ≥1/1 bei Werft-
arbeitern in der USA wird sogar nur von 4,5% berichtet. Von
einer tödlich verlaufenden Lungenasbestose infolge Haushalts-
kontakts wurde von Schneider et al. 2015 [13] berichtet.

Von umweltmedizinischer Bedeutung ist eine Gefährdung
gegenüber natürlichen Asbestvorkommen im Erdreich sowie
infolge der Nachbarschaft industrieller Asbestgewinnung und
-verarbeitung. Auch inhalative Haushaltskontakte infolge
asbestkontaminierter Arbeitskleidung von Haushaltsangehöri-
gen sind hinsichtlich einer Lungen-Asbestose als „relevant“
anzusehen. Die Ermittlung einer kumulativen Asbestfaser-
staub-Dosis für diese Bereiche ist kaum möglich. Dies ist auch
am Arbeitsplatz hinsichtlich der BK Nr. 4103 gesetzlich nicht
vorgeschrieben.

In einer vom Hauptverband der gewerblichen Berufsgenos-
senschaften geförderten Studie wurden bei Patienten mit aner-
kannter Asbestose, die sich zu einem Heilverfahren in der
berufsgenossenschaftlichen Klinik für Berufskrankheiten befan-
den, nachträglich von einem in dieser Fragestellung besonders
versierten technischen Aufsichtsdienst (TAD) resp. Präven-
tionsdienst Faserjahre abgeschätzt. CT-morphologisch waren
Lungenasbestosen schon bei relativ niedrigen Faserkonzentra-
tionen nachweisbar. Eindeutig im HRCT gesicherte Lungen-
asbestosen wurden bei einem Faserjahr, 6, 8, 13 und 15 Faser-
jahren beobachtet. Dies spricht für eine besondere Empfind-
lichkeit bestimmter Patienten [37], an einer Lungenasbestose
zu erkranken.

In diesem Sinne ist bereits eine Exposition oberhalb der Hin-
tergrundbelastung als „relevant“ anzusehen. Asbestfaserstaub-
Konzentrationen in den Lungen oberhalb der Normbereichs-
Obergrenzen sprechen für eine Exposition.

Die 25 Faserjahre sind unter monokausalem Gesichtspunkt
nur für die BK Nr. 4104 zu halten, nicht jedoch für die anderen
asbestverursachten Erkrankungen, bei denen sie im Übrigen
aus Rechtsgründen nicht gefordert werden dürfen, weil sie
nicht Teil der Legaldefinition sind.
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Biomonitoring

Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge bzw. im Rahmen
von BK-Begutachtungen werden auch Biomonitoring-Unter-
suchungen durchgeführt. Ein solches Biomonitoring ist z. B. die
lichtmikroskopische Asbestkörperchenzählung oder die elek-
tronenmikroskopische Bestimmung der Asbestfaserkonzentra-
tion im Lungengewebe. Diesbezügliche Untersuchungen sind
weder im Gesetz noch in der BKV vorgesehen. Die Lungenstaub-
analyse korreliert mit den arbeitstechnisch ermittelten Daten
wegen der Eliminationskinetik von Asbestfasern in der Lunge
methodenbedingt nur gering. Auch eine Korrelation mit dem
Schweregrad der fibrotischen Veränderungen ist kaum zu er-
warten. Die Asbeststaublungenerkrankung ist auch nach Expo-
sitionsende chronisch progredient, ohne dass dies mit einer
Zunahme der Asbestkörperchen oder Asbestfasern im Lungen-
gewebe einhergehen sollte. So wird auch in der Leitlinie ausge-
führt:

„Im fortgeschrittenen Stadium der Lungenfibrose (Waben-
lunge) ist pathoanatomisch eine Abgrenzung von idiopathi-
scher Lungenfibrosen bei fehlendem histologischem Nachweis
von Asbestkörpern selbst durch eine elektronenmikroskopische

Bestimmung der pulmonalen Asbestfaserbelastung nicht im-
mer möglich.“

Zur Wertigkeit von Lungenstaubanalysen wird bereits in
Kommentarwerken wie etwa Mehrtens/Perlebach (vgl. 33. Lie-
ferung IX 1998 zu M 4103, S. 8 b) ausgeführt:

„Asbestkörperchen haben für die Asbestose keine ursächli-
che Bedeutung … zudem ist die Fähigkeit, Asbestkörper zu ent-
wickeln beim Menschen unterschiedlich stark ausgeprägt.“ Ins-
besondere bei einer Exposition von Weißasbest (Chrysotil)
könne ein negativer licht- bzw. elektronenmikroskopischer
Befund eine gesicherte positive Arbeitsanamnese nicht umsto-
ßen, weil dessen Fasern unbeständig seien und sich mehrere
Jahre nach der Einwirkung dem Nachweis entziehen, „Fahrer-
fluchtphänomen“.

Die Asbestfaserstaubkonzentration im Lungengewebe ist
vom Untersuchungszeitpunkt und der Interimsdauer abhängig
[38]. Nach einer mittlerweile 25-jährigen Interimszeit ließen
sich zurückliegende Asbestexpositionen i. d. R. durch staubana-
lytische Untersuchungen nicht mehr nachweisen. Die Forde-
rung des Nachweises einer erhöhten Asbestbelastung im Lun-
gengewebe stellte eine Hürde für die Anerkennung von Berufs-
krankheiten im System der sozialen Sicherung der Bundesrepu-

▶ Tab. 1 Röntgenologische Prävalenz fibrogener Lungenveränderungen mit einer Streuung ≥1/1 nach ILO.

