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Arbeitsmedizinischer Betreuungsbedarf in
Deutschland

Kurzreferat

Der Arztemangel in Deutschland fiihrt auch in der Arbeitsmedizin zu Nachwuchs-
problemen. Gleichzeitig nimmt der Bedarf an arbeitsmedizinischen Leistungen zur
betriebsarztlichen Betreuung nach dem Arbeitssicherheitsgesetz und darlber hinaus
in den Unternehmen aufgrund steigender demografischer und wirtschaftlicher Anfor-
derungen zu. Die Betreuungslicke wird bei der erfolglosen Suche nach einem Be-
triebsarzt in immer mehr Regionen in Deutschland wahrgenommen.

Der Bericht liefert solide Daten Uber Nachfrage (Bedarf) und Angebot (Kapazitat) ar-
beitsmedizinischer Betreuung fur das Jahr 2011 und prognostiziert die Entwicklung
des zuklnftigen Bedarfs arbeitsmedizinischer Leistungen bis zum Jahr 2021. Die
Ergebnisse waren Grundlage der Fachdiskussion in der Konferenz zur Sicherung
des arbeitsmedizinischen Nachwuchses des Ausschusses fur Arbeitsmedizin
(AfAMed) am 14. Januar 2013 in Berlin, auf der eine gemeinsame Resolution zur
Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses unterzeichnet wurde.

Wegen der teilweise wenig aussagefahigen Ausgangsdatenlage erfolgten Experten
gestutzt Datenaufbereitungen und -bereinigungen, Hochrechnungen sowie Abschat-
zungen, die durch Ruckkopplung mit Experten und Plausibilitdtsuberprifungen mehr-
fach auf ihre Validitat Gberprift wurden. Bei den Berechnungen zum gegenwartigen
und zukinftigen Bedarf sowie der gegenwartig verfugbaren und zukunftig erforderli-
chen Kapazitat kamen die Szenario-Technik und Simulationen zum Einsatz.

Die Bilanzierung von Kapazitat und Bedarf bestatigte die gegenwartig wahrgenom-
mene Betreuungslicke (4,7 Mio. Stunden pro Jahr bei den mittleren Szenarien). Bei
Stagnation der Neuanerkennungen auf gegenwartigem Niveau wird diese Betreu-
ungslicke in 10 Jahren um 45 % auf 6,8 Mio. Stunden pro Jahr weiter steigen. Um
innerhalb von 10 Jahren die Betreuungslicke schliel3en zu kdnnen, mussten statt der
gegenwartig 200 Uber 600 Neuanerkennungen von Arzten mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde erfolgen.

Um die Betreuungslicke schrittweise zu schliel3en, sind konzertierte Anstrengungen
aller Stakeholder zur Nachwuchssicherung sowie neue Wege kooperativer, effizien-
ter Leistungserbringung erforderlich. Parallel sind Initiativen zur Qualitatssicherung
der betriebsarztlichen Betreuung und der begleitenden Forschung geboten.

Schlagworter: )
Arbeitsmedizin, Betriebsarzt, Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde, Betreuungs-
licke, Arbeitssicherheitsgesetz, DGUV Vorschrift 2, betriebsarztliche Betreuung



Demand for occupational health care in Germany

Abstract

Doctors shortage in Germany causes deficits in occupational medicine. Simultane-
ously demand in companies for occupational health care related to the Occupational
Safety Act rises steadily because of increasing demographic and economic require-
ments. This support gap is experienced frequently, when companies in more and
more regions look for company doctors without success.

This report supplies solid data about demand and capacity of occupational health
care in Germany in 2011 and forecasts the development of future demand for doctors
qualified in occupational medicine for the year 2021. It is the final report of the re-
search project of the Federal Institute for Occupational Safety and Health (BAuA)
F 2326 “Description of actual demand for occupational health care in Germany und
forecast of the development of future demand for doctors qualified in occupational
medicine” executed in 2012. The results provided the basis for discussion on the
conference for assurance of occupational health core procreation, which was ar-
ranged by the commission for occupational medicine on January, 14" 2013 in Berlin.
A resolution to ensure procreation for company doctors was signed at the confer-
ence.

In view of less meaningful statistical data experts were interviewed to prepare, ex-
trapolate and estimate data. To check plausibility und validity the experts were asked
for feedback in several circles. Scenario technique was used to calculate present
available capacity and demand in companies as well as future development of de-
mand. Simulations were executed to estimate demand to reach the aims of occupa-
tional health care in the next ten years.

Balancing of capacity and demand (trend scenarios) reinforced the present perceived
support gap of at least 4,7 million hours p.a. Stagnant certifications on present level
will increase the support gap about 45 % to 6,8 million hours p.a. To close the sup-
port gap within the next 10 years more than 600 instead of the present 200 certifica-
tions p.a. for doctors qualified in occupational medicine are necessary.

To close the support gap step by step concerted action of all stakeholders and new
ways of cooperative and efficient service provision are necessary. In parallel initia-
tives for quality management in occupational health care are demanded.

Key words:

occupational medicine, company doctor, occupational medicine qualification, support
gap, Occupational Safety Act, DGUV provision 2, occupational health care



10

1 Einleitung

Gibt es ausreichend Arbeitsmediziner' in Deutschland? Diese Frage wurde bereits im
Jahr 2000 gestellt, damals vor dem Hintergrund der schrittweisen Einbeziehung der
Klein- und Kleinstbetriebe in die Betreuungspflicht nach dem Arbeitssicherheitsge-
setz. Die Untersuchung stellte eine Betreuungsliicke und ansteigenden Bedarf an
betriebsarztlichen Ressourcen fest (vgl. die Ergebnisse des Forschungsprojekts Fb
904 der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin; BARTH, GLOMM,
WIENHOLD 2000).

Seitdem haben sich die Problemlagen und Erfordernisse hinsichtlich Sicherheit und
Gesundheit bei der Arbeit verandert, insbesondere aufgrund

¢ des demografischen Wandels,

¢ der Globalisierung,

¢ des weiteren Ruckgangs industrieller Arbeitsplatze,

* neuer Arbeitsformen,

¢ zunehmender Auflosung von klaren Grenzen der Arbeitsorte und Zeitstrukturen,
e veranderter Kommunikationsformen und -strukturen,

¢ der Veranderung des Stellenwerts von Gesundheit generell und speziell von psy-
chischen Belastungen bzw. psychischer Gesundheit sowie gesundheitlicher Res-
sourcen und Gesundheitsforderung (siehe hierzu die Ergebnisse des Stressre-
ports Deutschland 2012).

Das Erwerbsleben und die herrschenden Arbeitsbedingungen sind alleine aufgrund
der zeitlichen Exposition eine wesentliche EinflussgroRe auf die Gesundheit der Be-
schaftigten. Es kann zu positiven Auswirkungen kommen, die dem Erhalt und der
Forderung von Gesundheit dienen, aber auch zu negativen Auswirkungen, wenn
Faktoren vorhanden sind, die das Entstehen von Krankheiten begunstigen oder ver-
ursachen.

Das im Jahr 2012 vom Bundesarbeitsministerium veranstaltete Symposium ,Psychi-
sche Gesundheit im Betrieb - Betriebsarztinnen und Betriebsarzte im Dialog mit dem
BMAS* erwartet fur den Betriebsarzt wachsende Aufgaben zur psychischen Gesund-
heit im Betrieb und der arbeitsmedizinischen Versorgung der Erwerbsbevdlkerung
(vgl. BMAS 2012).

Arbeitsmedizin befasst sich mit der Wechselbeziehung zwischen Arbeit und ihren
Bedingungen einerseits und dem Menschen und seiner Gesundheit bzw. Krankheit
andererseits. Sie ist in erster Linie ein praventivmedizinisches Fachgebiet (vgl.
Abb. 1.1): ,Dabei steht die Férderung der Gesundheit, die Primér-, Sekundér- und
Tertiarprévention ... im Mittelpunkt. Unter Einbeziehung der psychischen und psy-
chosozialen Gesundheit wird der Mensch stets ganzheitlich betrachtet.” (Vgl. Art. 1
des Ethikkodex der Arbeitsmedizin: Auftrag der Arbeitsmedizin, zit. nach BAUR,
LETZEL, NOWAK 2009, S. 31) Der Stellenwert von Primarpravention und Gesund-
heitsvorsorge und -férderung fur den einzelnen Menschen und in der Gesellschaft ist

' In diesem Bericht wird auf die Nennung beider Geschlechter zugunsten besserer Lesbarkeit ver-

zichtet. Die Vertreter des nicht genannten Geschlechts sind hierbei stets eingeschlossen.
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in den letzten Jahren stark gewachsen. Die Zunahme chronischer und psychischer
Erkrankungen und entsprechender Fruhverrentungsfalle fihrt zu einem veranderten
Gesundheitsbewusstsein.

Forderung der Gesundheit Vorbeugung, Erkennung, Behandlung
und Leistungsfahigkeit und Begutachtung arbeits- und
des arbeitenden umweltbedingter Erkrankungen und
Menschen Berufskrankheiten

Verhutung arbeitsbedingter

Gesundheitsgefahrdungen Vermeidung von
einschlieflich individueller und Erschwernissen und die
betrieblicher Gesundheitsberatung berufsfordernde Rehabilitation

Abb. 1.1 Felder der Arbeitsmedizin (frei nach BAK 2003, S. 28)

Die Verbreitung von Aktivitdten auf dem Gebiet der Gesundheitsférderung hat der
Pravention in den verschiedenen Settings der Lebenswelten eine wachsende Auf-
merksamkeit gegeben. Gesundheitsférderung schliefl3t die Starkung der individuellen
und organisationalen Gesundheitsressourcen und den Ansatz der Salutogenese ein.
Insbesondere die Arbeitsmedizin ist hier aktiv: ,Die in der Arbeitsmedizin Té&tigen wir-
ken aktiv auf die gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeit und ein gesundheitsori-
entiertes Verhalten der Beschéftigten hin.“ (Vgl. Art. 1 des Ethikkodex der Arbeits-
medizin: Auftrag der Arbeitsmedizin, zit. nach BAUR, LETZEL, NOWAK 2009, S. 31)

Unter volks- und betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten sind diese Ansatze als
erforderlich und nutzenbringend zu bewerten. Die Studie von BOOZ & COMPANY
(2011) im Auftrag der Felix Burda Stiftung und des Netzwerks gegen Darmkrebs, er-
rechnet die krankheitsbedingten Kosten fur Unternehmen und Volkswirtschaft und
prasentiert den Nutzen betrieblicher Gesundheitsvorsorge fur Unternehmen und Ge-
sellschaft: Jeder Euro, der in betriebliche Pravention investiert wird, zahlt sich fur die
Volkswirtschaft mit finf bis 16 Euro aus. ,Unsere Untersuchung belegt: Selbst die
konservative Berechnung zeigt einen direkten Nutzen auf, der durchschnittliche Ren-
diten bei weitem (bersteigt. Betriebliche Gesundheitsvorsorge hilft Unternehmen,
Kosten zu senken und die Produktivitat zu steigern”, fasst Rolf Fricker, Vice Presi-
dent und Gesundheitsexperte bei Booz & Company, die Ergebnisse zusammen.
(BOOZ & COMPANY 2013)

Wichtigste Grinde fur betriebliche Gesundheitsvorsorge sind aus Sicht der befragten
deutschen Unternehmen der ,demografische Wandel" und der spurbare ,Wettbewerb
um Arbeitskrafte". Auf volkswirtschaftlicher Ebene kommen die steigenden Gesund-
heitskosten verscharfend hinzu (vgl. IVSS 2010). Laut Statistischem Bundesamt be-
trugen 2009 die Gesundheitsausgaben 278 Mrd. Euro und damit fast 12 % des Brut-
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toinlandsproduktes. Der Anstieg von 2008 auf 2009 hat sich im Vergleich zu den Vor-
jahren mit 5,2 % nahezu verdoppelt (STATISTISCHES BUNDESAMT 2011). Hoch-
rechnungen zeigen, dass die Kosten aufgrund der Uberalterung der Gesellschaft und
des medizinischen Fortschritts noch weiter steigen. Die Felix Burda Stiftung und der
Verband der Deutschen Betriebs- und Werksarzte fordern auf Basis dieser Erkennt-
nisse den Ausbau der Arbeitsmedizin zu einer zentralen Saule der Gesundheitsvor-
sorge in Deutschland (VDBW 2011).

BRUNING et al (2008) konstatieren, dass der Wandel des Erwerbslebens in den
nachsten Jahrzehnten durch eine Vielzahl von arbeitsmedizinisch relevanten Veran-
derungen gepragt sein wird. Sie sehen diese Veranderungen in den Auswirkungen
bekannter Megatrends wie Globalisierung, Informations- und Kommunikationstech-
nologien, demografischer Wandel — vor allem aber in der Veranderung der Arbeits-
prozesse selbst und der veranderten Arbeitsorganisationsformen. Auch im stofflichen
Bereich besteht Forschungsbedarf, sowohl aufgrund der Vielzahl der Stoffe, Uber die
nur wenige wissenschaftliche Erkenntnisse zur gesundheitlichen Bewertung vorlie-
gen, als auch aufgrund des Fortschritts der wissenschaftlichen Methoden.

Als ein wichtiger Gegenstandsbereich der Forschung werden aber auch die Struktu-
ren und die Prozessqualitat (Inhalte und Methoden der Arbeitsmedizin) vor dem Hin-
tergrund der oben genannten Wandlungsprozesse gesehen. ,Eine wesentliche Auf-
gabe der Arbeitsmedizin besteht in der Erforschung der Belastung und Beanspru-
chung durch Arbeit sowie der Entwicklung und Qualitétssicherung von risiko- und
ressourcenorientierten, flexiblen Préventionsstrategien.” (ebenda, S. 5)

Die derzeit geflhrte Risikodiskussion erfordert zunehmend wissenschaftliche Be-
grundungen zwischen arbeitsbezogenem Beanspruchungserleben und Gesundheit.
Damit wird auf der einen Seite die Herausforderung an die weitere fachliche Entwick-
lung der Arbeitsmedizin und deren betriebliche Umsetzung — vor allem durch die be-
triebsarztliche Tatigkeit — begrindet. Andererseits manifestiert es die steigende Be-
deutung der Arbeitsmedizin und der Betriebsarzte fur Wirtschaft und Gesellschaft.

Der Bedarf an Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde in Deutschland ist vor al-
lem bestimmt durch grundlegende qualitative und quantitative Anforderungen aus
geltenden Rechtsvorschriften zum Arbeitsschutz. Pragend fir den Bedarf sind insbe-
sondere das Gesetz Uber Betriebsarzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkraf-
te fur Arbeitssicherheit (ASiG) in Verbindung mit der DGUV Vorschrift 2 ,Betriebsarz-
te und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit” der Unfallversicherungstrager sowie das Ar-
beitsschutzgesetz und seine Fachverordnungen, insbesondere die Verordnung zur
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV).

Das Arbeitssicherheitsgesetz verpflichtet den Arbeitgeber, Betriebsarzte zu bestellen
(vgl. § 2, Abs. 1 ASiG) und ihnen die in § 3 dieses Gesetzes genannten Aufgaben zu
Ubertragen. Betriebsarzte sollen den Arbeitgeber bei der Erfullung seiner Aufgaben
im Arbeitsschutz, wie sie sich aus dem ArbSchG und anderen Rechtsvorschriften
des Arbeitsschutzes ergeben, unterstitzen. Damit soll erreicht werden, dass diese
Vorschriften den besonderen Betriebsverhaltnissen entsprechend angewandt und die
gesicherten arbeitsmedizinischen Erkenntnisse zur Verbesserung des Arbeitsschut-
zes (Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit) verwirklicht werden sowie die dem
Arbeitsschutz dienenden Malinahmen einen mdglichst hohen Wirkungsgrad errei-
chen (vgl. § 1 ASiG). Die DGUV Vorschrift 2 konkretisiert die Aufgaben fur die be-
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triebsarztliche Betreuung nach dem Arbeitssicherheitsgesetz und gibt Betreuungs-
modelle vor. Die arbeitsmedizinische Fachkunde ist nach § 4 ASIiG fur die Ausubung
der betriebsarztlichen Tatigkeit unabdingbare Voraussetzung.

Bedarfspragend ist weiterhin die seit 2008 geltende Verordnung zur arbeitsmedizini-
schen Vorsorge (ArbMedVV). Ziel der ArbMedVV ist es, durch MalRhahmen der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge arbeitsbedingte Erkrankungen einschlie3lich Berufs-
krankheiten friihzeitig zu erkennen und zu verhiten. Zugleich soll durch arbeitsmedi-
zinische Vorsorge ein Beitrag zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit und zur Fort-
entwicklung des betrieblichen Gesundheitsschutzes geleistet werden.

Aus der betrieblichen Praxis ist bekannt, dass von Arbeitsmedizinern weitere ar-
beitsmedizinische Leistungen in Betrieb erbracht werden, die nicht auf den oben an-
gefuhrten Rechtsgrundlagen beruhen, wie z. B. besondere Gesundheitsprogramme,
Eignungsuntersuchungen und Einstellungsuntersuchungen. Der Bedarf begrindet
sich hier in erster Linie aus der Nachfrage aus den Betrieben bzw. den von den Be-
trieben angenommenen Angeboten der dort tatigen Arbeitsmediziner.

Sowohl der Bedarf an arbeitsmedizinischen Leistungen als auch Art und Umfang der
auf dem Markt angebotenen Leistungen unterliegen zahlreichen Einflussfaktoren und
Entwicklungen, wie insbesondere:

e Weiter rucklaufige Entwicklung der Unfallrisiken bei gleichzeitiger Zunahme von
Gesundheitsrisiken durch physische und psychische Belastungen in den Betrieben
und daraus resultierend veranderte Anforderungen an den Gesundheitsschutz und
den Erhalt der individuellen und organisationalen gesundheitlichen Ressourcen

¢ Auswirkungen des demografischen Wandels mit langeren Lebensarbeitszeiten
und Altersverschiebung der zu betreuenden Beschaftigten sowie die sich hieraus
ergebenden Veranderungen fur die Pravention und die Erfordernisse betriebsarzt-
licher Unterstitzung in den Betrieben

¢ Entwicklungen und Mdglichkeiten der allgemeinen Gesundheitsvorsorge und be-
trieblichen Gesundheitsforderung und dem Zusammenhang der betriebsarztlichen
Aufgabenprofile

¢ Entwicklung in der Profession der Medizin generell und der Arbeitsmedizin speziell

¢ Entwicklungen in der Ausbildung zum Mediziner/in generell und in der Weiterbil-
dung fur die arbeitsmedizinische Fachkunde speziell

¢ Altersstruktur der Betriebsarzte/Arbeitsmediziner und regionale Verflugbarkeit

¢ Entwicklung in den Unternehmensstrukturen (Betriebsgrof3e, Branchen, regional,
wirtschaftliche Entwicklungen, Beschaftigten- und Erwerbstatigenzahlen ...)

¢ Wirtschaftliche Wandlungsprozesse

¢ Gesellschaftliche Wandlungsprozesse wie z. B. die Umsetzung der Behinderten-
rechtskonvention im Arbeitsleben (Inklusion)

¢ Entwicklungen bei den Betreuungsmodellen (vgl. DGUV Vorschrift 2)
Arbeitsmediziner sind auch auf3erhalb von Betrieben tatig, wie in universitarer For-

schung und Lehre, in Ministerien und nachgeordneten Behérden und Korperschaf-
ten, in Institutionen der Sozialversicherung wie Unfallversicherungstrager, Kranken-
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kassen und Rentenversicherungstrager. Diese Arbeitsmediziner decken den in die-
sen Einrichtungen erforderlichen Bedarf an arbeitsmedizinischer Fachkunde ab und
stehen fir die arbeitsmedizinische Betreuung der Unternehmen nicht zur Verfigung.

Auf die Betriebsarzteschaft kommt eine gro3e Pensionierungswelle zu. In Deutsch-
land gibt es zurzeit knapp 12.000 ausgebildete Arbeitsmediziner. Die Halfte von ih-
nen ist 60 Jahre und alter. Knapp 40 % bereits 65 und alter. Nur 10 % sind junger als
45 Jahre. Zudem ist auch die Arbeitsmedizin vom zunehmenden Fachkraftemangel
betroffen. Die Studie von KOPETSCH 2010 mit dem Titel ,Dem Deutschen Gesund-
heitswesen gehen die Arzte aus!“ ordnet den diskutierten Mangel an Arbeitsmedizi-
nern in die generelle Problematik der Entwicklung des medizinischen Nachwuchses
ein: ,Auch im Bereich der kurativen Medizin steigt das Durchschnittsalter kontinuier-
lich an. (...) Die Gesamtzahl der Medizinstudenten sinkt fast kontinuierlich.” Insbe-
sondere bei den Hausérzten besteht ein hoher Ersatzbedarf. Die Tatigkeit von Arzten
in der Arbeitsmedizin und im Gesundheitsmanagement wird von KOPETSCH 2010
als eine seit den 90er Jahren sich entwickelnde Ausdifferenzierung des Arbeitsmark-
tes Uber die kurative Medizin hinaus und damit als ein Grund fur die Verknappung
der verfigbaren arztlichen Ressourcen in der kurativen Medizin gesehen.

In den letzten Jahren berichten Unfallversicherungstrager und Betriebe insbesondere
in landlichen Regionen von zunehmenden Problemen, einen Betriebsarzt zur be-
triebsarztlichen Betreuung zu finden. Vor diesem Hintergrund wird in Fachdiskussio-
nen und im politischen Raum immer mehr die Sorge geaullert, dass der Bedarf in
Zukunft nicht mehr gedeckt werden konnte. Als die wesentlichen Bedingungsgrolien
werden genannt:

Fachkraftemangel

Arztemangel

Nachwuchsmangel bei Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde

Steigender Bedarf aufgrund der gesellschaftlichen Entwicklungen und der Veran-
derungen in der Arbeitswelt

Belastbare Daten liegen jedoch nicht vor, weder Uber

* den gegenwartigen Bedarf an arbeitsmedizinischer Betreuung in den Betrieben,
noch tber

e die gegenwartig verfugbare arbeitsmedizinische Kapazitat und damit auch nicht
uber

¢ den gegenwartigen Grad der mit der verfugbaren Kapazitat zu realisierenden Be-
darfsdeckung.

Auch zur zukinftigen Entwicklung des Bedarfs an arbeitsmedizinischen Leistungen
sowie zur zukunftigen Entwicklung der arbeitsmedizinischen Kapazitat und damit zur
Entwicklung des Grads der Bedarfsdeckung liegen keine verlasslichen Daten vor, auf
deren Grundlage die fachliche und fachpolitische Diskussion Gber Handlungsbedarfe
und LOsungsmoglichkeiten zur Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses
und Bedarfsdeckung gefuhrt werden kdnnte.
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2 Ziele und Fragestellungen

Ziel der im Jahr 2012 durchgefuhrten Studie war es, solide Daten Uber gegenwartige
Nachfrage (Bedarf) und Angebot (Kapazitat) der arbeitsmedizinischen Betreuung in
Deutschland zu gewinnen und eine Prognose zur Entwicklung des zukunftigen Be-
darfs an Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde abzugeben, um die weitere Dis-
kussion zur Nachwuchssicherung auf der Grundlage einer validen Bestandsaufnah-
me mit Prognosen fur die Zukunft fihren zu kénnen. In die Prognose sollten die Ent-
wicklungen, die Einfluss auf den Bedarf und das Angebot haben, auf der Basis einer
systematischen Erhebung, Zusammenstellung und Abschatzung der verfugbaren
Daten einflieRen.

Die Studie soll als Basis dienen fur die Diskussion Uber die Losungsmoglichkeiten
zur Sicherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses und Uber Ansatze zur Unter-
stiitzung der Arzte bei der Erfiillung der sich wandelnden Anforderungen. Politik,
Verbande, Unfallversicherungstrager und Ausbildungstrager fur die arbeitsmedizini-
sche Fachkunde erhalten mit der Studie Ansatzpunkte und Impulse, die zur quali-
tatsgerechten Deckung des Betreuungsbedarfs beitragen kénnen, aber auch Hinwei-
se sowohl fur die inhaltliche Ausrichtung der arbeitsmedizinischen Betreuung und der
Weiterbildung zum Arbeitsmediziner als auch zur Erhohung der Attraktivitat des
Fachgebiets.

Die Ergebnisse der Untersuchung sollten auf der Konferenz zur Sicherung des ar-
beitsmedizinischen Nachwuchses ,Vorbeugen, Aufklaren, Helfen — warum Betriebs-
arzte unverzichtbar sind“ des Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfAMed) beim BMAS
am 14. Januar 2013 in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften
in Berlin vor und zur Diskussion gestellt werden.

Aus dieser Zielstellung ergeben sich bezlglich des Bedarfs an arbeitsmedizinischer
Betreuung zahlreiche Forschungsfragen:

¢ Welche Aufgabenfelder und Faktoren bestimmen den Bedarf an arbeitsmedizini-
scher Betreuung?

¢ Welche Daten stehen zur Bestimmung des Bedarfs an arbeitsmedizinischer Be-
treuung zur Verfligung?

¢ Wie valide sind diese Daten bzgl. des gegenwartigen Bedarfs in den Unterneh-
men?

e Wenn die Validitat der verfugbaren Daten nicht ausreicht: Wie kann eine hinrei-
chende Validitat bzgl. des Bedarfs an arbeitsmedizinischer Betreuung in den Un-
ternehmen erreicht werden?

¢ |In welchem Umfang sind betriebsarztliche Betreuungsaufgaben in den Unterneh-
men zu erflullen?

» Wie viele Unternehmen mit wie vielen Beschaftigten sind nach dem Arbeitssi-
cherheitsgesetz betriebsarztlich betreuungspflichtig?

» Nach welchen Betreuungsmodellen werden diese Unternehmen und Beschaftig-
ten betriebsarztlich betreut?

* In welchem Umfang erfolgt die Realisierung des erforderlichen Betreuungsum-
fangs in den betreuungspflichtigen Unternehmen?
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Welche arbeitsmedizinischen Leistungen erbringen Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde in den Unternehmen Uber den Bedarf nach dem Arbeitssicherheitsge-
setz und der DGUV Vorschrift 2 sowie der Verordnung zur arbeitsmedizinischen
Vorsorge hinaus? In welchem Umfang?

Wie viel Zeit missen Betriebsarzte fur Wegezeiten zu den betreuten Unternehmen
aufwenden, die dann fur die eigentliche Betreuung nicht zur Verfugung stehen?

Wie entwickelt sich der zuklnftige Bedarf an arbeitsmedizinischen Leistungen in
den Unternehmen?

» Welche Faktoren haben relevanten Einfluss auf die zuklnftige Entwicklung des
Bedarfs an arbeitsmedizinischen Leistungen?

» Wie wirken sich diese Faktoren auf den zukunftigen Bedarf aus?

Bezuglich der verfugbaren arbeitsmedizinischen Kapazitat und der Bedarfsdeckung
stellen sich folgende Forschungsfragen:

Welche Faktoren bestimmen die arbeitsmedizinische Betreuungskapazitat fur die
Unternehmen?

Welche Daten stehen zur Bestimmung der gegenwartig verfligbaren arbeitsmedi-
zinischen Betreuungskapazitat zur Verfugung?

Wie valide sind diese Daten bzgl. der gegenwartigen Betreuungskapazitat in den
Unternehmen?

Wenn die Validitat der verfligbaren Daten nicht ausreicht: Wie kann eine hinrei-
chende Validitat bzgl. des Bedarfs an arbeitsmedizinischer Betreuung in den Un-
ternehmen erreicht werden?

Welche Gesamtkapazitat fur die arbeitsmedizinische Betreuung steht zur Verfu-
gung?

» Wie viele Arzte besitzen gegenwartig die arbeitsmedizinische Fachkunde?

» Wie viele Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde sind nicht oder nicht mehr
berufstatig oder in anderen Arbeitsgebieten als der arbeitsmedizinischen Be-
treuung der Unternehmen tatig? Wie viele Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde stehen fur die arbeitsmedizinische Betreuung der Unternehmen zur Ver-
figung?

» In welchem Umfang sind Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde teilzeitlich in
der arbeitsmedizinischen Betreuung der Unternehmen tatig, sei es wegen ge-
wahlter Teilzeittatigkeit oder anderer Aufgaben in anderen Arbeitsgebieten?

Kann mit der verfugbaren Gesamtkapazitat der Betreuungsbedarf gegenwartig
gedeckt werden? Gibt es gegenwartig eine Betreuungsliicke und wie hoch ist die-
se?

Wie ist zuklnftig Bedarfsdeckung erreichbar?

» Von welchen Faktoren ist die zukunftige Entwicklung der verfugbaren arbeits-
medizinischen Betreuungskapazitat abhangig?

» Wie viele Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde scheiden in den nachsten
Jahren aus der arbeitsmedizinischen Betreuung aus?
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» Wie viele Neuanerkennungen arbeitsmedizinischer Fachkunde sind erforderlich,
um den altersbedingen Kapazitatsverlust auszugleichen und die derzeitige Be-
treuungskapazitat zu erhalten?

» Wie viele Neuanerkennungen arbeitsmedizinischer Fachkunde sind erforderlich,
um den zukunftig erwarteten Betreuungsbedarf decken zu kdnnen?

¢ Welche Ansatze fir Initiativen zur SchlieBung einer Bedarfsllicke kdnnen aus den
Erkenntnissen abgeleitet werden?

» Welche Leitlinien sind fur Initiativen zur SchlieBung einer Bedarfsllicke zu be-
achten?

» Wie kann die Kapazitat erhéht werden?
» Wie ist die Leistungserbringung optimierbar?

» Welche strategischen Linien zur Férderung und Evaluierung der Realisierung
der Ansatze kbnnen abgeleitet werden?

» Welche Schritte sind fur die weitere Entwicklung zu empfehlen?



3  Methodik

3.1 Methodisches Gesamtkonzept

Abb. 3.1 gibt einen Uberblick Uber den vorgesehenen methodischen Forschungs-
entwurf des Vorhabens. Fur die Beschreibung des Forschungsfeldes ist einerseits
die Erhebung des Bedarfs betriebsarztlicher Betreuung notwendig und andererseits
die Ermittlung des Bestands verfligbarer Betriebsarzte bzw. der von ihnen bereitge-
stellten Betreuungskapazitat. Aus dem Abgleich der Bedarfs- und Bestandsumfange
ergibt sich der aktuelle Stand, worauf sich die Szenarien zur Entwicklung des Be-
darfs grinden.

Bedarfsermittlung Bestandsermittlung
‘ Literaturrecherchen ‘ ‘ Literaturrecherchen ‘
‘ Festlegung der Kriterien, Indikatoren, Parameter ’ ‘ Festlegung der Kriterien, Indikatoren, Parameter ‘
Auswertung Qualitative Erhebungen Auswertung Qualitative Erhebungen
vorliegender durch Experten- vorliegender durch
quantitativer Daten gesprache, Workshop quantitativer Daten Expertengesprache
‘ Deskription des Bedarfs ‘ ‘ Deskription des Bestands ‘
‘ Erstellung von Szenarien fiir zukiinftige Entwicklung I ‘ Erstellung von Szenarien fiir zuklnftige Entwicklung ‘

j
Abgleich Bedarf — Bestand

‘ Aktueller Stand ‘

‘ Entwicklungsszenarien ‘

i

Ableitung von
Schlussfolgerungen und Strategien

Abb. 3.1 Forschungsentwurf

Zur Festlegung von Kriterien und Indikatoren, die Einfluss auf Bedarf und Kapazitat
haben, sowie zur Ermittlung von Datenquellen fur die Erhebung von Bedarf und Ka-
pazitat wurden Recherchen durchgefiihrt. Die erste Sichtung des Feldes spiegelte
ein diffuses Bild wider. Statistiken und Daten zeigten unterschiedliche Niveaus und
Differenzierungen sowie Unvollstandigkeit oder mangelnde Vergleichbarkeit und da-
mit unzureichende Validitat bzgl. der Forschungsfragen.

Das weitere methodische Vorgehen war gepragt von der Suche nach validen Daten
und Aussagen sowie der wiederholten Uberpriifung der Validitat der Daten. Entspre-
chend wurden die Erhebungs- und Auswertungskonzepte ausgewahlt, prazisiert und
mit dem Projektbeirat (vgl. Abschnitt 3.4) abgestimmt.
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Die qualitativen Forschungsansatze verfolgten die Aufgabe, Daten und Statistiken
mit Antworten aus dem Fachwissen von Experten und Praktikern zu untermauern
und Uber eine inhaltsanalytische Gesamtschau zu interpretieren (vgl. Abb. 3.2). Auf
dieser Grundlage ergaben sich Facetten in der Einschatzung zukunftiger Szenarien
im Bereich des Betreuungsbedarfs.

Priifung der
Validitst )

Bestandserhebung

[ Daten, Statistiken ] Basis

Validierungs-
schleife

Ermittlung der EinflussgroRen auf Kapazitdt und Bedarf

Validierung der GroRRen, Aussagen zur Auspragung

[ Literaturrecherchen ] [ Expertengesprache ] [ Datenanalysen ]

Validierungs-
schleife

Entwicklung von Szenarien

Erstellung von Rechenmodellen fiir Kapazitdt und Bedarf, Ableitung
von Annahmen fiir die Szenarien, Berechnung der Szenarien

Bilanzierung, Uberpriifung der Plausibilitit

Simulationen

Festlegung von ZielgroRen fiir die zu erreichende Kapazitat
Berechnung der erforderlichen Auspragungen zur Zielerreichung

Abb. 3.2 Methodisches Vorgehen und Ergebnisvalidierung

Durch das gewahlte Vorgehen wurde sichergestellt, dass die Daten fur die weiteren
Auswertungen mindestens folgenden Durchlauf machten:

e Zusammenstellung von o&ffentlich verfugbaren Daten durch den Forschungsneh-
mer (z. B. Jahresberichte, UnfallverhGtungsberichte etc.)

¢ Abgleich mit intern flr die Experten verfugbaren Daten sowie Abfrage von Exper-
teneinschatzungen vor und wahrend der Expertengesprache

e Uberprifung und Freigabe der Daten durch die Experten und deren Hauser

3.2 Systematik der qualitativen und quantitativen Erhebungen

In einer systematischen Bestandserhebung erfolgten zunachst umfangreiche Re-
cherchen der relevanten Literatur und Zusammentragen verfigbarer Daten und Sta-

tistiken.
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Ziel der Bestandserhebung war es, alle relevanten EinflussgréRen auf
¢ den gegenwartigen Bedarf an arbeitsmedizinischen Leistungen,

¢ die gegenwartige Kapazitat arbeitsmedizinischen Leistungen und

¢ die zukUnftige Entwicklung von Kapazitat und Bedarf

zu erfassen und zu strukturieren.

In einem zweiten Schritt erfolgte eine Recherche verfugbarer Daten, die Aussagen
zur Auspragung der relevanten Einflussgrofien liefern. Diese Daten wurden auf ihre
Validitat bezuglich der Kapazitat und des Bedarfs arbeitsmedizinischer Leistungen
Uberpruft.

Parallel zu einer vertiefenden Literaturanalyse erfolgten Expertenbefragungen als
qualitativer Ansatz zu Erhebung und Interpretation der verfigbaren Daten.

Den Experten wurde zum Ende dieses Forschungsabschnitts eine Zusammenfas-
sung der jeweils relevanten Daten zur Bestatigung und Freigabe vorgelegt.

3.21 Dokumentenrecherchen und vertiefende Literaturrecherchen
Die Literaturrecherche diente der Grundlagenschaffung und Begriffsbestimmung zu
folgenden Aspekten des Feldes:

¢ Rechtliche Grundlage zum Tatigwerden von Betriebsarzten zur Interpretation von
Rolle, Aufgabe und Betreuungsmodelle

» Arbeitssicherheitsgesetz
» DGUV Vorschrift 2

¢ Arbeitsmedizinische Vorsorge nach ArbMedVV sowie andere arbeitsmedizinische
Untersuchungen

* Wegezeiten

¢ Weiterbildung

e Entwicklungen und deren Einfluss auf den betrieblichen Arbeitsschutz
Darauf aufsetzend erfolgte eine vertiefende Literaturrecherche. Ausgewertet wurden
insbesondere folgende Forschungsberichte:

e BARTH, GLOMM, WIENHOLD 2000

e ENDERLE, NEMITZ 2005

e KLIEMT et al. 2003

e KLIEMT, VOULLAIRE 2003

* TRIMPORP et al. 2012

e SCZESNY et al. 2011

Wo keine aktuelleren Forschungsergebnisse vorlagen, musste teilweise auf altere
Quellen zuruckgegriffen werden, die mit Einschrankungen verwendbar waren.
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Mithilfe der Literaturanalysen wurden fiir folgende Aspekte des Untersuchungsfeldes
Pramissen festgelegt, Hypothesen formuliert und erkenntnisleitende Fragen gene-
riert.

Rolle und Aufgaben des Betriebsarztes gem. ASiG

Pramissen e Die Aufgaben des Betriebsarztes sind geregelt im Arbeitssicherheitsgesetz
(ASiG). Sie werden durch die Unfallverhiitungsvorschrift ,Betriebsarzte und Fach-
kréfte fur Arbeitssicherheit* (DGUV Vorschrift 2) konkretisiert.

e Der Betriebsarzt unterstitzt den Arbeitgeber bei seinen Aufgaben des Arbeits-
schutzes. Der besondere Akzent des Betriebsarztes liegt dabei auf dem Gesund-
heitsschutz. Ziel ist es, dass unter Berlicksichtigung der arbeitsmedizinischen Er-
kenntnisse die MaRnahmen des Arbeitsschutzes den konkreten Betriebsverhalt-
nissen entsprechend maglichst hohe Wirksamkeit erreichen.

¢ Betriebsarzte und Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit haben zum Gberwiegenden Teil
identische Aufgaben. Sie sollen eine abgestimmte Gefiligeleistung erbringen. Da-
zu ist intensive Zusammenarbeit erforderlich.

e Schwerpunkt des betriebsarztlichen Handelns soll die Beratung zur Beurteilung
und praventiven Gestaltung der Arbeitsbedingungen sein.

e Das Rollen- und Aufgabenprofil passt sich auf der Basis des ASiG an gesell-
schaftliche, politische, wirtschaftliche Veranderungsprozesse an.

¢ Die Stellung und Bedeutung des Betriebsarztes wird durch die Bestrebungen zu
einer umfassenden Gesundheitsvorsorge gestarkt.
Hypothesen e Durch die DGUV Vorschrift 2 wird das Kooperationserfordernis des ASIiG zwi-
schen Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit gestarkt.

e Durch das erhoéhte Kooperationserfordernis und die Basisaufgaben (ohne Vorsor-
geuntersuchungen) erhdéhen sich die Anwesenheitszeiten des Betriebsarztes im

Betrieb.
Frage- ¢ In welchem Umfang nimmt der Betriebsarzt je nach betrieblichen Rahmenbedin-
stellungen gungen welche Aufgaben im Unternehmen wahr?

Betreuungsmodelle gem. DGUV Vorschrift 2

Pramissen e Die DGUV Vorschrift 2 gibt 4 Betreuungsmodelle vor.

¢ Betriebe mit bis zu 30 bzw. 50 rechnerischen Vollzeitbeschaftigten kdnnen alter-
nativ zur Regelbetreuung die alternative Betreuung wahlen, soweit diese vom Un-
fallversicherungstrager angeboten wird.

¢ Betriebe der BG Bau, BGN und BGHW mit bis zu 10 Beschaftigten konnen alter-
nativ durch ein Kompetenzzentrum betreut werden.

¢ Jedes Unternehmen ist eindeutig einem Unfallversicherungstrager zugeordnet.

Hypothesen o Auf der Basis der Regelungen der DGUV Vorschrift 2 kann mithilfe der Unfallver-
sicherungstrager ermittelt werden, wie viele Unternehmen und Beschéftigte bei
jedem Unfallversicherungstrager nach den Betreuungsmodellen (und Betreu-
ungsgruppen) zu betreuen sind.

¢ Mithilfe der Zahl der Betriebe und zu betreuenden Beschaftigten kann der Be-
treuungsbedarf eingeschatzt werden.
Frage- e Wie viele Unternehmen mit wie vielen zu betreuenden Beschaftigten sind den
stellungen Betreuungsmodellen und Betreuungsgruppen zuzuordnen?

¢ In welchem Umfang erfolgt eine Betreuung durch den Betriebsarzt nach den ver-
schiedenen Betreuungsmodellen?
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Stand der Umsetzung des ASiG und der DGUV Vorschrift 2

Pramissen

Hypothesen

Frage-
stellungen

e Die betriebsarztliche (und sicherheitstechnische) Betreuung wird durch das ASiG
geregelt. Die Umsetzung des ASIG ist in allen grof3eren Betrieben gangige Pra-
Xis.

¢ Je kleiner das Unternehmen ist, desto héher ist der Anteil von Unternehmen mit

unklarer Betreuungssituation und desto geringer ist der Umsetzungsgrad des A-
SiG und der DGUV Vorschrift 2.

¢ Strukturelle Rahmenbedingungen erschweren die Umsetzung des ASiIG und der
DGUV Vorschrift 2 in kleinen Unternehmen.

¢ Der Stand der Umsetzung des ASiG bzw. der DGUV Vorschrift 2 ist ein wichtiger
Indikator flir den aktuellen arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf.

¢ Die gesellschaftlichen Entwicklungen und die Umsetzung der DGUV Vorschrift 2
erhdhen den arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf.

e Wie wird sich mittel- und langfristig die Betreuung nach ASiG bzw. DGUV Vor-
schrift 2 entwickeln?

¢ Welche Veranderungen beziiglich des Betreuungsumfangs sind durch die Reform
der Vorgangervorschriften zur DGUV Vorschrift 2 zu erwarten?

Arbeitsmedizinische Untersuchungen

Pramissen

Hypothesen

Frage-
stellungen

e Der Katalog arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchungen ist in der AroMedVV
abschliefend festgelegt.

e Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen dirfen nur von Arzten mit der Ge-
bietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ oder der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedi-
zin“ vorgenommen werden. In aller Regel fihren Betriebsarzte die Untersuchun-
gen durch.

¢ Betriebsarzte fihren dariber hinaus weitere Untersuchungen im Auftrag des Ar-
beitgebers nach teilweise anderen Rechtsquellen durch (vor allem Tauglichkeits-
untersuchungen).

e Bis zum Jahr 2002 liegen fir die wichtigsten Untersuchungsarten statistische
Daten aus den Ermachtigungsmeldungen vor. Diese entsprechen zuverlassig der
tatsachlich durchgeflhrten Anzahl an Untersuchungen.

e Bei der Uberwiegenden Zahl von arbeitsmedizinischen Untersuchungen unter-
stutzt Assistenzpersonal den Betriebsarzt. Die Zahl der Untersuchungen ohne
Assistenzpersonal ist vernachlassigbar.

e Die Zahl der jahrlich durchgefiihrten unterschiedlichen Untersuchungen lasst sich
auf der Basis der Statistik von 2002 durch Experteneinschatzung in ihren Ent-
wicklungen bis 2012 bzw. 2022 mit zulassiger Unsicherheit einschatzen.

¢ Mithilfe des vom VDBW abgeschatzten durchschnittlichen Zeitbedarfs fir den
Betriebsarzt und der Anzahl der durchgefihrten Untersuchungen, lasst sich der
Gesamtzeitaufwand fir arbeitsmedizinische Untersuchungen hochrechnen.

e Wie hat sich die Zahl der verschiedenen arbeitsmedizinischen Untersuchungen
seit 2002 bis heute (2011) entwickelt? Welche Einflussfaktoren haben zu dieser
Entwicklung beigetragen?

e Wie wird sich die Zahl der verschiedenen arbeitsmedizinischen Untersuchungen
bis 2021 voraussichtlich entwickeln? Welche Einflussfaktoren beeinflussen diese
Entwicklung mafgeblich?
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Wegezeiten

Pramissen e Wegezeiten (Fahrzeiten zu bzw. von den Unternehmen) zahlen nicht zu den Ein-
satzzeiten nach DGUV Vorschrift 2.

Hypothesen e Mit der Anzahl und geografischen Streuung der zu betreuenden Unternehmen
nimmt der Anteil der Wegezeiten an der Arbeitszeit deutlich zu, der Anteil der ei-
gentlichen Betreuungszeit entsprechend ab.

Frage- e Wie grof ist durchschnittlich der Anteil der Wegezeiten an der Arbeitszeit eines
stellungen Betriebsarztes?

e Wie stark sind die Schwankungen des Anteils je nach Unfallversicherungstrager
und Betreuungsmodell?

Weiterbildung

Pramissen * Betriebsarzte missen Uber arbeitsmedizinische Fachkunde verfiigen. Diese ist
bei Facharzten fiir Arbeitsmedizin und Arzten mit der Zusatzbezeichnung ,Be-
triebsmedizin“ gegeben.

¢ Die Weiterbildung zum Arbeits- bzw. Betriebsmediziner erfolgt in Deutschland im
Anschluss an das klinische Arztstudium tber 5 bzw. 3 Jahre bei einem Weiterbil-
dungsbefugten sowie Uber eine Kurs-Weiterbildung von 360 Stunden.

Hypothesen e« Zugénge zur bereitgestellten betriebsérztlichen Betreuungskapazitat erfolgen im
Wesentlichen durch Neuanerkennungen von Arzten, die Uber Weiterbildung die
arbeitsmedizinische Fachkunde erworben haben.

e Uber die Zahl der Kursteilnehmer in der Kurs-Weiterbildung kann auf die kinfti-
gen Neuanerkennungen geschlossen werden.

Frage- e Wie viele Arzte nehmen an der Weiterbildung zur arbeitsmedizinischen Fachkun-
stellungen de teil?

e Wie viele Neuanerkennungen sind erforderlich, um die derzeitige Betreuungska-
pazitat konstant zu halten?

Kunftige Entwicklungen

Pramissen e Der Wandel der Arbeit wirkt sich auf die Unternehmen aus.

e Heutige und kunftige Entwicklungen verandern die Belastungen, Anforderungen
und Ressourcen an die Arbeit, mit denen die arbeitenden Menschen umgehen
mussen. Diese Belastungen, Anforderungen und Ressourcen wirken sich auf den
arbeitsmedizinischen Bedarf aus.

Hypothesen e Durch Veranderungsprozesse verandert sich das Rollen- und Aufgabenprofil der
Betriebsarzte. Fragen des Gesundheitsschutzes und der menschengerechten Ar-
beitsgestaltung stehen heute im Mittelpunkt der betrieblichen Praventionsarbeit.
Dies erhoht mittel- und langfristig den arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf.

Frage- e Welche Einflussfaktoren der kiinftigen Entwicklung wirken sich wie stark auf den
stellungen Bedarf an betriebsarztlicher Betreuung aus?
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Ansatze zur SchlieBung der Betreuungsliicke

Pramissen

Hypothesen

Frage-
stellungen

In der Fachdiskussion wird davon ausgegangen, dass eine Betreuungsliicke be-
steht und sich kiinftig verscharfen wird.