Personengruppe Erstautor Jahr Anzahl untersuchter

Personen [n]

Lungen-Veränderungen

[%]

Allgemeinbevölkerung

▪ USA, New Jersey, städtisch Anderson [29] 1979 325 0,6

▪ Frankreich, Paris Cordier [30] 1987 323 2,8

Innenraumgefährdungen

▪ Frankreich, Univ.-Gebäude (Spritzasbest) Cordier [30] 1987 785 1,5–2,9

Bevölkerung in Endemiegebieten

▪ Türkei, Chrysotil-Asbest Yazicioglu [31] 1976 15 239 0,34

▪ Türkei, Tremolit-Asbest Yazicioglu [32] 1980 7000 1,47

▪ Korsika, Nordosten (Tremolit) Viallat [33] 1989 156 14,0

▪ Türkei, Carparkayi (Tremolit) Baris [34] 1988 167 15,6

Haushaltskontakte

▪ USA, Töchter von Werftarbeitern Kilburn [35] 1985 140 0

▪ USA, Frauen von Werftarbeitern Kilburn [35] 1985 274 1,1

▪ USA, Söhne von Werftarbeitern Kilburn [35] 1985 79 1,2

▪ USA, Frauen von Amosit-Arbeitern Anderson [29] 1979 677 10,3

Asbest am Arbeitsplatz

▪ USA, Werftarbeiterinnen Kilburn [35] 1985 71 0

▪ Frankreich, Reparatur-Arbeiter Cordier [30] 1987 224 1,8–3,1

▪ USA, Werftarbeiter, männlich Kilburn [35] 1985 288 4,5

▪ Finnland, Bauarbeiter Oksa [36] 1992 437 26,0

▪ Korsika, Minenarbeiter Viallat [33] 1989 166 40,2

608 Schneider J et al. Sozialmedizinische und sozialjuristische… Pneumologie 2020; 74: 603–610

Standpunkt

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.



blik Deutschland dar. So wird im Urteil des Landessozialgerich-
tes (LSG) Niedersachsen-Bremen vom 06. 09. 2018, Az. L 14 U
48/18 dargelegt, dass dem Ergebnis der Faseruntersuchungen
u. a. aufgrund des sog. „Fahrerfluchtphänomens“ keine überra-
gende oder allein maßgebliche Bedeutung für die Diagnose
einer Asbestose zukommt. Der Nachweis von Asbestkörpern
bzw. Fasern in der Lunge gilt als nicht unverzichtbar für die Dia-
gnose (Urteile vom LSG Nordrhein-Westfalen vom 13. 05. 1997,
AZ: L 15 U 55/93, LSG Nordrhein-Westfalen vom 11. 12. 1997,
AZ: L 15 U 274/97; LSG Rheinland-Pfalz vom 25. 01. 2000, AZ: L
7 U 158/98; Bayerischen LSG vom 28. 03. 2001, AZ: L 17 U 57/
96).

Die Empfehlung eine Lungenstaubanalyse durchzuführen
kann daher sozialmedizinisch und juristisch nicht nachvollzogen
werden [39]. Auch die Empfehlungen, dass in Abhängigkeit von
der Methode der Lungenstaubanalyse jedes Labor eigene Refe-
renzwerte erarbeiten soll (siehe „Leitlinie Asbest“ [1], „Falken-
steiner Empfehlung“ [40] und „Helsinki-Report“ [21, 22]), ist
nicht gesetzeskonform, weil mit dem Recht der Versicherten
auf Gleichbehandlung aus Art. 3 Abs. 1 Grundgesetz nicht ver-
einbar und – wie oben ausgeführt – methodisch gar nicht mög-
lich (vgl. [23]).

Fazit und Schlussfolgerungen
Im Entscheidungsprozess asbestverursachter Berufskrankhei-
ten gebührt der arbeitsmedizinisch qualifiziert erhobenen
Arbeitsanamnese erste Priorität in Verbindung mit umfassen-
den arbeitstechnischen Vorermittlungen.

Der Stellenwert der patho-anatomischen Diagnostik ist für
den Vollbeweis einer Tumorerkrankung (Lungenkrebs, Kehl-
kopfkrebs, Ovarialkarzinom sowie Mesotheliom) essenziell.

Die histologische Sicherung einer Lungen- und/oder Pleura-
Asbestose ist sozialrechtlich nicht vorgeschrieben. Das Vorhan-
densein von Pleuraplaques ist keine Voraussetzung zur Aner-
kennung einer Lungen-Asbestose. Beim gleichen Körperscha-
den wie z. B. einer Lungenfibrose ist sozialmedizinisch die we-
sentliche Teilursächlichkeit durch den Arbeitsplatz zu prüfen.

Die Durchführung von Lungenstaubanalysen als sog. Bio-
monitoring zur Anerkennung einer Berufskrankheit ist eine
unzulässige, vom Verordnungsgeber nicht geforderte Anerken-
nungsvoraussetzung. Die Empfehlung, dass jedes Labor eigene
Referenzwerte erarbeiten soll, ist nicht gesetzeskonform.
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