Innerhalb der Arzteschaft konzentriert sich die Diskussion auf die Nachwuchssi-
cherung.

Teilweise wird auch uber andere Maglichkeiten durch Delegation betriebsarztli-
cher Aufgaben auf Assistenzpersonal oder Ubertragung auf andere Kooperati-
onspartner des Betriebsarztes im Betriebsgesundheitsteam kontrovers diskutiert.

An einer Absenkung der Qualitdt der betriebséarztlichen Betreuung ist niemand
interessiert. Ziel bleibt die qualitativ und quantitativ umfassende Erfiillung der
Vorschriften sowie ein moglichst hoher Wirkungsgrad der Arbeitsmedizin im Hin-
blick auf gesundheitsgerechte Arbeitsbedingungen und die Gesundheit der Be-
schaftigten (vgl. § 1 ASIG).

Ansatze der Nachwuchssicherung bieten nur langfristig gute Chancen zur Be-
darfsdeckung — bei entsprechendem Engagement der beteiligten Kreise und ef-
fektiver Konzepte.

Es bestehen durchaus noch Potenziale zur Entlastung des Betriebsarztes von
Aufgaben, die von Assistenzpersonal oder anderen Kooperationspartnern iber-
nommen werden kdénnen. Dies setzt aber eine intensive Einbindung des Be-
triebsarztes in die betrieblichen und Uberbetrieblichen Strukturen sowie glinstige
betriebliche und tiberbetriebliche Rahmenbedingungen voraus.

Es besteht die Gefahr, dass bei einer sich vergréRernden Betreuungsliicke weni-
ger die arbeitsmedizinischen Untersuchungen als die Beratung zur gesundheits-
gerechten Gestaltung der Arbeitsbedingungen betroffen sind. Dann wirde ein
Grundanliegen der DGUV Vorschrift, den Betriebsarzt starker im Betrieb zu ver-
ankern, verfehlt.

Welche Ansatze zur Schlielung einer postulierten Betreuungsliicke sind mit wel-
chem Zeithorizont besonders wirksam?

Welche Realisierungschancen und welcher Aufwand ist mit diesen Ansatzen ver-
bunden?

3.2.2 Datenanalysen

Das Projekt war auf die Aufarbeitung vorhandener Daten angewiesen. Mit geringfu-
gigen Ausnahmen (vgl. Abschnitt 5.2.3) erfolgte keine Erhebung neuer quantitativer
Daten. Fur die weitere Bearbeitung wurden folgende Quellen herangezogen:

Statistiken der Bundesarztekammer

Unternehmens- und Beschaftigtenstatistiken des Statistischen Bundesamtes

Mitgliedsdaten und spezielle Erhebungen der Unfallversicherungstrager

Statistik der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen der Landesverbande
der gewerblichen Berufsgenossenschaften

Daten des VDBW zum Zeitbedarf fur Vorsorgeuntersuchungen

Angaben der arbeitsmedizinischen Akademien zu Weiterbildungsteilnehmern

Die zusammenfuhrende Datenanalyse beschaftigte sich intensiv mit der Frage nach
einer verlasslichen Datengrundlage. Das Ziel der Datenanalyse war insbesondere
die Bildung einer validen Grundgesamtheit, die sich speist aus
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¢ verschiedenen Eingangsgrofien (erhobenen und extrapolierten Grunddaten),

¢ Annahmen Uber den quantitativen und qualitativen Bedarf bzw. die verfugbare Ka-
pazitat, die aus Fachgesprachen und Vergleichsdaten abgeleitet wurden,

¢ Kennwerten fur die Entwicklung, die aus den Experteneinschatzungen abgeleitet
wurden.

Daraus ergibt sich die Grundlage fur die Berechnungen der Szenarien und Simulati-
onen (vgl. Abschnitt 3.3).

3.2.3 Expertenbefragung und Inhaltsanalyse

Bei der Methodenauswahl erschien die Methode des Experteninterviews am vielver-
sprechendsten, da sie freier und explorativer sind im Vergleich z. B. zu standardisier-
ten Fragebdgen der qualitativen Forschungsmethoden.

Das Experteninterview bildet nach FLICK (2002, S. 139ff.) eine Unterkategorie des
Leitfadeninterviews. Aus verschiedenen Grunden war das Experteninterview im vor-
liegenden Projekt anderen Interviewtypen, wie z. B. fokussierte, halbstandardisierte
oder problemzentrierte Interviews, vorzuziehen: Wahrend bei den eben genannten
Alternativen der Befragte als Person im Mittelpunkt des Interviews steht, interessiert
der Befragte eines Experteninterviews nur in seiner Eigenschaft als Experte und rep-
rasentiert eine Gruppe. Von vornherein werden potenziell bedeutsame Informationen
im Rahmen des Interviewleitfadens forciert. Die Auswertung der Experteninterviews
ist vor allem auf die Analyse und den Vergleich des Expertenwissens (Inhalte) ge-
richtet.

Die Auswahl der Experten (vgl. Tab. 3.1) erfolgte in Abstimmung mit dem projektbe-
gleitenden Beirat mit dem Ziel, alle relevanten Interessengruppen abzudecken und
ausgewiesene Experten von relevanten Teilbereichen des Forschungsfeldes zu be-
fragen. Es wurden insgesamt 37 Personen interviewt.

Tab. 3.1 Auswahl der Gesprachspartner fur Expertengesprache

Abzudeckende Bereiche, Institutionen Fragestellungen zur Auswahl
und Interessensgruppen geeigneter Personen

e BMAS, BAUA e Wer kann die Relevanz der zusammen-

« Sozialpartner gestellten Einflussgréen Uberprifen?

e Wer kann relevante Daten liefern und

o Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) S50 AL Vi T B Cl e

* Unfallversicherungstrager e Wer kann Aussagen (Einschatzungen)

e DGAUM, VDBW Uber die Auspragung der EinflussgroRen
e Bundesarztekammer, Landeséarztekammern treffen?

e Akademien fiir Arbeitsmedizin
e Arbeitsmedizinische Dienste und Betriebsarzte

Fir die Expertengesprache wurde auf der Basis der Literatur- und Datenrecherchen
orientiert an den Pramissen, Hypothesen und Fragestellungen (vgl. Abschnitt 3.2.1)
ein Standard-Interviewleitfaden entwickelt (vgl. Standard-Interviewleitfaden in
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Anhang 1). Der Leitfaden ist hypothesengenerierend angelegt, da die Theoriebildung
schrittweise erfolgte und wahrend des Untersuchungszeitraumes noch erweitert wur-
de. Fur einige Fragestellungen wurden Kriterienkataloge — teilweise mit Einschat-
zungsskalen — entwickelt.

Der Standard-Interviewleitfaden musste fur die jeweiligen Gesprachspartner ange-
passt werden. Da keiner der Befragten vertiefte Expertise fur das gesamte Untersu-
chungsfeld hatte, erfolgten fur die Interviews thematische Schwerpunktsetzungen.

Es handelte sich bei den leitfadengestitzten Fachgesprachen zumeist um explorie-
rende und validierende Tiefeninterviews. Auf fachpolitischer bzw. Ubergeordneter
Ebene wurden die Interviews als Fachgesprache in Kleingruppen gefuhrt. Wegen
des explorierenden Charakters lag die Durchfihrung der Gesprache ausschlieRlich in
der Hand von Wissenschaftlern, die in die methodische Entwicklung des Projekts
eingebunden waren und vertiefende Kenntnisse sowohl zur Durchfihrung von Leitfa-
deninterviews als auch zum gesamten Untersuchungsfeld haben.

Die oft mehrstundigen Interviews wurden digital aufgezeichnet, transkribiert und einer
zusammenfassenden, systematischen Inhaltsanalyse unterzogen. Dies ist nach
LAMNEK (vgl. 1995, S. 107ff.) notwendige Voraussetzung fur weitere Analyseschrit-
te. Es wurde nach einfachen Transkriptionsregeln dokumentiert. Dabei wurden Aus-
lassungen gekennzeichnet und Unverstandliches markiert. Durch Codierung der Ex-
perten sind die Aussagen auf den Gesprachspartner ruckverfolgbar. Die vollstandi-
gen Transkriptionen der Befragungen und die Zuordnung zu den Gesprachspartnern
werden aus Datenschutzgrinden nicht veroffentlicht.

Die Auswertung erfolgte nach Hauptkategorien, die sich in den Befragungen heraus-
kristallisierten. Nach der Verschriftlichung wurden Kategorien festgelegt, auch im Ab-
gleich mit den Feldern der vertiefenden Literaturanalyse (vgl. KONIG/VOLMER 2000,
S. 161ff.). Diese Vorgehensweise bei der Aufbereitung und Analyse des Materials
mittels Kategoriensystems erfolgte in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse
nach MAYRING (1996, S. 94ff.).

3.3 Datenaufbereitung und -auswertung, Abschatzungen und Be-
rechnungen, Ergebnisdarstellung

3.3.1  Auswertungskonzept mit Rechenmodellen

Auf der Basis der Ergebnisse der Recherchen und Expertengesprache wurde ein
Auswertungskonzept mit Rechenmodellen entwickelt und Annahmen fur die Auspra-
gung der Einflussfaktoren getroffen, um Bedarf und Kapazitat quantifizieren zu kon-
nen (vgl. Abschnitte 4.1.6 und 5.1.3).

3.3.2 Entwicklung von Szenarien
Methodik

Die Szenario-Technik ist ein Instrument der Zukunftsanalyse. Uber dieses Verfahren
werden systematisch mehrere nachvollziehbare Varianten der Zukunft entworfen und
die Entwicklungspfade dorthin beschrieben (BRETTSCHNEIDER 1999).
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Die Szenario-Technik dient dazu, Entwicklungsalternativen kombinierter Schlissel-
faktoren systematisch in Szenarien abzubilden. Eingesetzt wird diese Technik, um
auf strategischer Ebene qualitative und langerfristige Aussagen Uber die Entwicklung
eines Umfeldes treffen zu konnen (FINK/SIEBE 2011). Bereits die Bedarfsabschat-
zung und Strategiebildung im BAuA-Forschungsbericht ,Betriebsarztliche Kleinbe-
triebsbetreuung” (BARTH et al. 2000) begrindet sich auf die Grundmethodik der
Szenario-Technik (REIBNITZ 1987; REIBNITZ 1991; GOTZE 1991; GESCH-
KA/HAMMER 1997), die eine breite Anwendung auf unterschiedlichen Feldern ge-
funden hat (HAHN/TAYLOR 1997; VOLLMUTH 2000).

Als Szenario kann ganz allgemein ein Set festgelegter Parameter zur Simulation von
Situationen verstanden werden (FUCHS-HEINRITZ et al. 1994). Die Schlisselfakto-
ren oder Parameter wurden in diesem Projekt als relevante Einflussgrofien beschrie-
ben.

Die Szenario-Technik geht von einer Problemanalyse aus. Auf dieser Basis werden
EinflussgréfRen (Schlusselfaktoren) ermittelt, beschrieben und bewertet. Es wird ein
Rechenmodell entwickelt, das den Untersuchungsgegenstand als System der Ein-
flussgroRen beschreibt. Daran schlief3t sich eine Phase der Zukunftsprojektion an,
bei der Annahmen Uber denkbare Entwicklungen getroffen werden (REICH 2010).

Die Szenarien sollten nach ALBERS/BROUX (1999, S. 59) dabei folgenden Quali-
tatskriterien genugen:

¢ Konsistenz
GroRtmaogliche Stimmigkeit und Widerspruchsfreiheit innerhalb eines Szenarios;
einzelne Entwicklungen durfen sich nicht gegenseitig aufheben.

e Stabilitat
Szenarien brechen bei kleinen Veranderungen einzelner Schlisselfaktoren nicht in
sich zusammen.

¢ Unterschiedlichkeit
Die Extremszenarien mussen maoglichst die Rander des Szenario-Trichters (s. u.)
abdecken. Trendszenarien bewegen sich innerhalb dieser Spannbreite der Unter-
schiede.

Der Szenario-Trichter hat sich als Denkmodell in der Szenario-Technik etabliert.
Ausgehend von einer bekannten Ist-Darstellung in der Gegenwart offnet sich ein
Trichter in die Zukunft, innerhalb dessen Szenarien mit unterschiedlichen Auspra-
gungen der EinflussgroRen unterschiedliche Entwicklungsmaoglichkeiten beschreiben
(vgl. Abb. 3.3).

Ublich ist es, fir die Extremszenarien Auspragungen anzunehmen, mit deren Uber-
bzw. Unterschreitung nicht gerechnet wird:

e Ein Maximal-Szenario als oberes Extremszenario, das sehr wahrscheinlich nicht
uberschritten wird.

e Ein Minimal-Szenario als unteres Extremszenario, mit dessen Unterschreitung
nicht zu rechnen ist.
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Extrem-Szenario

A
Trend-Szenario
Extrem-Szenario
> Zeit
Gegenwart Zukunft

Abb. 3.3 Klassisches Trichtermodell

Damit entsteht ein Korridor, in dem der tatsachliche Wert sehr wahrscheinlich liegt.
Dazwischen liegt mindestens ein Trendszenario als mittleres Szenario, das mit einer
hohen Wahrscheinlichkeit der realen Entwicklung moéglichst nahe kommen soll.

Grundsatzlich konnen beliebig viele weitere Szenarien mit unterschiedlichen Auspra-
gungen angenommen werden.

Anwendung im Projekt

Abweichend von der Grundmethodik musste die Szenario-Technik fur das in diesem
Projekt untersuchte Forschungsfeld insofern adaptiert werden, als auch fur den ge-
genwartigen Stand sowohl des Bedarfs als auch der Kapazitat betrieblicher arbeits-
medizinischer Leistungen keine eindeutige, einheitliche Ausgangslage angenommen
werden konnte.

Ausgehend von der Datenlage mussten die EinflussgroRen fir Kapazitat und Bedarf
ermittelt und auf dieser Basis fur beide je ein Rechenmodell entwickelt werden. Unter
der Annahme unterschiedlicher Auspragungen der Einflussgré3en wurden mithilfe
der Rechenmodelle bereits fur die Gegenwart sowohl Kapazitatsszenarien als auch
Bedarfsszenarien beschrieben. Die Gegenwartsauspragungen lassen sich also auf-
grund der ungenauen Datenlage nicht auf je einen prazisen Wert festlegen, sondern
es bestehen schon gegenwartig Korridore, innerhalb denen sich die reale Kapazitat
bzw. der tatsachliche Bedarf sehr wahrscheinlich befindet (vgl. Abb. 3.4).

Die Bilanzierung stellt fir die Gegenwart die Kapazitatsszenarien den Bedarfsszena-
rien gegenuber (vgl. Abb. 3.4). Je nach Kapazitdtsszenario-Bedarfsszenario-
Kombination ergeben sich unterschiedliche Differenzen, die im Hinblick auf Betreu-
ungsliicken oder Uberkapazitaten auf der Grundlage von Zielvorstellungen zu bewer-
ten sind.
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Kapazitat Bedarf

Maximal-Bedarfsszenario

Maximal-Kapazititsszenario
Mittleres Bedarfsszenario

Mittleres Kapazitatsszenario

<+<— Korridor —>

Minimal-Bedarfsszenario

<« Korridor =

Minimal-Kapazitatsszenario

Gegenwart
Abb. 3.4 Gegenwartsszenarien fur Kapazitat und Bedarf

Herleitung und Ergebnisse der Szenarien und der Bilanzierung wurden dem Projekt-
beirat vorgestellt. Die Diskussion kritischer Aspekte fuhrte an wenigen Stellen zur
Korrektur der Annahmen fir die Szenarien.

Reagierend auf die Datenlage erfolgte eine Adaption der Szenario-Technik. Es war
abzubilden, dass bereits die Ausgangsbasis fiur die Bedarfsentwicklung unter der
Annahme von Szenarien erfolgen musste. So konnten ansonsten nicht vertretbare
Unscharfen in der Datenzusammenfiihrung aufgefangen und die Seriositat der Daten
gesichert werden. So entstand aufgrund der ungenauen Ausgangslage ein adaptier-
tes Trichtermodell (vgl. Abb. 3.5).

Extrem-Szenario

Trend-Szenario

Extrem-Szenario

> Zeit
Gegenwart Zukunft

Abb. 3.5 Adaptiertes Trichtermodell mit breiter Ausgangslage
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Fir den Bedarf betrieblicher arbeitsmedizinischer Leistungen erfolgte mithilfe der
Szenario-Technik auch eine Zukunftsbetrachtung. Nach der Ermittlung der fur die
Zukunftsentwicklung relevanten EinflussgroRen wurden gestuitzt auf die Expertenbe-
fragungen sowie verfugbare Entwicklungsdaten Annahmen fur die Entwicklungssze-
narien getroffen. Fur die Berechnung der Bedarfsentwicklungen kam das Rechen-
modell fir den Bedarf (vgl. Abschnitt 4.1.6) zum Einsatz.

Die Ergebnisse wurden durch Datenabgleiche der Szenarien untereinander und mit
weiteren verfugbaren Daten sowie Vergleich mit friheren Untersuchungen auf Plau-
sibilitat Gberpruft.

3.3.3 Simulationen zur zukiinftigen Bedarfsdeckung

Es erschien nicht sinnvoll, auch fur die zukunftige Entwicklung der Betreuungskapa-
zitat Prognosen zu erstellen. Denn die Kapazitat und die hierfir notwendige Nach-
wuchssicherung sollen sich am Bedarf in den Unternehmen ausrichten.

Deshalb erfolgten Simulationen, wie ein prognostizierter Bedarf gedeckt werden
kann. Ausgehend von einem gegenwartigen Kapazitatsszenario (hier: dem mittleren
Kapazitatsszenario) wurde ein Ziel zur Bedarfsdeckung eines prognostizierten Be-
darfs formuliert und mithilfe des Rechenmodells fur die Kapazitat ermittelt, wie viele
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde innerhalb des festgelegten Zukunftshori-
zonts erforderlich sind. Berechnet wurden vier Simulationen mit unterschiedlichen
Simulationszielen (vgl. Tab. 3.2 und Abb. 3.6):

Tab. 3.2 Ziele der vier durchgefuhrten Simulationen

Simulationsziel I Simulationsfrage

Ziel: Ist-Kapazitdt = Wie viele Neuanerkennungen sind jahrlich durchschnittlich erforderlich, um

halten die derzeitige Ist-Kapazitat konstant zu halten?

Entwicklung bei Welche verfligbare Kapazitat wird innerhalb des Zukunftshorizonts erreicht,
Fortschreibung wenn altersbedingtes Ausscheiden im erwarteten Umfang erfolgt und die
gegenwartiger Zahl der jahrlichen Neuanerkennungen auf gegenwartigem Niveau fortge-
Parameter schrieben wird?

Ziel: Trend- Wie viele Neuanerkennungen sind jahrlich durchschnittlich erforderlich, wenn

Szenario erreichen am Ende des Zukunftshorizonts das Trend-Szenario erreicht werden soll?

Ziel: Extrem- Wie viele Neuanerkennungen sind jahrlich durchschnittlich erforderlich, wenn
Szenario erreichen am Ende des Zukunftshorizonts das Extrem-Szenario (Maximal-Szenario)
erreicht werden soll?

Die Simulation mit dem Ziel, das Minimal-Szenario zu erreichen wurde bewusst nicht
berechnet, da dies kein erstrebenswertes Ziel ist und die Simulation ,Entwicklung bei
Fortschreibung gegenwartiger Parameter” deutlich aussagekraftiger ist.
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Abb. 3.6 Simulationen zur zukunftigen Bedarfsdeckung

3.4 Projektbeirat

Zur fachlichen Begleitung des Projektes wurde ein Projektbeirat bei der Bundesan-
stalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin eingerichtet. Mitglieder des Projektbeirats
waren:

Herr Prof. Dr. Jurgen Bunger (IPA — Institut fur Pravention und Arbeitsmedizin der
DGUV)

Frau Dr. med. Puran Falatouri (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales)
Frau Dr. med. Brigitte Hoffmann (Bundesministerium fir Arbeit und Soziales)

Dr. med. Rana Jurkschat (B.A.D. Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik
GmbH und Prasidiumsmitglied des Verbandes Deutscher Betriebs- und Werksarz-
te — vdbw)

Herr Prof. Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel (Leiter des Instituts fur Arbeits-, So-
zial- und Umweltmedizin an der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz und Vor-
sitzender des Ausschusses flr Arbeitsmedizin — AfAMed, Vizeprasident der Deut-
schen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin - DGAUM)

Frau Dr. med. Barbara Matschke (Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin als Auftraggeberin und Leiterin des Projektbeirats)

Herr Dipl.-Ing. Manfred Rentrop (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung)

Frau Dr. med. Annegret E. Schoeller (Bundesarztekammer)

Frau Dr. Marina Selbig (Sachsisches Staatsministerium fir Wirtschaft und Arbeit)
Herr Dipl.-Ing. Gerhard Strothotte (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung)
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¢ Frau Dr. med. Anette Wahl-Wachendorf (BG BAU - Berufsgenossenschaft der
Bauwirtschaft und Vizeprasidentin des Verbandes Deutscher Betriebs- und
Werksarzte — vdbw)

Gegenstand der vier projektbegleitenden Sitzungen war:

Vorstellung und Abstimmung des methodischen Konzepts und des Vorgehens

Auswahl der Gesprachspartner fur die vorgesehenen Expertengesprache

Vorstellung und Diskussion der Zwischenergebnisse und Ergebnisse

Vorbereitung der Prasentation der Ergebnisse auf der Konferenz zur Sicherung
des arbeitsmedizinischen Nachwuchses

3.5 Konferenz zur Sicherung des arbeitsmedizinischen Nach-
wuchses

Am 14. Januar 2013 fand in der Berlin-Brandenburgischen Akademie der Wissen-
schaften in Berlin die Konferenz des Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfAMed) ,Vor-
beugen, Aufklaren, Helfen — warum Betriebsarzte unverzichtbar sind” statt.

In seiner BegruRungsrede wies Herr Gerd Hoofe, Staatssekretar im Bundesministe-
rium fur Arbeit und Soziales, auf die tiefgreifenden Veranderungen in der Arbeitswelt
hin. Sie sei gekennzeichnet durch hohe Dynamik, Vielfalt, zunehmende Geschwin-
digkeit und standige Veranderung. Vor dem Hintergrund des demografischen Wan-
dels musse das Erwerbspersonenpotenzial ausgeschdpft werden, um den Wohlstand
zu sichern. Ein Programm zur Sicherung der Fachkrafte erfordere ein breites Mal3-
nahmenspektrum. Dazu sei ein ganzheitliches Praventionsverstandnis erforderlich:
Das System ,Betrieb” musse mit allen Ebenen als soziales Gebilde gesehen werden.
Ein umfassender Gesundheitsbegriff schlielRe das Wohlbefinden ein.

Um Mitarbeiter zu gewinnen, zu behalten und nicht zu fruh in den Ruhestand gehen
zu lassen, sei es im Rahmen der Beurteilung der Arbeitsbedingungen nach dem Ar-
beitsschutzgesetz als kontinuierliche Aufgabe im Betrieb notwendig, Gefahren auch
fur die Psyche zu erkennen, gute Kooperationen zu starken und Mitarbeiter im Um-
gang mit Stress zu sensibilisieren.

In diesem Kontext komme Betriebsarzten eine wichtige Aufgabe zu. Im neuen Pro-
gramm der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) sei der Betriebs-
arzt ein wichtiger Kooperationspartner. Betriebsarzte hiel3en Betriebsarzte, weil sie
im Betrieb unterwegs sind. Dabei sei partnerschaftliches Handeln im Betrieb erfor-
derlich: Arbeitsablaufe seien gemeinsam zu betrachten.

In der Arzteschaft stehe eine Pensionierungswelle bevor: Man diirfe mit den notwen-
digen MalRnahmen nicht mehr warten. Alle missten sich um das Thema jetzt kim-
mern und es seien Taten erforderlich. Dabei gehe es auch um die Qualitat der
Betreuung.

In der anschlieRenden Einfuhrung skizzierte Herr Prof. Dr. med. Stephan Letzel,
Leiter des Instituts fur Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin an der Johannes Guten-
berg-Universitat Mainz und Vorsitzender des Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfA-
Med), die Entwicklung der Arbeitsmedizin und die zuklnftigen Herausforderungen fur
das Fach. Die Konferenz sei notwendig, um dem Fachkraftemangel in der Arbeits-
medizin zu begegnen. Dabei gehe Qualitat auch in der Arbeitsmedizin vor Quantitat.
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Qualitatsgesicherte Arbeitsmedizin sei ein wichtiger Wirtschaftsfaktor zur Erhaltung
der Beschaftigungsfahigkeit, Gesundheitsforderung und beruflicher Wiedereingliede-
rung.

Herr Christof Barth von systemkonzept GmbH, Kdln stellte die Ergebnisse des For-
schungsvorhabens F 2326 der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
zum gegenwartigen und zukUnftigen arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf in
Deutschland vor, wie sie in diesem Bericht ausgefihrt sind. Die erwartete Betreu-
ungslucke werde durch die Untersuchungsergebnisse bestatigt; es bestehe groller
Nachwuchsbedarf, um Kapazitatsverluste durch altersbedingtes Ausscheiden von
Arbeitsmedizinern ausgleichen und die erforderliche Bedarfsdeckung mittelfristig er-
reichen zu kdénnen (vgl. Abschnitt 6). Die anschlielRende Diskussion moderierte Herr
Dr. med. Thomas Nesseler, Hauptgeschaftsfuhrer der Deutschen Gesellschaft fur
Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM). Die Fragestellungen konzentrierten
sich auf die Schlussfolgerungen aus den Projektergebnissen.

AnschlieBend gab es mehrere Beispiele der Nachwuchsférderung und
-sicherung:

¢ Frau Dr. med. Susanne Schiitze, Duisburg beschrieb anhand ihres Werdegangs
wesentliche Aspekte der Nachwuchssicherung aus der Sicht einer Betriebsarztin.
Sie pladiert fur eine breite Darstellung der vielfaltigen Aufgabengebiete der Ar-
beitsmedizin durch begeisternde Arbeitsmediziner sowie Praktika mit Begehungen
und Hospitationen frihzeitig in der universitaren Ausbildung. Gut ausgebildete und
zufriedene Arbeitsmediziner seien die beste Werbung. Um den Wechsel in die Ar-
beitsmedizin attraktiv zu gestalten sei eine angemessene Bezahlung schon wah-
rend der Weiterbildung wichtig.

¢ Herr Dr. med. Wolfgang Panter, Prasident des Verbandes Deutscher Betriebs-
und Werksarzte (VDBW) und leitender Betriebsarzt der Huttenwerke Krupp-
Mannesmann GmbH, skizzierte die Nachwuchsférderung des VDBW. Er stellte
insbesondere die Informations- und Unterstutzungskampagnen (Informationsflyer,
Internetplattform, DOCS@WORK, Students@Work, Forderstiftung) vor.

¢ Herr Prof. Dr. med. Hans Drexler, Prasident der Deutschen Gesellschaft fur Ar-
beitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) und Leiter des Instituts fur Arbeits-,
Sozial- und Umweltmedizin an der Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-
Nurnberg, beschrieb die Nachwuchsférderung der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft durch Forschungsforderung, Lehre und spezifische Angebote. Er betonte
die Bedeutung der Forschungsférderung und Lehre auf dem Gebiet der Arbeits-
medizin auch fur die Nachwuchsforderung.

¢ Herr Dr. med. Stefan Lang, Chief Medical Officer der BASF, Ludwigshafen stellte
die Nachwuchsforderung als Kooperationsmodell zwischen Industrie und Universi-
tat bei BASF vor. Die Abteilung Arbeitsmedizin und Gesundheitsschutz mit 150
Mitarbeitern deckt ein breites Leistungsspektrum ab und bietet damit seit 2011 die
Madglichkeit, einen Teil des Praktischen Jahres in der Abteilung zu absolvieren. Es
sind mehrere Arzte in Weiterbildung beschaftigt.

* Frau Beate Eggert, Geschéaftsfuhrerin der Unfallkasse Rheinland-Pfalz, Ander-
nach, erlauterte die Nachwuchsforderung durch die Unfallkasse Rheinland-Pfalz
und stellte die Ergebnisse der Befragung von Nachwuchskraften im Bereich der
Arbeitsmedizin vor. Sie sieht eine Diskrepanz zwischen der stagnierenden Zahl
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von Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde und erhdhtem betriebsarztlichem
Betreuungsbedarf durch die DGUV Vorschrift 2.

Aufgrund einer Terminverhinderung wurde ein Videobeitrag von Prof. Dr. med. Frank
Ulrich Montgomery, Prasident der Bundesarztekammer, eingespielt. Er wies nach-
dricklich auf die wichtige Schllsselstellung von Arbeitsmedizinern und Betriebsarz-
ten bei Fragen der Pravention und des betrieblichen Gesundheitsmanagements hin.

Hieran schloss sich eine Podiumsdiskussion, moderiert von Herrn Dr. med. Thomas
Nesseler, mit folgenden Teilnehmern an:

e Frau Petra Muller-KnoR, 1G Metall

¢ Frau Saskia Osing, Bundesvereinigung Deutscher Arbeitgeberverbande (BDA)
* Herr Dr. Udo Wolter, Bundesarztekammer (BAK)

e Herr Dr. Walter Eichendorf, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV)

¢ Frau Staatssekretarin Anette Langner, Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Fa-
milie und Gleichstellung (MSGFG) Schleswig-Holstein

¢ Herr MinDir. Prof. Dr. Rainer Schlegel, Bundesministerium fur Arbeit und Soziales
(BMAS)

e Herr Prof. Dr. med. Stephan Letzel, Ausschuss fur Arbeitsmedizin (AfAMed)

e Herr Dr. med. Wolfgang Panter, Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte
(VDBW)

In der Diskussionsrunde bestand Einigkeit daruber, dass der demografische Wandel
gepaart mit dem sich abzeichnenden Fachkraftemangel groRe Herausforderungen
fur die Betriebe mit sich bringt. Uberalternde Belegschaften leiden haufiger an chro-
nischen Erkrankungen. Bei einer langer werdenden Lebensarbeitszeit bendtigen alte-
re Beschaftigte gezielte praventive MaRnahmen. Dr. Eichendorf forderte groliere Ef-
fizienzpotenziale, um dadurch eine engere Kooperation und Vernetzung von Ar-
beitsmedizinern und Fachkraften fur Arbeitssicherheit oder anderen Disziplinen zu
erzielen. Die Runde war sich einig, wie wichtig und notwendig die fachlbergreifende
und interne Abstimmung bei komplexen Arbeitsablaufen im Alltag ist, um den gesetz-
lichen Anforderungen des betrieblichen Arbeitsschutzes gerecht zu werden. Es sei
selbstverstandlich, dass Betriebsarzte ebenfalls den Kontakt zu den Fachkraften fur
Arbeitssicherheit suchten, um fur die Gestaltung der jeweiligen Arbeits- und Lebens-
welt vor Ort die bestmdgliche Losung zu finden. Bei genuin medizinischen Fragen
und Belangen seien Arbeitsmediziner und Betriebsarzte nach wie vor nicht durch an-
dere Berufsgruppen ersetzbar, sondern schlichtweg unverzichtbar. Schon aufgrund
ihrer Aus- und Weiterbildung seien sie die Einzigen, die sowohl die medizinischen
Befunde interpretieren konnten als auch die Arbeitsbedingungen des Betriebes ge-
nauestens kennen. Umso mehr bedurfe es aller Anstrengungen, wenn man das Fach
Arbeitsmedizin nicht nur in der akademischen Ausbildung und der beruflichen, fach-
arztlichen Weiterbildung, sondern auch in seinem Standing gegenuber anderen, kon-
kurrierenden Berufen attraktiv machen will.

Zum Abschluss stellte Herr Prof. Dr. med. Stephan Letzel eine Resolution zur Si-
cherung des arbeitsmedizinischen Nachwuchses (vgl. AFAMED 2013) vor und zur
Diskussion. In die Resolution wurde die Grindung eines Aktionsblndnisses zur
Nachwuchssicherung als Zielstellung mit aufgenommen. Nach dem offiziellen Ab-
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schluss der Tagung hatten die Teilnehmer Gelegenheit, die Resolution zu unter-
zeichnen.

Die Vortrage der Konferenz sind in einem Tagungsband der BAUA (2013b) zusam-
mengestellt.
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4  Arbeitsmedizinischer Betreuungsbedarf

41 Grundlagen

411 Arbeitsschutzgesetz und Arbeitssicherheitsgesetz

Mit dem Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG) von 1996 wird ein umfassender praventiver
Gesundheitsschutz fur alle Arbeitgeber verpflichtend:

e Sie mussen die erforderlichen MalRnahmen hinsichtlich der Umstande von Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit aus einer Beurteilung der Arbeitsbedingungen
ableiten und umsetzen.

¢ Die Wirkungen der MaRnahmen sind zu kontrollieren und eine standige Verbesse-
rung ist anzustreben.

Hierzu bendtigen die Arbeitgeber fachkundige Beratung in Bezug auf die konkreten
Bedingungen an jedem Arbeitsplatz. Das Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) stellt dem
Arbeitgeber dazu den Betriebsarzt und die Fachkraft fir Arbeitssicherheit zur Seite.

Zielsetzungen, Aufgaben und Wirkungsweisen des Betriebsarztes ergeben sich aus
dem Arbeitssicherheitsgesetz. Im § 1 ASiG heil’t es, dass Betriebsarzte (und Fach-
krafte flr Arbeitssicherheit) den Arbeitgeber ,beim Arbeitsschutz und bei der Unfall-
verhlitung untersttzen [sollen]. Damit soll erreicht werden, dass

1. die dem Arbeitsschutz und der Unfallverhiitung dienenden Vorschriften den be-
sonderen Betriebsverhéltnissen entsprechend angewandt werden,

2. gesicherte arbeitsmedizinische und sicherheitstechnische Erkenntnisse zur Ver-
besserung des Arbeitsschutzes und der Unfallverhiitung verwirklicht werden kén-
nen,

3. die dem Arbeitsschutz und der Unfallverhiitung dienenden Malinahmen einen
méglichst hohen Wirkungsgrad erreichen.” (Hervorhebungen durch die Auto-
ren)

Mit diesen Zielsetzungen gibt das ASIiG Qualitatsanspriche vor. Das ASIiG umfasst
einen weiten, heute noch zeitgemalen Arbeitsschutzbegriff, der Unfallverhitung,
Schutz vor arbeitsbedingten Erkrankungen und menschengerechte Arbeitsgestaltung
einschliet. Seine Anwendung ist in Verbindung mit den Anforderungen des Arbeits-
schutzgesetzes zeitgemal zu interpretieren (vgl. Abb. 4.1).

Im Hinblick auf die erforderliche Fachkunde regelt § 4 ASiG die Anforderungen an

Betriebsarzte. Betriebsarzte missen Personen sein, die

¢ berechtigt sind, den arztlichen Beruf auszutiben und

e Uber die erforderliche arbeitsmedizinische Fachkunde zur Erflllung der ihnen
ubertragenen Aufgaben verfugen.

§ 3 der DGUV Vorschrift 2 prazisiert hier, dass die erforderliche arbeitsmedizinische
Fachkunde gegeben ist, bei Arzten, die nachweisen, dass sie berechtigt sind,
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1. die Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin® zu fliihren
oder
2. die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin® zu fiihren®.

Arbeitssicherheitsgesetz Ziel
(51 Arbeitssicherheitsgesetz)

B Arbeitgeberpflicht ‘ \
zur Bestellung von / 3 .. den besonderen i_‘
Betriebsarzten (§1) | Betriebsverhiiltnissen “

entsprechend ...

B Anforderung: Arzt und
arbeitsmedizinische ® ... gesicherte arbeitsmedizinische ...
Fachkunde (§ 4) Erkenntnisse zur Verbesserung des

\ Arbeitsschutzes ... verwirkiicht werden | |
\ |
DGUV Vorschrift 2 \ ® ... MaBnahmen einen méglichst _/
konkretisiert Erfordernisse hohen Wirkungsgrad

und Aufgaben erreichen,

Abb. 4.1 Anforderungen und Ziele des Arbeitssicherheitsgesetzes

4.1.2 Betriebsarztliche Betreuung auf Basis der DGUV Vorschrift 2

Das ASiG wird durch die Unfallverhutungsvorschrift ,Betriebsarzte und Fachkrafte fur
Arbeitssicherheit® (DGUV Vorschrift 2) konkretisiert. Die DGUV Vorschrift 2 ist bei
den meisten Unfallversicherungstragern seit 1. Januar 2011 in Kraft und l6ste die
Unfallverhatungsvorschrift BGV A2 bzw. GUV A2 (GUV A6/7) ab.

Die DGUV Vorschrift 2 ermoglicht fur Unternehmen aller Betriebsgroflen eine be-
darfsorientierte Betreuung durch den Betriebsarzt und die Fachkraft fur Arbeitssi-
cherheit nach einer einheitlichen strategischen und konzeptionellen Grundlage. Neu
geregelt wurde in DGUV Vorschrift 2 die Regelbetreuung fur Betriebe mit mehr als 10
Beschaftigten. Die Regelungen fur die Kleinbetriebsbetreuung (bis 10 Beschaftigte)
bzw. fiir die alternativen Betreuungsmodelle wurden ohne Anderungen in die DGUV
Vorschrift 2 Gbernommen.

Die Betriebe haben mehr Spielrdume, dem Betriebsarzt und der Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit betriebliche Leistungen zuzuordnen (vgl. Abb. 4.2). Ziel ist es, pass-
genaue betriebsindividuelle Betreuungsangebote zu ermoglichen. Damit wird ein we-
sentlicher Grundsatz des § 1 ASiG weiter konkretisiert: Die Qualitatsaspekte der Be-
treuung rucken in den Mittelpunkt. In der Konsequenz lassen sich aber sowohl be-
trieblich als auch insgesamt fur alle Betriebe der zeitliche Umfang der Betreuungs-
leistungen nicht mehr einfach berechnen.
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m Weg von verordneten Nur noch teilweise
Einsatzzeiten Einsatzzeitenvorgaben
m Betriebsindividuelle pass- Bedarfsbezogene Leistungen

genaue Betreuungsangebote
Erforderlichen

® Betreuungsinhalte im Personalaufwand aus den
Mittelpunkt Leistungen ableiten
m | eistungsorientierter Ansatz Betriebsbezogene Aufteilung
m Konkretisierung der zwischen Betriebsarzt und
Betreuungsaufgaben Fachkraft
Qualitat der Leistungs- Quantitat der Leistungen nicht
erbringung im Focus mehr einfach zu berechnen

Abb. 4.2 DGUV Vorschrift 2: Verfahren zur Ressourcenbemessung schafft neue
Spielraume

Die DGUV Vorschrift 2 legt fur Betriebe mit mehr als 10 Beschaftigten in 54 Aufga-
benfeldern ein anspruchsvolles Tatigkeitsspektrum fest (vgl. Abb. 4.3).

Aufgabenkatalog des Aufgabenkatalog der
ASIG Betriebsarztes Fachkraft fiir Arbeitssicherheit
(§ 3) (§ 6)

Zusammenarbeit (§ 10)

Konkretisierung der Aufgaben

Betriebsspezifischer Teil
DGUV Grundbetreuung der Betreuung
Vorschrift 2 37 Aufgabenfelder + 16 Aufgabenfelder
(Anlage 2, Kap. 2 und Anhang 3) (Anlage 2, Kap. 3 und Anhang 4)

Abb. 4.3 Konkretisierung der Aufgaben nach ASiG durch die DGUV Vorschrift 2
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Die Betreuungsleistungen sind aufgeteilt in eine Grundbetreuung und eine betriebs-
spezifische Betreuung (vgl. Abb. 4.4). Die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen sind der betriebsspezifischen Betreuung zugeordnet.

Die Bausteine der neuen Regelbetreuung
der Betriebe > 10 Beschiftigte: Ermittlung

des Inhalts
und Umfangs

( e \ Ermittlung im

Betriebs- Betrieb
spezifische ) Basis:
Betreuung Leistungs-
katalog

Gesamt- <

betreuung Zeitvorgabe

P fur Betrieb;
rund- - .
betreuung Au?g?;)se-n-
katalog

\ J

Abb. 4.4 Aufteilung der Gesamtbetreuung in Grundbetreuung und betriebsspezi-
fische Betreuung nach DGUV Vorschrift 2, Anlage 2

Die DGUV Vorschrift 2 sieht ein neues Verfahren zur Ressourcenbemessung in Ab-
stimmung zwischen Arbeitgeber, Arbeithehmervertretung, Betriebsarzt und Fachkraft
fur Arbeitssicherheit vor, das erhdhte Anforderungen an die Kooperation der genann-
ten betrieblichen Akteure stellt. Nur flr den Teil der Grundbetreuung ist ein an der
Zahl der Beschaftigten orientiertes und aufgrund von Zahlenvorgaben berechenbares
Verfahren der Ressourcenbemessung noch gegeben. Diese erfolgt in der Form eines
gemeinsamen Summenwertes fur Fachkraft und Betriebsarzt. Fur die Grundbetreu-
ung sind mindestens 20 % bzw. 0,2 Stunden pro Beschéaftigtem und Jahr der ge-
meinsamen Einsatzzeit von Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit dem Be-
triebsarzt vorbehalten. Die Aufteilung erfolgt nach den jeweiligen betrieblichen Bedar-
fen. FUr den betriebsspezifischen Teil sind auf der Basis von Auslosekriterien Leis-
tungspakete zu beschreiben und der dazu erforderliche Ressourcenbedarf im Betrieb
ist abzuleiten und zu vereinbaren. Da diese Regelungen neu sind, findet derzeit eine
Orientierungsphase sowohl in den Betrieben als auch bei den zustandigen Unfallver-
sicherungstragern statt.

Fir die Kleinbetriebsbetreuung sieht die DGUV Vorschrift 2 keine Einsatzzeitenvor-
gaben vor.
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Diese Regelungen der DGUV Vorschrift 2 erschweren die Ermittlung und Hochrech-
nung des Bedarfs an betriebsarztlichen Leistungen deutlich.

4.1.3 Betreuungsmodelle

Die fUr die meisten Betriebe seit dem 1.1.2011 gulltige DGUV Vorschrift 2 sieht vier
verschiedene Betreuungsmodelle vor (vgl. Abb. 4.5):

¢ Regelbetreuung fir Betriebe mit bis zu 10 Beschaftigten (DGUV Vorschrift 2, An-
lage 1)

¢ Regelbetreuung fur Betriebe mit mehr als 10 Beschaftigten (DGUV Vorschrift 2,
Anlage 2)

¢ Alternative Betreuung fur Betriebe mit bis zu 30 bzw. 50 Beschaftigten (DGUV
Vorschrift 2, Anlage 3)

e Kompetenzzentren fur Betriebe mit bis zu 10 Beschaftigten (DGUV Vorschrift 2,
Anlage 4)

Zahl der Beschaftigten im Unternehmen
a

Mittel- und
GrofB3betriebe
Regelbetreuung
50 7 (Anlage 2)
Alternative
Betreuung

Kleinbetriebe

10 -
Regel- Kompetenz-
Kleinstbetriebe | betreuung zentren
(Anlage 1) (Anlage 4)

0 -

Abb. 4.5 Betreuungsmodelle nach DGUV Vorschrift 2

Welche Betreuungsmodelle fur die Unternehmen zugelassen sind, hangt u. a. von
der Zahl der Beschaftigten im Unternehmen ab. Bei der Feststellung der Zahl der
Beschaftigen sind Teilzeitbeschaftigte entsprechend Anhang 1 der DGUV Vor-
schrift 2 mit einer regelmafigen wochentlichen Arbeitszeit von nicht mehr als 20
Stunden mit 0,5 und nicht mehr als 30 Stunden mit 0,75 zu bertcksichtigen.

4 .1.3.1 Regqgelbetreuung fir Kleinstbetriebe (gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 1)

Fir Betriebe mit im Jahresdurchschnitt bis zu 10 Beschaftigten gilt als Regelbetreu-
ung das Betreuungsmodell gem. Anlage 1 der DGUV Vorschrift 2. Die Betreuung
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setzt sich aus einer Grundbetreuung und einer anlassbezogenen Betreuung zusam-
men.

Die Grundbetreuung beinhaltet die Unterstlitzung bei der Beurteilung der Arbeitsbe-
dingungen. Fur deren Aktualisierung legt der Unfallversicherungstrager Fristen fest
(bis zu 5 Jahre). Bei der Grundbetreuung muss der Sachverstand sowohl des Be-
triebsarztes als auch der Fachkraft fur Arbeitssicherheit einbezogen werden. Dies
kann dadurch geschehen, dass der Erstberatende den Sachverstand des jeweils an-
deren Sachgebiets hinzuzieht.

Fir die anlassbezogene Betreuung gibt die DGUV Vorschrift 2 einen nicht abge-
schlossenen Katalog von Anlassen vor, bei deren Vorliegen sich der Unternehmer
vom Betriebsarzt bzw. der Fachkraft fir Arbeitssicherheit, im Einzelfall auch durch
Personen mit spezieller anlassbezogener Fachkunde, die nicht Uber eine Qualifikati-
on als Betriebsarzt bzw. Fachkraft flr Arbeitssicherheit verfligen, betreuen lassen
muss.

4 .1.3.2 Regelbetreuung fir groRere Betriebe (gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 2)

Fiar Betriebe mit im Jahresdurchschnitt mehr als 10 Beschaftigten gilt die Regel-
betreuung gem. Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2. Die von Betriebsarzt und Fachkraft
fur Arbeitssicherheit gemeinsam zu erbringenden Aufgaben umfassen eine Grund-
betreuung und eine betriebsspezifische Betreuung (vgl. Abb. 4.3).

Far die Grundbetreuung ist ein Katalog von Basisleistungen festgelegt, die unabhan-
gig von der GrofRe und Art des Unternehmens in allen Betrieben von Betriebsarzt und
Fachkraft fur Arbeitssicherheit gemeinsam als Gefugeleistungen zu erbringen sind.
Hierflr wird eine Einsatzzeit fur den Betriebsarzt und die Fachkraft fir Arbeitssicher-
heit gemeinsam anhand der Zahl der zu betreuenden Beschaftigten und einem Be-
treuungsfaktor entsprechend einer von drei Betreuungsgruppen errechnet:

* Betreuungsgruppe I: 2,5 ", peschafigtem
* Betreuungsgruppe Il: 1,5 ", peschafigtem
e Betreuungsgruppe lI: 0,5 ", peschafigten

Die Zuordnung der Wirtschaftszweige zu den Betreuungsgruppen ist in der Anlage 2
der DGUV Vorschrift 2 festgelegt.

Diese gemeinsame Einsatzzeit der Grundbetreuung ist — orientiert an den zu erbrin-
genden Leistungen — auf Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit aufzuteilen.
Dabei muss jeder Akteur mindestens 0,2 "/, Beschifigem DZW. mindestens 20 % der
gemeinsamen Einsatzzeit wahrnehmen (vgl. Abb. 4.6).

Fir die betriebsspezifische Betreuung sind die Aufgabenfelder anhand von Auslose-
kriterien auf ihre Relevanz zu prufen. Ist ein Ausldsekriterium im Unternehmen rele-
vant, so ist betriebsspezifische Betreuung erforderlich. Dann sind die zu erbringen-
den Leistungen fur Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit festzulegen und
der erforderliche Personalaufwand zu kalkulieren.
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Fir die Betreuungsgruppen | (2,5 h/a) und 1l (1,5 h/a)

BA:Sifa 0:100 10:90  20:80 30:70  40:60 50:50 60:40 70:30 80:20  90:10 100:0

Fir die Betreuungsgruppe |11 (0,5 h/a)
BA:Sifa 0:100 10:90 20:80 30:70 40:60 50:50 60:40 70:30  80:20  90:10  100:0
e e S S S E
|

Abb. 4.6 Mindesteinsatzzeit und Spielraum fur die Verteilung der Einsatzzeit der
Grundbetreuung auf Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit

4.1.3.3 Alternative bedarfsorientierte Betreuung gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 3

Unternehmen mit je nach Unfallversicherungstrager bis zu 30 bzw. 50 Beschaftigten
konnen abweichend von der jeweiligen Regelbetreuung das alternative Betreuungs-
modell wahlen, wenn der Unternehmer aktiv in das Betriebsgeschehen eingebunden
ist (vgl. DGUV Vorschrift 2, § 2, Abs. 4).

Unternehmer, die an der alternativen Betreuung teilnehmen, missen an Motivations-
und InformationsmalRnahmen teilnehmen. Diese dienen dazu, den Unternehmer fur
Fragen des Arbeitsschutzes zu sensibilisieren und dazu zu befahigen, externen be-
triebsarztlichen und/oder sicherheitstechnischen Betreuungsbedarf zu erkennen und
einzuholen (vgl. DGUV Vorschrift 2, Anlage 3, Abschnitt 2).

Far Inhalt und Umfang der Motivations-, Informations- und Fortbildungsmalinahmen
trifft die DGUV Vorschrift 2 keine einheitlichen Regelungen. Sie werden orientiert an
den ,Rahmenbedingungen fir einheitliche Strukturlésungen fur alternative Betreu-
ungsmodelle der bedarfsorientierten betriebsarztlichen und sicherheitstechnischen
Betreuung“ von den Unfallversicherungstragern unterschiedlich ausgestaltet. Die
meisten Unfallversicherungstrager treffen auch Vorgaben fiur regelmafige Fortbil-
dungen (meist alle 5 Jahre). Die Mallnhahmen werden von den Unfallversicherungs-
tragern selbst durchgeflhrt oder es werden externe Dienstleister beauftragt. Teilwei-
se (z. B. bei der BGW) sind auch Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde an den
Schulungen beteiligt, auch um den Zugang im Bedarfsfall zu erleichtern.

Fir die bedarfsgerechte Betreuung durch den Betriebsarzt und die Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit legt die DGUV Vorschrift 2 ahnliche Handlungsanlasse fest wie in der
Regelbetreuung fir Kleinstbetriebe nach Anlage 1 (vgl. Abschnitt 4.1.3.1).

4 .1.3.4 Alternative bedarfsorientierte Betreuung durch Kompetenzzentren gem.
DGUV Vorschrift 2, Anlage 4

BG Bau, BGN und BGHW bieten darlber hinaus als alternative Wahlmaglichkeit fur
Kleinunternehmen bis zu 10 Beschaftigten Kompetenzzentren an. Dieses Betreu-
ungsmodell gem. Anlage 4 entspricht in den Grundzigen dem alternativen Betreu-
ungsmodell gem. Anlage 3 der DGUV Vorschrift 2, mit dem wesentlichen Unter-
schied, dass die Qualifizierungs- und Betreuungsleistungen durch das Kompetenz-
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zentrum aus einer Hand erbracht werden. Der Unternehmer hat einen Ansprechpart-
ner, zu dem er im Bedarfsfall unmittelbar Kontakt aufnehmen kann.

Bietet der Unfallversicherungstrager das Betreuungsmodell ,Kompetenzzentrum® an,
ist die alternative Betreuung nach Anlage 3 der DGUV Vorschrift 2 i. d. R. nur fur Un-
ternehmen mit mehr als 10 Beschaftigten wahlbar.

4.1.3.5 Ubersicht zu den Betreuungsmodellen

Die Ausgestaltung der Betreuungsmodelle ist bei den verschiedenen Unfallversiche-
rungstrégern unterschiedlich. Anhang 2 gibt einen Uberblick (iber die wesentlichen
unterscheidenden Merkmale der Betreuungsmodelle fur die betrachteten Unfallversi-
cherungstrager.

4.1.4 Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV)

Die Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) ist 2008 in Kraft ge-
treten. Ziel der Verordnung ist es, durch MaRnahmen der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge arbeitsbedingte Erkrankungen einschlie3lich Berufskrankheiten frihzeitig zu
erkennen und zu verhuten. Arbeitsmedizinische Vorsorge soll Beitrage zum Erhalt
der Beschaftigungsfahigkeit und zur Fortentwicklung des betrieblichen Gesundheits-
schutzes leisten (vgl. § 1 Abs. 1 ArboMedVV).

Sie fordert vom Arbeitgeber auf der Grundlage der Gefahrdungsbeurteilung fir eine
angemessene arbeitsmedizinische Vorsorge zu sorgen. Mit der arbeitsmedizinischen
Vorsorge ist ein Arzt zu beauftragen, vorrangig ein bestellter Betriebsarzt.

Die Verordnung regelt die Durchfuhrung von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersu-
chungen in Form von Pflicht-, Angebots- und Wunschuntersuchungen. Als Anforde-
rungen an die Arzte fiir die Durchfiihrung solcher Untersuchungen wird bestimmit,
dass ,der Arzt oder die Arztin berechtigt sein (muss), die Gebietsbezeichnung ,Ar-
beitsmedizin‘' oder die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin‘ zu flihren* (vgl. §7
Abs. 1 ArbMedVV).

Arbeitsmedizinische Vorsorge ist ein Teil der arbeitsmedizinischen Pravention, die
auf drei Saulen ruht (vgl. Abb. 4.7).

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist im Kontext der betriebsarztlichen Betreuung zu
sehen. Sie erganzt die technische und organisatorische Gestaltung der Arbeitsbe-
dingungen und erfordert die Kenntnis des Arbeitsplatzes. Sie dient der individuellen
Aufklarung und Beratung der Beschaftigten Uber Wechselwirkungen zwischen ihrer
Arbeit und Gesundheit. Sie muss eingebettet sein in das Gesamtkonzept der Mal}-
nahmen des Arbeitsschutzes einschliel3lich der menschengerechten Arbeitsgestal-
tung.
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Arbeitsmedizinische Vorsorge

Gefihrdungsbeurteilung ‘ ‘ Allgemeine arbeits- ’ ‘ Arbeitsmedizinische

medizinische Beratung Vorsorge
m Einbringen arbeits- m Einbringen arbeits- m Beurteilung der individu-
medizinischer Expertise medizinischer Expertise ellen Wechselwirkungen
= Arbeitsmedizinisch bei Unterweisungen von Arbeit und Gesundheit
begriindete Empfehlungen = Unterrichtung tiber m Individuelle arbeits-
zu Schutzmaflinahmen arbeitsmedizinische medizinische Aufklarung

Angebotsuntersuchungen und Beratung

m Arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen

Abb. 4.7 Arbeitsmedizinische Pravention nach dem Arbeitsschutzgesetz und
seinen Fachverordnungen

4.1.5 Aufgaben und Rolle des Betriebsarztes

Der Betriebsarzt unterstutzt den Arbeitgeber in allen seinen Aufgaben des Ar-
beitsschutzes. Damit sind alle Pflichten, die dem Arbeitgeber auferlegt sind, auch
Gegenstand der Unterstutzung durch den Betriebsarzt. Dabei liegt der besondere
Akzent auf dem Gesundheitsschutz. Entsprechend seiner beruflichen Qualifikation
bringt der Betriebsarzt umfassende Kenntnisse zu physischen und psychischen Leis-
tungsvoraussetzungen des Menschen mit. § 3 ASiG enthalt einen nicht erschépfen-
den Katalog von Aufgaben, die der Betriebsarzt ,insbesondere® wahrzunehmen hat.
Insbesondere Absatz 1, Nr. 1 macht deutlich, dass der Schwerpunkt bei der Bera-
tung zur Beurteilung der Arbeitsbedingungen und der praventiven Gestaltung der
Arbeitsbedingungen liegen soll (vgl. ANZINGER/BIENECK 1998, S. 104, Rn. 9).

Durch die Aufgabenkataloge der DGUV Vorschrift 2 und die Konkretisierung und Un-
tersetzung mit Leistungsvorschlagen bzw. Aufwandskriterien insbesondere im be-
triebsspezifischen Teil der Betreuung erhalten Fragen des Gesundheitsschutzes, der
Gesundheitsforderung, des demografischen Wandels und der menschengerechten
Arbeitsgestaltung einen erhdhten Stellenwert. So wird dem Wandel in der Arbeitswelt
entsprechend Rechnung getragen (vgl. hierzu auch Abschnitt 4.3.2). Dies sind pra-
ventive Aufgabenfelder, die eine Beteiligung und ein Tatigwerden des Betriebsarztes
erfordern und damit den zuklnftigen Betreuungsbedarf durch den Betriebsarzt beein-
flussen.

Abb. 4.8 fasst die Kernaufgaben des Betriebsarztes als aktives Hinwirken auf die
gesundheitsgerechte Gestaltung der Arbeitsbedingungen einerseits und das aktive
Hinwirken auf das gesundheitsgerechte Verhalten der Beschaftigten andererseits
zusammen.
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Aktives Hinwirken auf
gesundheitsgerechtes
Verhalten der Beschiftigten

Aktives Hinwirken auf
gesundheitsgerechte Gestaltung
der Arbeitsbedingungen

® Primarpraventives Tatigwerden vor Ort im Betrieb

m Beurteilung der Arbeitsbedingungen, Begehungen, Vorschlagen konkreter
Gestaltungsmallnahmen zu Organisation, Personal und Technik

®  Mitwirkung in Planungsprozessen

m Unterstitzung des Arbeitgebers, der Fuhrungskrafte und von
Betriebsraten durch Beratungen, Empfehlungen

®  Mitwirkung an Unterweisungen, Beratung und Untersuchung von
Beschaftigten

® Gesundheitsforderung, Wiedereingliederung

Abb. 4.8 Kernaufgaben des Betriebsarztes - Uberblick

KLIEMT/VOULLAIRE (2003) haben das Tatigkeitsspektrum und Rollenverstandnis
von Betriebsarzten empirisch untersucht. Hier wird deutlich, dass das Rollen- und
Aufgabenverstandnis stark variiert und bei etwa 35 % der befragten Betriebsarzte ein
proaktives, praventiv- und systemorientiertes betriebsarztliches Grundverstandnis im
Sinne des oben dargestellten Profils anzutreffen ist. Etwa eine genauso grofde Grup-
pe verfugt Uber ein reaktives Verstandnis, das mit einem hohen Zeitanteil fur
Untersuchungen korrespondiert (ebenda S. 175ff). Es gibt hinsichtlich des Rollen-
und Aufgabenverstandnisses und der Leistungserbringung z. T. grol3e Unterschiede
zwischen Werksarzten, uberbetrieblichen Diensten, arbeitsmedizinischen Einzelpra-
xen, Vertragséarzten (niedergelassenen Arzten).

Kliemt/Voullaire zitieren einen Experten: ,Ein guter Betriebsarzt ist jemand, der sei-
nen Tétigkeitsbereich im Wesentlichen im Betrieb ausibt, der sich nicht im Untersu-
chungszimmer versteckt, der die betrieblichen Verhéltnisse und seine Ansprechpart-
ner kennt, der die Probleme auf der betrieblichen Seite kennt, der in der Lage ist,
sowohl fachlich als auch emotional auf seine Gesprachspartner und seine Kunden
einzugehen, der sich integrieren kann.” (ebenda, S. 133)

Wirksamen Gesundheitsschutz kann der Betriebsarzt nur umfassend betreiben,
wenn er einen tiefen Einblick in die konkreten Arbeitsbedingungen der Beschaftigten
hat und Unterstutzung bei der gesundheitsgerechten Gestaltung der Arbeitssysteme
leistet. Die Zeitanteile der betriebsarztlichen Tatigkeit flr diese Beratungsleistungen
im Vergleich zu arbeitsmedizinischen Untersuchungen werden in der Fachwelt viel-
fach diskutiert. Die Arztekammer Nordrhein nennt in ihren Rahmenempfehlungen fir
alle BetriebsgroRen als Richtwert einen Zeitanteil von 30 % fur Untersuchungen
(ARZTEKAMMER NORDRHEIN 1998). Selbst in einer Befragung von Betriebsérz-
ten, in der Werksarzte Uberreprasentiert waren, erreichte 2002 nur knapp ein Viertel
diesen Richtwert (KLIEMT, VOULLAIRE 2003). 75 % der Befragten lagen mit dem
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Zeitanteil fir Untersuchungen meist deutlich Gber diesem Wert. In der Praxis war ein
solches reaktives Rollenbild des Betriebsarztes mit einem hohen Untersuchungsan-
teil insbesondere in der Kleinbetriebsbetreuung anzutreffen. Wenn Untersuchungen
bis zu 90 % der betriebsarztlichen Tatigkeit ausmachen, wie dies gelegentlich in der
Kleinbetriebsbetreuung angegeben wurde (ebenda S. 57), bleiben kaum Méglichkei-
ten, auf die Arbeitsbedingungen Einfluss zu nehmen. Durch die Ausnahme der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge aus dem Einsatzzeitenkontingent der Grundbetreuung
der DGUV Vorschrift 2 wird dieser Tendenz entgegen gewirkt.

Die in § 3 ASiG genannten Aufgaben des Betriebsarztes sind zu einem grof3en Teil
identisch mit den Aufgaben der Fachkraft fur Arbeitssicherheit gem. § 6 ASiG. Die
DGUV Vorschrift 2 konkretisiert die Aufgaben von Betriebsarzt und Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit, ohne diese einem Akteur zuzuweisen. Beide Akteure sollen eine ab-
gestimmte Geflgeleistung erbringen. Im Zusammenspiel zwischen arbeitsmedizini-
scher und sicherheitstechnischer Kompetenz sind Uber die entsprechenden spezifi-
schen Aufgaben die betrieblichen Arbeitsschutzprobleme zu I6sen. Dies bedingt eine
intensive Zusammenarbeit und Abstimmung, wie sie § 10 ASiG fordert.

Auch die konkretisierten Aufgabenfelder der DGUV Vorschrift 2 sind als Gefligeleis-
tung von Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit zu sehen. Die Ergebnisse
der Sifa-Langzeitstudie (TRIMPOP et al. 2012) zeigen, dass diese Kooperation bei
der Erfullung der Aufgaben verbesserungsfahig ist. Wahrend bei Begehungen 75 %
der befragten Fachkrafte flr Arbeitssicherheit mit Betriebsarzten kooperieren, so sind
dies bei Gefahrdungsbeurteilungen 45 %, in der Abschlussbefragung sogar nur
37 %. Die Zusammenarbeit ist in diesem zentralen Aufgabenbereich also sogar ruck-
laufig. 40 % der befragten Fachkrafte fur Arbeitssicherheit beklagen, dass die Be-
triebsarzte keinen grolien Wert auf die Zusammenarbeit legen (vgl. TRIMPOP et al.
2010, S. 62 und 64).

In einem Sonderheft hat der Verband der Deutschen Betriebs- und Werksarzte
(VDBW 2010) herausgearbeitet, welche Aufgaben des Aufgabenkatalogs der DGUV
Vorschrift 2 vom Betriebsarzt wahrzunehmen sind. Hier wird deutlich, dass fast alle
Aufgabenfelder auch Anteile fur die betriebsarztliche Tatigkeit enthalten. Vor diesem
Hintergrund empfiehlt der VDBW fur die Grundbetreuung von Betrieben mit mehr als
10 Beschaftigten eine Aufteilung von 50:50.

Uber die Aufgaben nach dem ASiG, der DGUV Vorschrift 2 und der ArbMedVV hin-
aus nehmen Betriebsarzte weitere Aufgaben im Auftrag des Arbeitgebers wahr (vgl.
BARTH, GLOMM, WIENHOLD 2000; KLIEMT, VOULLAIRE 2003). Hierzu zahlen
z. B.

¢ Gesundheitschecks, Gesundheitstage

Allgemeine Impfberatung und Impfaktionen

Tauglichkeitsuntersuchungen

Einstellungsuntersuchungen

Im Zusammenhang mit arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen und den wei-
teren Untersuchungen im Auftrag des Arbeitgebers wird in der Fachwelt die ,Lotsen-
funktion® des Betriebsarztes zwischen praventiver und kurativer Medizin diskutiert
(vgl. GERST, 2012; BMAS 2012). Im Setting ,Betrieb” kann der Betriebsarzt im
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Rahmen seiner Untersuchungen sich anbahnende Erkrankungen unabhangig von
ihrer Entstehung erkennen, die Beschaftigten beraten und an Haus- oder Facharzte
uberweisen. Der Betriebsarzt hat dabei Zugang zu Beschaftigten, die sonst keine
Gesundheitsvorsorge betreiben. So konnten 76 % der Ausfalle durch chronische Er-
krankungen durch betriebliche Pravention verhindert werden (vgl. OBERENDER
2010).

Betont werden in der Fachdiskussion zudem Alleinstellungsmerkmale des Betriebs-
arztes (vgl. u. a. BMAS 2012):

* Kenntnis der Arbeitsbedingungen und der organisatorischen Verhaltnisse im Be-
trieb (im Gegensatz zu anderen Arzten)

¢ Vertrauensvoller Zugang zu den Beschaftigten durch die arztliche Schweigepflicht
¢ VerknlUpfung von betrieblichen Verhaltnissen und Befinden der Beschaftigten

Auch die Veranderung der Arbeitswelt hat Auswirkungen auf das Rollen- und Aufga-
benprofil der Betriebsarzte. Korperliche Arbeit nimmt stetig ab bzw. ist nicht mehr so
anstrengend wie noch vor einigen Jahrzehnten. Im Bereich des koérperlichen, techni-
schen und stofflichen Arbeitsschutzes ist der Standard mittlerweile sehr hoch. Der
Wandel zur Dienstleistungsgesellschaft fuhrte dazu, dass Industriearbeitsplatze ab-
gebaut wurden und sich die Arbeitsbedingungen verandert haben. Heute besteht die
Anforderung auch darin, die Arbeit so zu gestalten, dass sie den seelischen Bedurf-
nissen der Menschen gerecht wird (siehe hierzu auch Abschnitt 4.3.2 in diesem Be-
richt).

Vor diesem Hintergrund ist der hier vorliegenden Untersuchung ein zeitgemalies Rol-
lenbild des Betriebsarztes zugrunde zu legen. WIENHOLD (1998) und BARTH,
GLOMM, WIENHOLD (1998) haben bereits Aspekte eines zukunftsweisend Rollen-
bildes in Form von 8 Rollenmerkmalen formuliert. Die Merkmale werden als strategi-
sche Leitlinien betriebsarztlichen Handelns verstanden (vgl. Abb. 4.9).

,Der arbeitsmedizinische Sachverstand ist im Betrieb gefragt und unverzichtbar, um
die Probleme und Risiken des Krankwerdens, die Erkrankungsprozesse mit ihrem
vielschichtigen Ursachen- und Bedingungsgefiige, aber auch um die Ansatzpunkte
fr Wohlbefinden und Gesundheitsférderung aufzudecken. Der Betriebsarzt geht
vom Menschen mit seinen Leistungsvoraussetzungen aus und nimmt Einfluss auf
das Beziehungsgeflecht Technik — Organisation — Mensch, in dem der Beschéftigte
tatig sein soll oder tétig ist, einschliel3lich dem Verkniipfen mit sozialen Beziehungen
in der Arbeitstétigkeit (Fiihrungsverhalten, Informations- und Kommunikationsbezie-
hungen bei der Tétigkeit, Mobbing, Gruppenverhalten usw.). Insofern muss die ar-
beitsmedizinische Fachkunde auf das Gestalten von Arbeitssystemen bezogen wer-
den. Der beim Betriebsarzt vorhandene arbeitsmedizinische Hintergrund, auch der
Individualkontakt des Betriebsarztes zu den Beschéftigten wird verknlipft mit den im
Betrieb erforderlichen Aufgaben der Gestaltung der Arbeitsbedingungen.” (BARTH,
GLOMM, WIENHOLD 1998, S. 156)
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Strategische Linie:
ZeitgemiRe Rollenmerkmale des Betriebsarztes

=™ Ganzheitliches Verstiandnis
von Sicherheit und Gesundheit

-~ Individualmedizin und Arbeitssystem-
verstédndnis in ihrer Wechselwirkung
Gegenstand des Handelns

-~ Arbeitsmedizinische Fachkunde
als Hintergrund fiir
die praventive Gestaltung
der Arbeitsbedingungen nutzen

~™ Préavention durch Mitwirkung
in Planungs- und Konzeptphasen

~™ Handeln unter Beriicksichtigung
vernetzter Betriebszusammenhange

~~ Pravention durch Einordnung
von Sicherheit und Gesundheit in
die betriebliche Organisation unterstiitzen

~~ Fachkunde mit Eigeninitiative einbringen

I_\ Kooperativer Arbeitsstil

Abb. 4.9 Strategische Linie 7 (BARTH, GLOMM, WIENHOLD 1998, S. 157)

Enderle und Nemitz greifen diesen Ansatz auf und stellen fest: ,Es bleiben sicherlich
im Berufsalltag vieler Betriebsérzte groBe Defizite im betriebsérztlichen Téatigkeits-
spektrum relativ zum Ideal der umfassenden Préventionstétigkeit am Arbeitsplatz,
integriert in die betrieblichen Abldufe. Dennoch hat sich die tégliche Arbeit vieler Be-
triebsérzte bereits gewandelt. Die Vorsorgeuntersuchung tritt fiir viele Betriebsérzte
in ihrer Bedeutung zurilick zugunsten der betrieblichen Primérprdvention (Arbeits-
platzgestaltung, Schulung und Information der Beschéftigten). Flir manche Betriebs-
arzte ist sogar bereits eine Verlagerung des Tatigkeitsschwerpunktes vom klassi-
schen Arbeitsschutz (Krankheitsverhitung) zur Gesundheitsférderung zu verzeich-
nen.“(ENDERLE, NEMITZ 2005, S. 56)

Der Verband der deutschen Betriebs- und Werksarzte (VDBW) beschreibt ins seinem
Leitbild Arbeitsmedizin:

,Betriebsérzte unterstitzen Unternehmen bei der Entwicklung ihre betrieblichen Ar-
beitsschutz- und Gesundheitsmanagement, indem sie die Bedingungen von Ge-
sundheit analysieren und Faktoren, die Gesundheit schlitzen und férdern in den Mit-
telpunkt stellen. Der demographische und wirtschaftliche Wandel in unserer Gesell-
schaft mit élter werdenden Belegschaften bei steigenden beruflichen Anforderungen
mit zunehmenden psychomentalen Belastungen stellt auch die Arbeitsmedizin vor
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neue Anforderungen. Dariiber hinaus muss die Arbeitsmedizin im Rahmen der
grundlegenden strukturellen Verdnderungen des Gesundheitssystems an der Fort-
entwicklung einer umfassenden Prévention mitwirken. Zentrale Aufgabe des Fach-
gebiets Arbeitsmedizin mit ihren spezifischen Kernkompetenzen ist eine ganzheitlich
ausgerichtete Verhéltnis- und Verhaltensprévention durch:

e spezifischer Zugang zur arbeitenden Bevélkerung
e Tétigkeit an der Schnittstelle zwischen Betrieb und Individuum

direkter Zugang und Beratung der Entscheidungstréger in Wirtschaft und Politik
e anforderungsgerechtes betriebliches Gesundheitsmanagement

(...

Grundlage unseres Handelns ist zunédchst die Analyse und Beurteilung von Geféhr-
dungen, aus der prdventive MalBhahmen abgeleitet werden. Die Gewinnung neuer
Erkenntnisse (ber die Wechselbeziehungen von Arbeit und Gesundheit setzt sowohl
eine Erfassung und Beurteilung von Arbeitsbedingungen, Arbeitsabléufen und orga-
nisatorischen Rahmenbedingungen als auch die arbeitsmedizinische Untersuchung
von arbeitenden Menschen voraus. Wir verstehen uns als Initiatoren und Moderato-
ren eines interdisziplindren Ansatzes im Betrieb und binden andere Fachgebiete zur
Problemanalyse und -l6sung ein. Diesen Weg gehen wir sowohl auf betrieblicher
Ebene als auch im Gesundheitssystem insgesamt, insbesondere auch auf dem Feld
der Rehabilitation sowie bei der Zusammenarbeit mit Haus- und Faché&rzten.“ (VDBW
2013)

Abb. 4.10 skizziert vor diesem Hintergrund einen im Projektbeirat erorterten Entwurf
fur ein Leitbild des Betriebsarztes, orientiert an den Aufgaben und Qualitatsmerkma-
len des Arbeitssicherheitsgesetzes, der ArboMedVV und der DGUV Vorschrift 2.

Der Betriebsarzt...

m vereinbart mit der Unternehmensleitung regelmalfiig Ziele und
Aufgabenschwerpunkte

m Ubt seine Tatigkeit im wesentlichen im Betrieb aus, nicht nur im
Untersuchungszimmer

B berat aktiv und praventiv bei der Beurteilung der Arbeitsbedingungen, auch zu
psychomentalen Belastungen

m wirkt aus eigener Initiative in der Planung zur Gestaltung der Arbeitsbedingungen
mit
m fordert die Entwicklung von Gesundheitskompetenz aller Beschaftigten

m entwickelt integratives betriebliches Gesundheitsmanagement und betriebliche
Gesundheitsvorsorge

m ist konstruktiv konfliktfahig

m kooperiert mit der Fachkraft fur Arbeitssicherheit (abgestimmte Geflugeleistungen)

Abb. 410 Leitbild des Betriebsarztes orientiert an ASiG/DGUV Vorschrift 2
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Ein solches Grundverstandnis wird der Analyse des arbeitsmedizinischen Betreu-
ungsbedarfs im Folgenden zugrunde gelegt.

4.1.6 Einflussfelder auf den Bedarf und Rechenmodell

Hinreichend zuverlassige und umfassende Daten Uber den Betreuungsbedarf durch
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde in den Unternehmen liegen nicht vor. Da-
her mussten auf der Basis von Literaturrecherchen (insbesondere §3 ASIG, Aufga-
benkataloge der DGUV Vorschrift 2, VDBW 2010c sowie BARTH, GLOMM, WIEN-
HOLD 2000) und Recherchen verfugbarer Daten zunachst die wesentlichen Einfluss-
felder auf den Bedarf ermittelt und strukturiert sowie ein Rechenmodell aufgestellt
werden. Demnach wird der Bedarf an arbeitsmedizinischen Leistungen in den Unter-
nehmen wesentlich durch vier Bedarfsfelder bestimmt:

¢ Betriebsarztliche Betreuung nach dem Arbeitssicherheitsgesetz (ASiG) (ohne ar-
beitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen). Diese wird konkretisiert durch die
DGUV Vorschrift 2.

¢ Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedVV. Fir die ar-
beitsmedizinische Vorsorge, die Bestandteil des Aufgabenkatalogs nach § 3 ASIG
ist, trifft die Verordnung uber die arbeitsmedizinische Vorsorge (ArbMedVV) weite-
re Festlegungen. Da die verfigbaren Datenquellen und deren Struktur von den
Daten zur sonstigen betriebsarztlichen Betreuung nach dem ASiG abweichen, er-
folgt eine getrennte Ermittlung.

* Weitere betriebliche Leistungen. Betriebsarzte erbringen in den Unternehmen
auch Uber die betriebsarztliche Betreuung nach ASIiG und ArbMedVV hinausge-
hende Leistungen.

¢ Wegezeiten zahlen nach DGUV Vorschrift 2, Anlage 2 nicht zur Betreuungszeit
nach dem ASiG. Sie mindern aber die Betreuungskapazitat des Betriebsarztes fur
die Unternehmen.

Der Gesamtbedarf an arbeitsmedizinischer Betreuung in den Betrieben
(Gesamtbedarfypetram.L.) errechnet sich nach Formel (4.1) als Summe der Einzelbe-
darfe:

Gesarntbedar‘l:betr.am.L. = BedarfASiG o. Unters. + BedaerU + Bedarfweitere L. + BedarfWege (41)

e Zur Einschatzung des Bedarfs flr die betriebsarztliche Betreuung nach dem ASIiG
(ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen) (Bedarfasic o. unters.) War zu-
nachst fur jeden Unfallversicherungstrager zu ermitteln, wie viele Unternehmen
und ihre Beschaftigten nach welchen Betreuungsmodellen betreut werden. Mithilfe
von unternehmens- bzw. beschaftigtenbezogenen Betreuungsfaktoren (BFy bzw.
BFgescn) kann dann der Bedarf (Bedarfasic o. unters.) Mit Formel (4.2) berechnet wer-
den.

BedarfASiG o. Unters. = ZBetreuModeIIe {(U X BFU) bzw. (BeSCh X BFBesch)} (42)

e Zur Einschatzung des Bedarfs flr arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen
nach ArbMedVV (Bedarfyy) mussten zunachst fur jede Untersuchungsart die An-
zahl der Untersuchungen (VU) hochgerechnet werden. Der Zeitbedarf wird dann
mit Formel (4.3) durch Multiplikation mit der durchschnittlichen Dauer (tgyu) fur ei-
ne Untersuchung errechnet.
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BedaerU = ZUntersuchungsarten{VU X tﬂVU} (43)

e Zur Einschatzung des Bedarfs fur weitere betriebliche Leistungen
(Bedarf,itere L.) durch den Betriebsarzt wurden zunachst die Leistungsarten und de-
ren Haufigkeit (WL) ermittelt. Durch Multiplikation mit der durchschnittlichen Dauer
(tawr) fUr eine Leistung wird dieser Bedarf mit Formel (4.4) errechnet.

Bedarfweitere L= ZLeistungsart{WL X tﬂWL} (44)

e Fur die bei den betrieblichen arbeitsmedizinischen Leistungen anfallenden Wege-
zeiten (Bedarfwege) erfolgt die Errechnung des Bedarfs durch Multiplikation der
Summe der o.g. Zeitbedarfe mit einem Wegefaktor (WFwege) mithilfe von Formel
(4.5).

BedarfWege = (BedarfASiG o. Unters. + BedaerU + Bedarfweitere L.) X WFWege (45)

4.2 Gegenwartiger arbeitsmedizinischer Bedarf

4.21 Betriebsarztliche Betreuung nach ASiG (ohne arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen)

Nach dem ASiIG mussen Arbeitgeber die betriebsarztliche Betreuung sicherstellen.
Dazu haben sie erforderlichenfalls Betriebsarzte zu bestellen. Jedes Unternehmen ist
weitgehend eindeutig einem Unfallversicherungstriger zugeordnet®. Die Unfallversi-
cherungstrager geben flr ihre Mitgliedsbetriebe unterschiedliche Betreuungsmodelle
vor, aus denen die Unternehmen ggf. eine Auswahl treffen konnen. Der Betreuungs-
bedarf ist je nach Betreuungsmodell unterschiedlich.

Fur die Ermittlung des betriebsarztlichen Betreuungsbedarfs erfolgte daher zunachst
fur jeden Unfallversicherungstrager getrennt

¢ die Ermittlung der Zahl der nach dem ASIiG zu betreuenden Mitgliedsunternehmen
und der Zahl der insgesamt zu betreuenden Beschaftigten,

¢ die Zuordnung der Zahl der Unternehmen und Beschaftigten zu den Betreuungs-
modellen, nach denen sie betreut werden,

e fur die Unternehmen, die nach der Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 betreut wer-
den, die Differenzierung der Zahl der Beschaftigten nach den Betreuungsgruppen.

AnschlieRend wurden die Einflussgréfien auf den Umfang der betriebsarztlichen Be-
treuung nach den Betreuungsmodellen ermittelt und Aussagen zu deren Auspragun-
gen aus Daten, Expertenaussagen und Anforderungen zusammengestellt. Da prazi-
se Daten nicht vorlagen, wurden auf dieser Basis Annahmen zu den Betreuungsfak-
toren fur zwei Extremszenarien und ein mittleres Szenario getroffen und die Bedarfe
nach den Szenarien berechnet.

®  Der Sonderfall, dass Betriebe des 6ffentlichen Dienstes einerseits fiir inre Beschaftigten im Garten-

und Parkanlagenbau sowie in Forst- und Landwirtschaftsbereichen bei der Sozialversicherung fiir
Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau Mitglieder sind und fir ihre sonstigen Beschaftigten Mit-
glied der regionalen Unfallkasse sind, kann hier vernachlassigt werden.
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toren fur zwei Extremszenarien und ein mittleres Szenario getroffen und die Bedarfe
nach den Szenarien berechnet.

4.2 1.1 Unternehmens- und Beschéftigtendaten nach Betreuungsmodellen

FUr die Bedarfsberechnung war es erforderlich, die nach dem Arbeitssicherheitsge-
setz betreuungspflichtigen Unternehmen und ihre betreuungspflichtigen Beschaftig-
ten differenziert nach den Betreuungsmodellen der DGUV Vorschrift 2 zusammenzu-
stellen.

,Bei der Umsetzung der DGUV Vorschrift 2 ist von einem weit gefassten Beschéftig-
tenbegriff auszugehen und alle Beschéftigten im Betrieb sind bei der Festlegung von
Inhalt und Umfang der Betreuung zu berticksichtigen.“ (Vgl. DGUV 2011b, S. 13).
Betreuungspflichtig sind neben Vollzeit- und Teilzeitbeschaftigten i. d. R. auch Leih-
arbeiter, Aushilfen und geringfligig Beschaftigte, Ein-Euro-Jobber, Auszubildende,
Behinderte in anerkannten Werkstatten und Betreute (arbeitstherapeutisch mitarbei-
tende Personen), Familienangehorige und Ehegatten (bei Entgeltzahlung), Praktikan-
ten, Vorpraktikanten, Anerkennungspraktikanten, Rehabilitanden und Umschdler in
Berufsforderungswerken und Umschulungswerken sowie Schuler berufsbildender
Schulen. Nicht betreuungspflichtig sind u. a. Unternehmer, ehrenamtlich Tatige, freie
Mitarbeiter, Heimarbeiter, Honorarkrafte, Dozenten, Schuler und Studenten (soweit
sie nicht in einem Beschaftigungsverhaltnis sind). Damit besteht auch flr Unterneh-
men ohne Beschaftigte keine Betreuungspflicht.

Fir die Berechnung der gemeinsamen Grundbetreuung fur Betriebsarzt und Fach-
kraft fur Arbeitssicherheit nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 ist die Zahl der Be-
schaftigten zu ermitteln und mit einem Faktor entsprechend der zugeordneten Be-
treuungsgruppe zu multiplizieren.

Die DGUV Vorschrift 2 macht keine Angaben, wie die Zahl der Beschaftigten zu er-
mitteln ist. In der Praxis kommen folgende Berechnungsverfahren zum Einsatz:

¢ ,Kopf-Zahlung“: Angesetzt wird die Zahl der abhangig Beschaftigten, ohne deren
Arbeitszeit (z. B. Teilzeittatigkeit) zu berucksichtigen.

¢ ,Betreuungsmodell-Zahlung“: Die Zahl der Beschaftigten wird genauso errech-
net, wie dies fur die Ermittlung der Zulassigkeit der Betreuungsmodelle nach An-
hang 1 der DGUV Vorschrift 2 vorgesehen ist (vgl. Abschnitt 4.1.3). Teilzeittatig-
keit wird also teilweise berucksichtigt.

¢ ,Volizeit-Zahlung“: Die Arbeitszeit aller abhangig Beschaftigten wird zusammen-
gezahlt und durch einen Vollzeitrichtwert geteilt. Damit wird Teilzeittatigkeit voll be-
rucksichtigt. Streng genommen mussten auch Uberstunden berucksichtigt werden.

* ,Arbeitsplatz-Zahlung*: Jeder Arbeitsplatz wird als ein Beschaftigter gezahlt,
unabhangig davon, wie viele Beschaftigte mit welchen Arbeitszeiten dort tatig sind.
Bei Schichtbetrieb oder Arbeitsplatzen, die sich mehrere Teilzeitbeschaftigte tei-
len, wird also flr einen Arbeitsplatz, an dem z. B. 3 bis 5 Beschaftigte zeitversetzt
arbeiten, als ein Beschaftigter gezahlt.

Je nach Teilzeit- bzw. Schichtdienstanteil einer Belegschaft kbnnen sich gréf3ere Un-
terschiede ergeben. Insgesamt nimmt die errechnete Zahl der Beschaftigten von der
.Kopf-Zahlung“ Uber die ,Betreuungsmodell-Zahlung“ und die ,Vollzeit-Zahlung“ bis
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zur ,Arbeitsplatz-Zahlung“ ab. Zieht man die bundesweite Teilzeitquote von 27 % der
Arbeitnehmer des Berichts ,Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit 2011“ (BMAS
2013) heran, durfte die Zahl der Beschaftigten der ,Vollzeit-Zahlung®“ insgesamt ca.
13 % unter der ,Kopf-Zahlung® liegen.

Die Beispielrechnungen der meisten Unfallversicherungstrager, wie sie u. a. in der
jeweiligen Fassung der DGUV Vorschrift 2 angegeben sind, erwecken den Eindruck,
dass Beschaftigte unabhangig von ihrer Arbeitszeit gezahlt werden (,Kopf-Zahlung®).
Allerdings gaben in den Fachgesprachen Experten der meisten Unfallversicherungs-
trager an, dass die Umrechnung von Teilzeitkraften in rechnerische Vollzeitbeschaf-
tigte (Vollarbeiter) fur die Ermittlung der Grundbetreuung zugelassen wird.

Welches Verfahren fir die Ermittlung der zu betreuenden Beschaftigten von den Un-
ternehmen in welchem Umfang angewendet wird, ist unbekannt. Es gibt Hinweise
auch aus den Expertengesprachen, dass die Uberwiegende Zahl der Unternehmen
die ,Betreuungsmodell-Zahlung“ verwendet. In geringerem Umfang kommen aber
auch die anderen Verfahren zum Einsatz.

Welches Verfahren fur die weitere Bedarfsberechnung verwendet werden kann,
hangt auch davon ab, welche Datenquellen zur Zahl der Unternehmen und ihrer Be-
schaftigten differenziert nach Wirtschaftszweigen und UnternehmensgrofRenklassen
zur Verfugung stehen.

Die bundesweiten Daten des Unternehmensregisters bzw. zu den sozialversiche-
rungspflichtigen Beschaftigten des Statistischen Bundesamtes sind aus verschiede-
nen Grunden nicht verwendbar:

¢ Sie berlcksichtigen keine Teilzeittatigkeit von Beschaftigten.

¢ Da sich die Betreuungsmodelle zwischen den Unfallversicherungstragern unter-
scheiden, ist eine Zuordnung der Unternehmen und Beschaftigten zu den Unfall-
versicherungstragern erforderlich, die mit den Daten des Statistischen Bundesam-
tes nur grob abschatzbar waren.

e Es ware nur sehr grob und unzuverlassig moglich, die Betriebe und Beschaftigten
den Betreuungsmodellen und Betreuungsgruppen nach DGUV Vorschrift 2 zuzu-
ordnen.

¢ Die Daten schlieRen Beamte nicht mit ein, fur die nach § 16 ASiG ,ein den Grund-
satzen dieses Gesetzes gleichwertiger arbeitsmedizinischer und sicherheitstech-
nischer Arbeitsschutz zu gewahrleisten” ist.

Daher wird auf die Mitgliedsdaten der Unfallversicherungstrager zurtckgegriffen.
Grundlage sind die Mitgliedsdaten, die alle Unfallversicherungstrager flr den Bericht
"Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit" erstellen, den die Bundesanstalt fur Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin im Auftrag des Bundesarbeitsministeriums jahrlich
zusammenstellt. Diese Daten geben die Zahl der Mitgliedsunternehmen und der Be-
schaftigten als ,Versicherte“ und ,Vollarbeiter an. Fur die Verwendung dieser Daten
zur Abschatzung des arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarfs traten folgende Prob-
leme auf:

¢ Nicht alle Mitgliedsunternehmen sind nach dem ASIG betreuungspflichtig. Das
betrifft insbesondere Betriebe ohne Beschaftigte oder mit nur einem Beschaftigten,
der weniger als 10 % des Vollarbeiterrichtwerts in dem Unternehmen tatig ist. Die



54

Zahl dieser Betriebe mussten mithilfe der Unfallversicherungstrager ermittelt und
ausgenommen werden. Dabei waren Unscharfen nicht immer vermeidbar, da die
Mitgliedsdaten haufig nur zwischen ,Unternehmen mit 0 abhangig beschaftigte
Vollarbeiter” und ,Unternehmen mit 1 bis 9 abhangig beschaftigte Vollarbeiter* un-
terscheiden.

¢ Die GrolRe ,Versicherte® ist fur die Ermittlung der betreuungspflichtigen Beschaftig-
ten ungeeignet, da z. B. auch freiwillig versicherte Unternehmer, flir die keine Be-
treuungspflicht besteht, mitgezahlt werden und Teilzeittatigkeit nicht bertcksichtigt
wird. Eine Ermittlung des Betreuungsbedarfs anhand der GroRe ,Versicherte*
wurde einen deutlich zu hohen Betreuungsbedarf ergeben, wenn die meisten Be-
triebe die Teilzeittatigkeit bei der Ermittlung des Betreuungsbedarfs berlcksichti-
gen.

¢ Ein Vollarbeiter entspricht der durchschnittlich von einer vollbeschaftigten Person
im produzierenden Gewerbe und Dienstleistungsbereich tatsachlich geleisteten
Arbeitsstundenzahl (vgl. DGUV 2011a, S. 12). Die GroRRe ,Vollarbeiter” beruht auf
einer Umrechnung der tatsachlich geleisteten Arbeitsstunden der Beschaftigten
mithilfe des Vollarbeiterrichtwerts®. Hier ist also die Teilzeittatigkeit exakt beriick-
sichtigt: Ein Beschaftigter, der entsprechend einer "s-Stelle arbeitet, wird auch als
Ya-Vollarbeiter gezahlt. Der Vollarbeiterwert entspricht damit in etwa dem Beschaf-
tigtenwert, der mit der ,Vollzeit-Zahlung® (s. 0.) ermittelt wurde. Da die mehrheitlich
von den Unternehmen angewandte ,Betreuungsmodell-Zahlung“ ein gleiches oder
geringfugig hoheres Ergebnis als die ,Vollzeit-Zahlung® liefert, ist der so errechne-
te Betreuungsbedarf geringfligig zu niedrig. Die Differenz ist gering und kann nicht
schlussig beziffert werden. Auf einen Korrekturfaktor wird daher in den weiteren
Bedarfsberechnungen verzichtet. Insgesamt muss damit davon ausgegangen
werden, dass die ermittelten Bedarfswerte vor allem fur die Grundbetreuung nach
Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 etwas zu niedrig sind.

Grundlage fur Ermittlung der zu betreuenden Unternehmen und Beschaftigten war
die Mitgliederstatistik der Unfallversicherungstrager. Fur die Verteilung der insgesamt
zu betreuenden Unternehmen und Beschaftigten auf die Betreuungsmodelle der
DGUV Vorschrift 2 musste auf zusatzliche Daten zurlckgegriffen werden. Teilweise
waren auch Experten gestutzte Abschatzungen erforderlich. Bei einigen Unfallversi-
cherungstragern standen druber hinaus spezielle Auswertungen der Mitgliederstatis-
tik oder besondere Erhebungen der Unfallversicherungstrager auf der Basis der Auf-
sichtstatigkeit oder des Betriebs eigener bzw. der Uberwachung Uberbetrieblicher
Dienste zur Verfugung.

Fir die Unternehmen, die nach der Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 betreut werden,
war zusatzlich eine Differenzierung der Zahl der Beschaftigten nach den Betreu-
ungsgruppen (vgl. 4.1.3.2) vorzunehmen. Teilweise lagen hierfir Daten der nach An-
lage 2 zu betreuenden Unternehmen und Beschaftigten nach Branchen oder Wirt-
schaftszweigen vor, die eine Zuordnung zu den Betreuungsgruppen ermdglichten. In
den meisten Fallen lagen hierzu allerdings keine auf die Betreuungspflicht nach An-
lage 2 der DGUV Vorschrift 2 bezogenen Daten vor. Die Losung dieses Problems

* Der Vollarbeiter-Richtwert beriicksichtigt die kalendarischen Arbeitstage, die durchschnittlichen

Urlaubs- und Krankheitstage sowie die bezahlten Wochenstunden. Er wird jahrlich festgelegt und
betragt fur das Jahr 2010 1.610 Stunden pro Jahr, fir 2011 1.570 Stunden pro Jahr und fir 2012
1.600 Stunden pro Jahr.
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erfolgte auf unterschiedliche Weise. Teilweise konnte auf spezielle Auswertungen
zuruckgegriffen werden. Experten der Unfallversicherungstrager haben Abschatzun-
gen vorgenommen. Zum Teil konnten aufgrund verfligbarer Daten Hochrechnungen
erfolgen, die dann von den Experten Uberpruft und ggf. korrigiert wurde.

Die Datentabellen und Erlauterungen wurden den Unfallversicherungstragern zur
Prifung, Korrektur und Freigabe vorgelegt.

Die Daten und Abschatzungen zu den betreuungspflichtigen Unternehmen und Be-
schaftigten nach den einzelnen Unfallversicherungstragern enthalt Anhang 3. Zu-
sammenfassend sind gut 2,6 Mio. Unternehmen mit mehr als 33 Mio. abhangig be-
schaftigten Vollarbeitern nach dem Arbeitssicherheitsgesetz betreuungspflichtig (vgl.
Tab. 4.1).

Tab. 4.1 Betreuungspflichtige Unternehmen nach dem Arbeitssicherheitsgesetz
und abhangig beschaftigten Vollarbeiter nach den zugelassenen Be-
treuungsmodellen

Anzahl Anzahl
DGUV Vorschrift 2 Unternehmen Vollarbeiter
gerundet gerundet

Gesamt 2.633.000 33.269.000
Anlage 1 (Regelbetreuung bis 10 Beschaftigte) 1.430.000 3.685.000
Anlage 2 (Regelbetreuung mit mehr als 10 Beschaftigten) 427.000 26.303.000
o davon: Betreuungsgruppe | (2,5 h/a Beschaftigtem) 652.000
e davon: Betreuungsgruppe Il (1,5 h/a Beschéaftigtem) 10.241.000
« davon: Betreuungsgruppe Ill (0,5 h/a Beschéftigtem) 15.410.000
Anlage 3 (Alternative Betreuung bis 30 Beschaftigte) 346.000 2.366.000
Anlage 4 (Kompetenzzentrum bis 10 Beschaftigte) 430.000 915.000

4.2 1.2 EinflussgrofRen auf den Umfang der betriebséarztlichen Betreuung

Der Bedarf an betriebsarztlicher Betreuung in den Unternehmen wird wesentlich da-
von bestimmt, wie die Betreuungsmodelle nach den Anlagen der DGUV Vorschrift 2
ausgestaltet sind. Hierzu gibt es unterschiedliche Erkenntnisse, die fur Annahmen
der Bedarfsszenarien heranzuziehen sind.

Zum einen stehen einige Quellen zur Verfugung, die Aussagen uber die Ausgestal-
tung der Betreuungsmodelle machen. Zum anderen wurden die befragten Experten
darum gebeten, Einschatzungen zur Ausgestaltung der Betreuungsmodelle aus ihrer
Erfahrung zu treffen. Zu dieser Thematik wurden insbesondere die Experten aus der
Praxis und dem Bereich der Unfallversicherungstrager befragt.

Die Expertenbefragung konzentrierte sich auf folgende Aspekte:

¢ Welche Vorgaben, Empfehlungen und Erfahrungen gibt es fur eine qualitatsge-
rechte bedarfsorientierte Betreuung?



56

¢ Wie werden die Mindestanforderungen nach DGUV Vorschrift 2 erflllt?

* Wie ist die gegenwartige Beteiligung des Betriebsarztes bei der in der Grund-
betreuung (Gefahrdungsbeurteilung) und in der anlassbezogenen bzw. betriebs-
spezifischen Betreuung?

Regelbetreuung fur Kleinstbetriebe (gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 1)

Die Regelbetreuung fur Kleinstbetriebe mit bis zu 10 Beschaftigten sieht nach DGUV
Vorschrift 2 nach Anlage 1 eine Grundbetreuung und eine anlassbezogene Betreu-
ung vor. Fur diese Betreuung sind keine Betreuungszeiten vorgegeben.

Die Grundbetreuung beinhaltet die Unterstitzung bei der Erstellung der Beurteilung
der Arbeitsbedingungen sowie deren Aktualisierung alle maximal 3 bis 5 Jahre. Da
der Erstberatende den Sachverstand des jeweils anderen Sachgebiets bedarfsge-
recht hinzuziehen kann, muss nicht in jedem Fall der Betriebsarzt einbezogen sein.
Allerdings ist die Einbeziehung stets dann angezeigt, wenn Gesundheitsgefahrdun-
gen auftreten, die arbeitsmedizinischen Sachverstand verlangen. Das war bereits in
den letzten Jahren zunehmend der Fall, sodass davon ausgegangen werden muss,
dass der Betriebsarzt in vielen Fallen einzubeziehen bzw. hinzuzuziehen ist. Fir den
zeitlichen Umfang der Grundbetreuung gibt als einziger Unfallversicherungstrager die
BG ETEM einen Richtwert von 8 Stunden in ein bis funf Jahren fur den Betriebsarzt
oder die Fachkraft fur Arbeitssicherheit an.

Allerdings gaben nach SCZESNY et al. (2011, S. 49) von 849 befragten Kleinstun-
ternehmern mit 1 bis 9 Beschaftigten nur gut 35 % an, dass bereits eine Beurteilung
der Arbeitsbedingungen durchgefuhrt wurde.

Der Unternehmer ist verpflichtet, sich bei besonderen Anlassen durch einen Be-
triebsarzt oder eine Fachkraft fur Arbeitssicherheit betreuen zu lassen (anlassbezo-
gene Betreuung). Als gemeinsame besondere Anlasse listet die DGUV Vorschrift 2 in
Anlage 1 vor allem praventive Arbeitsgestaltungsmal3nahmen auf. Weitere Anlasse
speziell fur das Tatigwerden eines Betriebsarztes kdnnen dartber hinaus unter ande-
rem sein:

¢ eine grundlegende Umgestaltung von Arbeitszeit-, Pausen- und Schichtsystemen,

¢ die Erforderlichkeit der Durchfuhrung arbeitsmedizinischer Vorsorgeuntersuchun-
gen, Beurteilungen und Beratungen (separat in Abschnitt 4.2.2 behandelt),

¢ Suchterkrankungen, die ein gefahrdungsfreies Arbeiten beeintrachtigen,

* Fragen des Arbeitsplatzwechsels sowie der Eingliederung und Wiedereingliede-
rung behinderter Menschen und der (Wieder-) Eingliederung von Rehabilitanden,

¢ die Haufung gesundheitlicher Probleme,
¢ das Auftreten posttraumatischer Belastungszustande.

Die Betreuung durch einen Betriebsarzt ist demnach in Kleinbetrieben immer wieder
erforderlich, wenn solche Anlasse vorliegen.

Allerdings stellen SCZESNY et al. (2011, S. 27) nach ihrer Befragung von 849 Klein-
stunternehmern mit 1 bis 9 Beschaftigten fest, dass 2/3 der Unternehmen entweder
noch kein Betreuungsmodell gewahlt hatten (vgl. auch Abschnitt 4.2.1.1) oder dem



o7

Unternehmer unbekannt war, ob und nach welchem Modell er betreut ist. Darunter
waren durchaus nicht nur Betriebsneugrindungen, sondern auch 10 bis 50jahrige
Unternehmen. Nur 6,2 % dieser Kleinstunternehmer konnten Auskunft dartber ge-
ben, dass sie nach der Regelbetreuung nach Anlage 1 der DGUV Vorschrift 2 betreut
sind. Nur 28 % der Betriebe haben bereits eine Fachkraft fir Arbeitssicherheit oder
einen Betriebsarzt beratend hinzugezogen. Fast 70 % der Befragten kdnnen sich
keine Situation im Betrieb vorstellen, in der die Unterstitzung durch eine Fachkraft
fur Arbeitssicherheit oder einen Betriebsarzt notwendig und hilfreich sein kann. Diese
Aussagen durften bezogen auf den Betriebsarzt allein noch deutlich extremer ausfal-
len.

Der Grofiteil der befragten Experten der Unfallversicherungstrager, die Aussagen zur
Kleinbetriebsbetreuung gemacht haben, schatzt den betriebsarztlichen Betreuungs-
umfang als gering ein. Da der Erstberatende den Sachverstand des jeweils anderen
Sachgebiets hinzuziehen kann, erfolgt in der Praxis die Erstberatung fast ausschlief3-
lich durch die Fachkraft flir Arbeitssicherheit. Nach Einschatzung einiger Experten
der Unfallversicherungstrager fuhrt dies dazu, dass nahezu alle Betriebe in der
Kleinbetriebsbetreuung nach Anlage 1 faktisch nicht betriebsarztlich betreut werden
bzw. keine Regelbetreuung durch den Betriebsarzt haben (abgesehen ggf. von ar-
beitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen). Im Einzelnen haben die Befragten
folgende Angaben gemacht:

¢ |n der Praxis erfolgt kaum eine Beratung der Kleinbetriebs-Unternehmer, auch weil
Unternehmer den Bedarf nicht anmelden und die betriebsarztliche Beratung nicht
suchen. Dies sei auch dadurch bedingt, dass die Unternehmer noch nicht hinrei-
chend fur das Thema Gesundheit bei der Arbeit sensibilisiert sind und es somit
kein wahrgenommenes Bedurfnis nach Betreuung gibt.

¢ Arbeitsmedizinische Fragestellungen im Betrieb werden in der Regel ohne Beteili-
gung eines Betriebsarztes behandelt. Die Regelung der Anlage 1, dass der Erst-
beratende den Sachverstand des jeweils anderen Sachgebietes hinzuziehen
kann, fuhrt in der Praxis dazu, dass fast ausschlieRlich Fachkraften fur Arbeitssi-
cherheit in den Betrieben tatig werden.

¢ Betriebsarzte fuhren kaum Vorortberatungen durch. Dies hat teilweise auch mit
unzureichenden Betriebs- und Fachkenntnissen von Betriebsarzten zu tun.

¢ Die betriebsarztliche Betreuung beschrankt sich darauf, dass die Beschaftigten
hauptsachlich zu Untersuchungen geschickt werden, weil in Kleinbetrieben in der
Regel keine Untersuchungsraume vorhanden sind.

¢ Selbst Vorsorgeuntersuchungen finden in der Kleinbetriebsbetreuung kaum statt,
weil die Beschaftigten eher zum Augenarzt geschickt werden.

e Es gibt branchenspezifische Einflisse auf die Betreuung. In Branchen aus dem
Gesundheitssektor sind die betrieblichen Akteure eher fur arbeitsmedizinische
Fragen sensibilisiert als in anderen Branchen wie z. B. dem Handwerk.

¢ Die Einsatzzeiten sind zu gering, um in ausreichendem Male praventiv tatig wer-
den zu konnen, z. B. im Rahmen der Gefahrdungsbeurteilung oder bei Gestal-
tungsfragen.

¢ Die Kleinbetriebsbetreuung lauft schlecht, weil die Betreuung mittlerer und groie-
rer Betriebe fiir Betriebsarzte attraktiver ist. Die Betriebsarzte stehen vor dem
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Problem, wie sie Vorortberatungen in den zahlreichen Kleinstbetrieben durchfih-
ren kdnnen.

* Fur externe Dienste besteht eine ungunstige Marktlage, ein hohes Konkurrenzver-
haltnis untereinander und Dumping-Preise.

e FUr die Experten eines Unfallversicherungstragers ist die Kontrollfunktion des Un-
fallversicherungstragers bei der betriebsarztlichen Betreuung durch einen eigenen
Dienst eine wichtige EinflussgroRe. Wird die Tatigkeitskontrolle durch den eigenen
Dienst ausgefuhrt, fihrt es nach den datengestutzten Einschatzungen der Exper-
ten dazu, dass lediglich 10 % der Arbeitsmediziner ihre Tatigkeit mit einem Anteil
von mehr als 70 % auf Untersuchungen beschranken. Bei den kleinen Betrieben,
die nicht durch den eigenen Dienst betreut werden, sind dies mit 70 % der Ar-
beitsmediziner, die hauptsachlich nur Untersuchungen in den Betrieben durchfuh-
ren, immerhin mehr als Zwei Drittel.

¢ Nach Einschatzung der Experten einer Institution lauft die Kleinbetriebsbetreuung
— und damit auch die betriebsarztliche Betreuung - schwierig, weil Kontroll-/Auf-
sichtsorgane nur unzureichend kooperieren.

Regelbetreuung fiir groRere Unternehmen (gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 2)

Die Regelbetreuung nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 hat sich mit der Reform
der Vorschrift grundlegend verandert. Nicht alle Experten der Unfallversicherungstra-
ger verfugten bei der Durchfuhrung der Expertengesprache Uber abgesicherte Daten
und Erfahrungswerte zur betriebsarztlichen Betreuung. Es wird an dieser Stelle den-
noch der Versuch unternommen, verfugbare Daten und Aussagen zu folgenden As-
pekten zusammenzutragen.

Genereller Stand der Umsetzung

Nach gewerkschaftlichen Erfahrungen war die Umsetzung der DGUV Vorschrift 2 im
November 2011 in der Mehrzahl der Unternehmen und Verwaltungen noch nicht er-
folgt (RIESENBERG-MORDEJA 2011). Eine Umsetzung sei nur in Unternehmen ab-
geschlossen oder auf gutem Wege, die bereits Uber gute Arbeitsschutzstrukturen
verfugen und bereits in der Vergangenheit ein funktionierendes Arbeitsschutzsystem
hatten (ebd.). Nach einer reprasentativen Mitgliederbefragung des Verbands Deut-
scher Sicherheitsingenieure (VDSI) fUhrten im Herbst 2011 etwa die Halfte der Fach-
krafte fur Arbeitssicherheit die sicherheitstechnische Betreuung nach DGUV Vor-
schrift 2 ganz oder teilweise durch. Bei etwa 25 % war die Umsetzung der DGUV
Vorschrift 2 initiiert (Arnold 2012). Allerdings ist diese Befragung nur reprasentativ fur
die Mitglieder des VDSI und nicht reprasentativ fur die Unternehmenslandschaft in
Deutschland. Vergleichbare Daten zu Betriebsarzten liegen derzeit nicht vor. Daher
ist es schwierig flr den betrachteten Zeitpunkt (Ende 2011) gesicherte Aussagen
zum tatsachlichen Umsetzungsstand der DGUV Vorschrift 2 treffen zu konnen. Ge-
plant ist eine Evaluation der DGUV Vorschrift 2, bei der dann vergleichbare Daten
erhoben werden konnen.

Anteil des Betriebsarztes an der Grundbetreuung

Uber die Mindestbetreuung (min. 0,2 Stunden pro Beschaftigtem und min. 20 % der
gemeinsamen Grundbetreuung) hinaus trifft die DGUV Vorschrift 2 keine Festlegun-
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gen fir die Aufteilung von Leistungen und Einsatzzeit auf Betriebsarzt und Fachkraft
fur Arbeitssicherheit. Die Unfallversicherungstrager stellen aber teilweise Empfehlun-
gen zur Verfugung, die in Tab. 4.2 zusammengestellt sind. Diese Empfehlungen ba-
sieren auf den Erfahrungswerten der Unfallversicherungstrager an eine qualitatsge-
sicherte Betreuung. Die Empfehlungen dreier Unfallversicherungstrager liegen teil-
weise deutlich Uber der Mindestbetreuung. Die BG Bau orientiert sich fur die Bau-
branche an der Mindestbetreuung. Die 6 anderen Unfallversicherungstrager geben
keine Empfehlungen ab.

Tab. 4.2 Empfehlungen der Unfallversicherungstrager zum Grundbetreuungsan-
teil fur den Betriebsarzt

Unfallversicherunastriger Empfehlungen zum Grundbetreuungs-
gstrag anteil fiir den Betriebsarzt

Berufsgenossenschaft Rohstoffe und chemische

Industrie (BG RCI) keine Empfehlungen

Betreuungsgruppe I: 0,6 h/a Besch. (= 24%)
Berufsgenossenschaft Holz und Metall (BGHM) Betreuungsgruppe II: 0,4 h/a Besch. (= 27%)
Betreuungsgruppe llI: 0,2 h/a Besch. (= 40%)

Berufsgenossenschaft Energie Textil Elektro Me- keine Empfehlungen
dienerzeugnisse (BG ETEM) P g
Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft (BG Bau) 20%

Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel und Gast- 40%
gewerbe (BGN) °

Berufsgenossenschaft Handel und Warendistributi- :
keine Empfehlungen

on (BGHW)

Bgrufsgenossenschaft fur Transport und Verkehrs- keine Empfehlungen
wirtschaft (BG Verkehr)

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft (VBG) keine Empfehlungen
Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und 50%

Wohlfahrtspflege (BGW)

Unfallversicherungstrager der 6ffentlichen Hand keine Empfehlungen

Einige Experten der Unfallversicherungstrager und Institutionen schatzen, dass der
betriebsarztliche Anteil an der Grundbetreuung im Spektrum zwischen den Mindest-
anforderungen (min. 0,2 Stunden pro Beschaftigtem und min. 20 %) und einem Drit-
tel (33 %) liegt. Ein Experte eines Unfallversicherungstragers ging von einem Anteil
aus, der irgendwo zwischen 20 % und 50 % liegt. Auch wenn teilweise eine 50:50-
Verteilung propagiert wird, bezweifeln einige Experten, ob eine solche Quote auch
nur annahernd erreicht wird. Folgende Hemmnisse stinden dem entgegen:

¢ Unzureichende Kompetenzen in bestimmten Aufgabenfeldern und fehlende Res-
sourcen der Betriebsarzte

e Hoherer Stundenpreis der Betriebsarzte im Vergleich zu Fachkraften fir Arbeitssi-
cherheit
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¢ Relativ hohes Alter der Betriebsarzte
¢ Geringe Prasenz und Bekanntheit im Betrieb
¢ Rollenbild und Rollenwahrnehmung des Arztes als Untersuchungsmediziner

In den Fachgesprachen haben die meisten Experten die Einschatzung gegeben,
dass in der Praxis in vielen Fallen die Mindesteinsatzzeit nach den Mindestanforde-
rungen an den Umfang der Grundbetreuung nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2
nicht vollstandig realisiert wird. Dies scheint insbesondere bei Unternehmen in der
Betreuungsgruppe Il (Faktor 0,5) der Fall zu sein. Hier ist der betriebsarztliche Anteil
der Grundbetreuung 40 %. Die unterschiedlichen Aussagen und Einschatzungen
lassen sich z. B. durch die Branchen- und Betriebsspezifika begrinden. Nach Mei-
nung der Experten einer Institution ist der arbeitsmedizinische Anteil insbesondere in
den Dienstleistungsbranchen hoher. Im Industriesektor ist hingegen der sicherheits-
technische Anteil héher. Uber alle Unfallversicherungstrager hinweg wird deutlich,
dass die Daten- und Erkenntnislage noch nicht in ausreichendem Male vorhanden
ist, um verlassliche Aussagen zur Aufteilung der Grundbetreuung treffen zu kénnen.

Einige Experten von Unfallversicherungstragern und Institutionen weisen darauf hin,
dass die relativ geringen Betreuungsanteile der Betriebsarzte in der Grundbetreuung
darauf zurtuckzufuhren sind, dass die betriebsarztlichen Ressourcen gering sind. Es
besteht oftmals kein Gestaltungsspielraum mehr, selbst wenn der Bedarf an Betreu-
ung groRer ist. Andere Experten der Unfallversicherungstrager sind aufgrund ihrer
bisherigen Erfahrungen der Meinung, dass die Grundbetreuung inhaltlich nicht in er-
forderlichem Male durch die Betriebsarzte ausgeflllt wird, da die Betriebsarzte zu
selten in den Betrieben vor Ort sind und sich zu sehr auf die Untersuchungsmedizin
beschranken. Die Betriebsarzte seien nicht in der Lage den zeitlichen Umfang fur die
Grundbetreuung hinreichend inhaltlich zu flllen. Ebenso stehen die Unternehmer vor
dem Problem, die Anforderungen bzw. den Bedarf an den betriebsarztlichen Teil der
Grundbetreuung zu formulieren. Ein Experte eines Unfallversicherungstragers be-
grundete dies damit, dass der Umgang mit dem Aufgabenkatalog der DGUV Vor-
schrift 2 noch zu schwierig ist und es an Erfahrungen fehlt. Dieses Dilemma ist ein
Indikator dafur, dass die Betriebe die mit der Reform der DGUV Vorschrift 2 geforder-
ten inhaltlichen Neuerungen noch nicht hinreichend verinnerlicht haben.

Flr die Experten eines Unfallversicherungstragers sind wesentliche betriebsarztliche
Aufgabenfelder in der Grundbetreuung die Betriebsbegehungen, Mitwirkung bei Ar-
beitsschutzmanagement, Unfalluntersuchungen und Untersuchungen von Erkran-
kungsursachen. Demgegenuber steht aber, dass viele Betriebsarzte keine Beratun-
gen durchfuhren, weil sie schon bei Begehungen nicht dabei sind. Dies Bild wird
auch in anderen Fachgesprachen bestatigt. Hier besteht eine Diskrepanz zwischen
inhaltlichen Anforderungen an eine angemessene bedarfsorientierte betriebsarztliche
Betreuung und der tatsachlichen Erfullung dieser Anforderungen durch die Betriebs-
arzte. Aber auch hier gibt es Ausnahmen. Experten eines Unfallversicherungstragers
verweisen z. B. darauf, dass in der Grundbetreuung durchaus Beratungen durch den
Betriebsarzt erfolgen. Dies geschieht im Rahmen Vorort-Untersuchungen im Kilino-
mobil, gleichzeitig werden Begehungen durchgeflhrt.
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Betriebsspezifische Betreuung durch den Betriebsarzt (ohne arbeitsmedizini-
sche Vorsorgeuntersuchungen)

Die DGUV Vorschrift 2 gibt flr die Leistungen im Rahmen der betriebsspezifischen
Betreuung keine Einsatzzeiten vor. Sie sollen zwischen Arbeitgeber, Personalvertre-
tung, Betriebsarzt und Fachkraft fir Arbeitssicherheit orientiert am betrieblichen Be-
darf festgelegt werden. Diese Flexibilitat und Bedarfsorientierung erschwert die Ein-
schatzung des Umfangs der betriebsspezifischen Betreuung Uber die Mitgliedsunter-
nehmen der Unfallversicherungstrager hinweg. Die Bedarfe der Unternehmen sind
unterschiedlich. Bisher liegen kaum Daten und nur wenige Erfahrungen vor.

Einige Unfallversicherungstrager haben aber Empfehlungen als Prozentanteil der
Grundbetreuung bzw. orientiert an der Zahl der Beschaftigten abgegeben (vgl.
Tab. 4.3).

Die BGN empfiehlt fur die betriebsspezifische Betreuung (ohne arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen) einen gemeinsamen Zuschlag von 10 bis 20 % der ge-
meinsamen Grundbetreuung. BGHM und BG Bau empfehlen einen Zuschlag von 0,1
bis 0,2 Stunden pro Jahr und Beschaftigten flr Betriebsarzt und Fachkraft fur Ar-
beitssicherheit gemeinsam. Es gibt keine Vorgaben, wie diese Zuschlage zu verteilen
sind.

Der betriebsspezifische Aufgabenkatalog ist sehr umfassend und deckt die Felder im
Betrieb auf, die bisher vernachlassigt worden sind. Diese Felder anzugehen, kann
mitunter inhaltlich mit hohen Anforderungen fir die Akteure einhergehen und zusatz-
lich den Betreuungsumfang deutlich erhéhen.

Auf Basis der Erfahrungen einiger Unfallversicherungstrager ist der Bereich der be-
triebsspezifischen Betreuung fur Betriebsarzte der Betreuungsteil, in dem Schwer-
punkte in der Betreuung in inhaltlichen Feldern gesetzt werden. Inhaltliche Themen
der betriebsspezifischen Betreuung fur den Betriebsarzt sind neben den Vorsorgeun-
tersuchungen noch die Programme in Unternehmen, Gesundheitsforderung, Unter-
stutzung beim Gesundheitsmanagement, spezielle Fragen, Sucht, Rehabilitation und
Wiedereingliederung. In der betriebsspezifischen Betreuung kommt es besonders auf
die Spezifika des betreuten Unternehmens an. Der Anteil des Betriebsarztes kann
héher ausfallen, wenn Tatigkeiten mit Gefahrstoffen oder besondere gesundheitsbe-
lastende Faktoren eine Rolle spielen. Dann kann sich der Anteil der betriebsarztli-
chen Betreuung in Richtung 40 % und mehr erhéhen.

Fiar die Experten eines Unfallversicherungstragers ist die Betriebsstruktur bzw. Be-
triebsgroflie ein wesentlicher Einflussfaktor fur die inhaltliche Ausgestaltung und den
Umfang des betriebsarztlichen Anteils in der betriebsspezifischen Betreuung. So
kimmern sich grofde Unternehmen im Bereich Arbeitsmedizin zunehmend starker
um die Themen wie demografischer Wandel, psychische Belastungen, alter werden-
de Belegschaft, Schicht- und Nachtarbeit. Schichtarbeit und Demografie sind grol3e
Probleme in den Betrieben und eher Tatigkeitsfelder der Betriebsarzte. Andere Stu-
dienergebnisse weisen darauf hin, dass das Tatigwerden beim Thema der psychi-
schen Belastungen nur in begrenztem Umfang erfolgt. Psychische Belastungen wer-
den in Gefahrdungsbeurteilungen noch zu selten berlcksichtigt (vgl. BECK et al.
2012). Selbst wenn Betriebsarzte hierbei beteiligt werden, so ist der Umfang uber
alle Betriebe hinweg gering.
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Tab. 4.3 Empfehlungen der Unfallversicherungstrager zur betriebsspezifischen
Betreuung fur den Betriebsarzt

Empfehlungen zur betriebsspezifischen Betreuung

Unfallversicherungstrager (zuziiglich arbeitsmedizinischer
Vorsorgeuntersuchungen

Berufsgenossenschaft Rohstoffe und

chemische Industrie (BG RCI) el (S e e

Empfehlung in der DGUV Vorschrift 2:
Berufsgenossenschaft Holz und Metall

(BGHM) Giellerei, Maschbau, Kfz-Hersteller (andere sinnge-
maR): 0,2 h/a Besch.

Berufsgenossenschaft Energie Textil

Elektro Medienerzeugnisse (BG ETEM) (el Er e g e

Empfehlung in der DGUV Vorschrift 2:
Betreuungsgruppe I: 0,1 h/a Besch.
Betreuungsgruppen Il und Ill: 0,2 h/a Besch.

Berufsgenossenschaft der Bauwirtschaft
(BG Bau)

Empfehlung im interaktiven Programm fiir Betriebsarzt
und Fachkraft fiir Arbeitssicherheit gemeinsam®:

Berufsgenossenschaft Nahrungsmittel Gruppe I: 20 % des Grundbetreuungsumfangs
und Gastgewerbe (BGN)
Gruppe II: 10 % des Grundbetreuungsumfangs

Gruppe lll: 15 % des Grundbetreuungsumfangs

Berufsgenossenschaft Handel und Wa-

rendistribution (BGHW) (el [Hr e s e

Berufsgenossenschaft fir Transport und

Verkehrswirtschaft (BG Verkehr) bl (B i eEn

Verwaltungs-Berufsgenossenschaft

(VBG) keine Empfehlungen

Berufsgenossenschaft fur Gesundheits-

dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) e ETs g

Unfallversicherungstrager der offentli-

chen Hand keine Empfehlungen

Nach Meinung der Experten einer Institution ist die Ausgestaltung der betriebsspezi-
fischen Betreuung, insbesondere mit arbeitsmedizinischen Leistungen aulRerhalb der
Vorsorgeuntersuchungen, stark abhangig von einer starken betrieblichen Interessen-
vertretung, die dies einfordert. Insgesamt ziehen die Experten das Fazit, dass unter
den derzeitigen Bedingungen eine arbeitsmedizinische Betreuung vielfach nur
schwer realisiert werden kann.

FiUr die Experten eines Unfallversicherungstragers ist das Vorhandensein eines Sys-
tems zur Gefahrdungsbeurteilung bzw. die Durchfihrung der Gefahrdungsbeurtei-
lungen ein wesentlicher Einflussfaktor auf den Umfang der betriebsspezifischen Be-
treuung. Wenn keine Gefahrdungsbeurteilungen vorhanden sind, besteht erfah-

> Unter Berucksichtigung der Empfehlung fir die Grundbetreuung (vgl. Tab. 4.2) ergibt sich flr den

Betriebsarzt: Betreuungsgruppe |: 0,2 h/a B., Betreuungsgruppe II: 0,06 h/a B. und Betreuungs-
gruppe llI: 0,3 h/a B.
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rungsgemal ein grollerer betriebsspezifischer Betreuungsbedarf, weil differenzierte
Erkenntnisse Uber Risiken noch nicht vorliegen. Wenn Gefahrdungsbeurteilungen
durchgefuhrt werden, betragt der betriebsspezifische Anteil 10 % der Gesamtbetreu-
ung. Ohne Gefahrdungsbeurteilungen ist der Anteil etwa doppelt bis dreimal so hoch,
allerdings nur als temporarer Bedarf bis Gefahrdungsbeurteilungen erstellt sind. Als
weiterer Einflussfaktor wird auch noch das Vorhandensein eines Arbeitsschutzmana-
gementsystems genannt, das sich bedarfssenkend auswirkt.

Ein Experte eines Unfallversicherungstragers gab die Einschatzung, dass der Um-
fang der betriebsspezifischen Betreuung etwa das Dreifache der Grundbetreuung
betragen musste, wenn die Aufgabenfelder inhaltlich voll ausgeflllt werden wirden.
Diese Aussage muss im Kontext zu anderen Aussagen, den offiziellen Empfehlun-
gen im Anhang 1 der DGUV Vorschrift 2 und zur tatsachlichen Betreuung durch die
Betriebsarzte gesehen werden.

Ein wesentlicher Teil der arbeitsmedizinischen Leistungen in der betriebsspezifi-
schen Betreuung ist der Bereich der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen.
So wird durch Experten eines Unfallversicherungstragers angenommen, dass min-
destens 50 % der betriebsspezifischen Betreuung auf die Vorsorgeuntersuchungen
entfallen.

Nach den Einschatzungen eines Groliteils der Experten der Unfallversicherungstra-
ger und Institutionen fallen Uber die arbeitsmedizinische Vorsorge hinaus nur gering-
fugig bis kaum betriebsspezifische betriebsarztliche Leistungen an, die nicht im
Rahmen der Grundbetreuung erbracht werden.

Den Groliteil der betriebsspezifischen Leistungen erbringen die Fachkrafte flr Ar-
beitssicherheit, sobald betriebsspezifischer Betreuungsbedarf besteht. Es muss da-
her davon ausgegangen werden, dass zusatzlicher betriebsarztlicher Betreuungsbe-
darf fur die betriebsspezifische Betreuung, abgesehen von Vorsorgeuntersuchungen,
nicht im nennenswerten Mal3e anfallt.

Aus den Fachgesprachen wird deutlich, dass die Experten die Realisierung einer
qualitatsgesicherten betriebsarztlichen Betreuung, insbesondere der betriebsspezifi-
schen Betreuung aufllerhalb der Vorsorgeuntersuchungen, unter den derzeitigen Be-
dingungen als schwierig ansehen.

Alternative bedarfsorientierte Betreuung (gem. DGUV Vorschrift 2, Anlage 3)

Alle Unfallversicherungstrager bieten das alternative Betreuungsmodell nach Anla-
ge 3 DGUV Vorschrift 2 an (vgl. Abschnitt 4.1.3.5). Insbesondere bei den Unfallkas-
sen befindet sich dieses Betreuungsmodell noch in den Anfangen. Nicht alle Exper-
ten der Unfallversicherungstrager konnten abgesicherte Aussagen und Daten zur
alternativen Betreuung zur Verfligung stellen.

Nach der Befragung von SCZESNY et al. (2011, S. 24) haben gut ein Viertel der
1000 befragten Unternehmer mit bis zu 49 Beschaftigten die alternative Betreuung
gewahlt, wobei ein Drittel davon noch nicht an den Unternehmerseminaren teilge-
nommen hat.
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Die meisten Unfallversicherungstrager favorisieren das alternative Betreuungsmodell
insbesondere wegen der Mdoglichkeit, den Unternehmer zu sensibilisieren und zu
schulen und damit die Hemmschwelle zu senken, im Bedarfsfall die Unterstlitzung
durch Fachkraft flr Arbeitssicherheit oder Betriebsarzt anzufragen. Sie fordern das
Betreuungsmodell durch Satzungsregelungen, glnstigere Pflichtbeitrage als in der
Regelbetreuung, gute Information Uber das Betreuungsmodell oder offensive Wer-
bung bzw. Werbekampagnen.

Insgesamt kann bei den Unfallversicherungstragern aus dem gewerblichen Bereich
davon ausgegangen werden, dass sich dieses Betreuungsmodell in Zukunft starker
durchsetzen wird und es ggf. einen erhohten arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf
geben wird. Bei einigen Unfallversicherungstragern wechseln viele Unternehmer aus
der Kleinbetriebsbetreuung nach Anlage 1 zur alternativen Betreuung.

Es wird aus den Fachgesprachen deutlich, dass die Steuerung durch den Unfallver-
sicherungstrager grof3en Einfluss auf die alternative Betreuung und die Inanspruch-
nahme betriebsarztlicher Leistungen hat, je nachdem welchen Stellenwert die alter-
native Betreuung fur den jeweiligen Unfallversicherungstrager hat, wie fur das Modell
geworben wird und wie grof® die Akzeptanz fur dieses Modell bei den Unternehmern
ist.

Als weitere Qualitatskriterien fur eine bedarfsgerechte alternative Betreuung nennen
befragte Experten die Kooperation von Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicher-
heit sowie die Zusammenarbeit mit dem Betrieb. Die Aufgaben von Fachkraft und
Betriebsarzt Uberschneiden sich. Das bedeutet fur die Kleinbetriebsbetreuung, dass
Fachkraft und Betriebsarzt sich absprechen und die Betreuung fur sich selbst starker
koordinieren mussen. Der Betriebsarzt muss nicht zwingend jedes Jahr seinen
Kleinstbetrieb vor Ort betreuen, wenn noch 50 Kilometer Anfahrtsweg zurlickgelegt
werden muss. Auch ein telefonischer Austausch ist moglich. Als typische Tatigkeits-
felder des Betriebsarztes in der alternativen Betreuung nennen Experten die Themen
Erste Hilfe und Untersuchungen. Nicht alle Felder mussen von dem Betriebsarzt in 2-
oder-3-Jahresabstanden in den Betrieben angegangen werden, sondern kdnnen be-
darfsgerecht bearbeitet werden.

Wichtig fur die Sensibilisierung des Unternehmers und die Akzeptanz des Arbeits-
schutzes ist die Qualitat der Schulungen, die die Unfallversicherungstrager zum Un-
ternehmermodell anbieten. Der Unternehmer muss in der Lage sein, betriebsarztli-
chen Betreuungsbedarf selbst zu erkennen. An dieser Stelle kommt es darauf an, zu
welchem Zeitpunkt, zu welcher Thematik und unter welchen betrieblichen Bedingun-
gen (z. B. Kostendruck) der Unternehmer den Betriebsarzt zurate zieht.

Es fiel den Experten schwer, Empfehlungen fir eine qualitatsgesicherte bedarfsori-
entierte alternative Betreuung durch den Betriebsarzt abzugeben. Nach den Erfah-
rungen eines Experten bendtigen Betriebsarzte flr eine durchschnittliche betriebs-
arztliche Beratung ungefahr zwei bis drei Stunden in der alternativen Betreuung, ein
anderer geht je nach Anlass von 1 bis 4 Stunden aus.

Manche Experten beobachten einen Bedarfsanstieg an externer Beratung in der al-
ternativen Betreuung von 3 bis 4 % auf 5 bis 10 % der vom zugehdrigen Dienst be-
treuten Betriebe. Ursache hierfur ist, dass die Unternehmer haufiger Bedarf anmel-
den, auch an arbeitsmedizinischer Betreuung.
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Nach einer Abfrage landwirtschaftlicher Unternehmen in der alternativen Betreuung
haben ca. 8 % der Unternehmer in den letzten Jahren den Betriebsarzt einbezogen.
Auch wenn die Vorsorgeuntersuchungen nach der Unfallverhitungsvorschrift VSG
1.2 theoretisch nicht mitzahlen, ist nicht ausgeschlossen, dass ein Teil der Kontakte
sich weitgehend auf arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen beschrankte.

Dennoch berichten einige Experten, dass der betriebsarztliche Betreuungsanteil in
der alternativen Betreuung auf das Notigste beschrankt ist und manche Betriebe in
der Praxis nicht wirklich hinreichend betriebsarztlich betreut werden. Der geringe
Aufwand flr Betriebsarzte in der alternativen Betreuung wird von anderen Experten
z. B. dadurch begrindet, dass vom Unternehmer in der alternativen Betreuung inhalt-
lich mehr Leistungen selbst Gbernommen werden und der Betriebsarzt nur bei Vor-
sorgeuntersuchungen und speziellen Themen herangezogen wird. Da der Unter-
nehmer als Bedingung fir die Teilnahme am alternativen Betreuungsmodell aktiv in
das Betriebsgeschehen eingebunden sein muss, kimmert er sich um vieles selbst.

Mehrere befragte Experten der Unfallversicherungstrager gaben an, dass — abgese-
hen von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen — allenfalls in vernachlassig-
barem Umfang bedarfsgerechte betriebsarztliche Leistungen im Betrieb angefordert
werden.

Alternative bedarfsorientierte Betreuung durch Kompetenzzentren (gem. DGUV
Vorschrift 2, Anlage 4)

Aktuell bieten nur drei Unfallversicherungstrager das Kompetenzcenter-Modell als
Betreuungsform an. Die Unfallversicherungstrager betreiben das Kompetenzzentrum
entweder Uber einen eigenen Dienst oder Vertragspartner mit relativ enger Steue-
rung und Qualitatssicherung.

Wichtige Einflussgréf3en sind nach Meinung zweier Experten die persodnlichen Ein-
stellungen und Kompetenzen der im Aul3endienst beschaftigten Aufsichtspersonen
der Unfallversicherungstrager. Hier spielt die Akzeptanz des Betreuungsmodells eine
wesentliche Rolle und wie es den Aul3endienstlern gelingt, die Vorteile und den Nut-
zen des Betreuungsmodells deutlich zu machen. Gerade dieser erste Schritt wird
durch die Experten als grofdte Hurde gesehen, die erst einmal Uberwunden werden
muss. Die Akzeptanz des Betreuungsmodells und des Dienstleisters ist ein wesentli-
cher Eckpfeiler fur eine langfristige und nachhaltig erfolgreiche Zusammenarbeit. Ei-
ne erfolgreiche Zusammenarbeit kann aufgrund von Stérungen oder fehlendem Ver-
trauen nur schwer wieder aufgebaut werden. Auch hier kommt es auf die Ausfullung
der Beraterrolle durch die Dienstleister an.

Eine weitere Einflussgro3e ist die Ausfullung der Beraterrolle bzw. das Praventions-
verstandnis des Unfallversicherungstragers. Dies wirkt sich auf die Betreuung aus,
wenn z. B. Betreuungsmodelle nicht angeboten werden bzw. es unterschiedliche
Steuerungsmethoden, Werbeansatze etc. gibt.

Nach den Aussagen der Experten ist die Ansprache der Unternehmen und Vorge-
hensweise bei Erfullung der Leistungen durch die Dienstleister ein Kriterium fir den
Beratungserfolg der Betriebsarzte. Wenn die Beratung durch einen externen Dienst-
leister nicht dienstleistungs- und bedarfsorientiert erfolgt (z. B. Rechnungsstellung
vor einem fur den Betrieb erkennbaren Beratungsergebnis), werden die betreuten
Betriebe die Leistung des Dienstleisters bzw. dieses betriebsarztliche Betreuung spa-
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ter nicht mehr nachfragen. Auch Uber telefonische Anfragen der Unternehmen bzw.
uber Telefonberatungen wird ein Bedarf generiert, wenn dies z. B. darauf folgend zu
Betriebsbesuchen durch die Dienstleister fuhrt.

Nach Einschatzung der Experten kann eine Anderung der Vorschriftenlage zur An-
passung der Qualifizierungsmallnahmen der Unternehmer und verstarktem Bera-
tungsbedarf durch Betriebsarzte fuhren. Auch verbesserte Akzeptanz des Betreu-
ungsmodells durch kundengerechte Ansprache durfte sich bedarfssteigernd auf den
Betriebsarztebedarf auswirken.

In einem Kompetenzzentrum sind 20 % bis 25 % der Leistungen arbeitsmedizinische
Leistungen wie Begehungen, Beratung, Untersuchungen, Berichte, ASA-Sitzungen.
Die Untersuchungen nehmen von diesen Leistungen einen Anteil von etwa 20 % ein.

Gesamtuberblick liber die EinflussgroBen auf den betriebsarztlichen Betreu-
ungsumfang

Es gibt unterschiedliche Einflussgrof’en auf die vier Betreuungsmodelle nach der
DGUV Vorschrift 2. Auf Basis der Aussagen der Experten sind in Tab. 4.4 die Ein-
flussgroRen auf den Umfang der betriebsarztlichen Betreuung unabhangig von der
Betreuungsform vereinfacht und ohne Anspruch auf Vollstandigkeit nicht abschlie-
Rend zusammengestellt.

Tab. 4.4 Uberblick tiber Einflussgrofen auf den Umfang der betriebsérztlichen
Betreuung

¢ Betriebliche Strukturen, Betriebsgrofie, Branchenzugehdrigkeit

o Stand des Arbeitsschutzes (z. B. Vorhandensein von Gefahrdungsbeurteilungen,
Arbeitsschutzmanagement)

e Bedarf des Unternehmens an betriebsarztlicher Leistung/Betreuung

¢ Sensibilisierung der Unternehmer fiir Fragen des Gesundheitsschut-
zes/Arbeitsmedizin sowie deren Akzeptanz

Betriebliche « Rolle der betrieblichen Interessenvertretung im betrieblichen Arbeitsschutz und

Eiqfluss- Ausfullung dieser Rolle

grofen e Sachmittel/Ressourcen in den Betrieben

e Kompetenzen (und Kompetenzdefizite) bei Betriebsarzten

e Beratungskompetenz bei Betriebsarzten

e Inhaltliche Schwerpunktsetzung bei der Tatigkeit der Betriebsarzte

¢ Rollenverstandnis und Rollenausfillung durch Betriebsarzte

e Zugang des Betriebsarztes zum Unternehmer

¢ Praventionsverstandnis und Aktivitaten der Unfallversicherungstrager (z. B. bei
der Beratung der Betriebe zu Betreuungsmodellen, Werbekampagnen zu Betreu-

ungsmodellen, Information der Betriebe, Steuerung der Betreuung durch den Un-
fallversicherungstrager Uber eigene Dienste)

g:ﬁ;;b"che « DGUV Vorschrift 2
Einfluss- » Gesetze und Verordnungen, Regeln
groRen

e Kontrolle der ASiG-Umsetzung in den Betrieben durch Unfallversicherungstrager
und andere Aufsichtsorgane (inkl. Kooperation der Institutionen)

¢ Gesellschaftliche Entwicklungen mit Einfluss auf die Betriebe (z. B. demografi-
scher Wandel, Veranderung der Gesundheitsrisiken)
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4.2.1.3 Annahmen fiir die Bedarfsszenarien

Auf der Basis der in Abschnitt 4.2.1.3 beschriebenen Erkenntnisse aus der verflugba-
ren Literatur und der Expertenaussagen erfolgt fir die Anwendung der Szenario-
Technik die Ableitung von Annahmen fur die betriebsarztliche Betreuung nach dem
Arbeitssicherheitsgesetz ohne Vorsorgeuntersuchungen nach ArboMedVV.

Es werden Annahmen flr folgende Bedarfsszenarien getroffen:

¢ Maximal-Bedarfsszenario als oberes Grenzszenario

¢ Mittleres Bedarfsszenario

e Minimal-Bedarfsszenario als unteres Grenzszenario
Maximal-Bedarfsszenario

Das Maximal-Bedarfsszenario orientiert sich an einer qualitatsgerechten bedarfsori-
entierten Betreuung gemaf Arbeitssicherheitsgesetz und DGUV Vorschrift 2 orien-
tiert an den Empfehlungen der Unfallversicherungstrager und den Anlassen flr das
Tatigwerden. Fur die Betreuungsmodelle werden demnach folgende Annahmen ge-
troffen (vgl. Tab. 4.5):

Tab. 4.5 Annahmen fur das Maximal-Bedarfsszenario

DGUV Vorschrift 2 | Merkmale | Faktoren |

Anlage 1 (Regelbetreuung Bedarfsgerechte Beteiligung des Betriebsarztes 2 Stunden pro
bis 10 Beschaftigte) an der Beurteilung der Arbeitsbedingungen und Betrieb und
bei den in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Be- Jahr

treuungsanlassen fiir den Betriebsarzt

Anlage 2 (Regelbetreuung e Orientierung der Grundbetreuung an den Emp-  (vgl. Tab. 4.6)
mit mehr als 10 Beschéftigte) fehlungen der Unfallversicherungstrager

o Bedarfsgerechte betriebsspezifische Betreuung

Anlage 3 (Alterative Betreu- Bedarfsgerechte Beteiligung des Betriebsarztes 2 Stunden pro

ung) an der Beurteilung der Arbeitsbedingungen und Betrieb und
bei den in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Be- Jahr
treuungsanlassen fiir den Betriebsarzt

Anlage 4 (Kompetenzzent- Bedarfsgerechte Beteiligung des Betriebsarztes 2 Stunden pro

rum bis 10 Beschaftigte) an der Beurteilung der Arbeitsbedingungen und Betrieb und
bei den in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Be- Jahr

treuungsanlassen fiir den Betriebsarzt

Entsprechend den Empfehlungen der Unfallversicherungstrager fir die Verteilung
der Grundbetreuung zwischen Betriebsarzt und Fachkraft fur Arbeitssicherheit wur-
den flr die betriebsarztliche Betreuung nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 die in
Tab. 4.6 genannten Faktoren fur das Maximal-Bedarfsszenario festgelegt. Fur Un-
fallversicherungstrager, die keine Empfehlungen angeben, erfolgten Annahmen, die
sich an den Unfallversicherungstrager mit Empfehlungen orientierten.
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Tab. 4.6 Faktoren in Stunden pro Jahr und Beschaftigtem fur die Grundbetreu-
ung und betriebsspezifische Betreuung fur das Maximal-

Bedarfsszenario
Grundbetreuung Betriebs-

Unfallversicherungstrager spezif.
| Gruppe! | Gruppel | Gruppe il | Betreuung’

Berufsgenossenschaft Rohstoffe und

chemische Industrie (BG RCI) g 0.4 0,25 0,1
?;éu;?\z;)enossenschaft Holz und Metall 0.6 0.4 0.2 0.1
Flektro Medienarsaughisse (8G ETEW) 06 04 025 0.1
?éacr;ugsgf)nossenschaﬂ der Bauwirtschaft 0.5 0.3 0.2 0.1
Esguésgs[gzjls;rgsec(hé\gl\l}l)ahrungsmittel 10 0.6 0.2 01
rondisitbuton BGHW) 08 04 025 0.1
BefsgerossensehaflU Tarpotund. g5 04 025 o
zceé\ga)nItungs-Berufsgenossenschaft 0.6 0.4 0.25 0.1
dionst ind Wontahrisofiege (BOW) 125 075 025 0.1
Unfallversicherungstrager der offentli- 0.6 0.4 0.25 0.1

chen Hand

Mittleres Bedarfsszenario

Das mittlere Bedarfsszenario orientiert an den in der DGUV Vorschrift 2 festgelegten
MindestgroRen und einem Basisumfang fur die betriebsspezifische Betreuung (vgl.
Tab. 4.7).

®  Ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedV/V.
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Tab. 4.7 Annahmen fir das mittlere Bedarfsszenario

DGUV Vorschrift 2 | Merkmale | Faktoren |

Anlage 1 (Regelbetreuung Mindestbeteiligung des Betriebsarztes an der 1 Stunde pro
bis 10 Beschéftigte) Beurteilung der Arbeitsbedingungen und bei den Betrieb und
in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Betreuungsan- Jahr

lassen flr den Betriebsarzt

Anlage 2 (Regelbetreuung e Grundbetreuung: Erfiillung der Mindestbetreu- (vgl. Tab. 4.8)
mit mehr als 10 Beschéftigte) ung gemal Schutzklauseln der DGUV Vor-
schrift 2

e Basisumfang fir eine bedarfsgerechte betriebs-
spezifische Betreuung

Anlage 3 (Alterative Betreu- Mindestbeteiligung des Betriebsarztes an der 1 Stunde pro

ung) Beurteilung der Arbeitsbedingungen und bei den Betrieb und
in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Betreuungsan- Jahr
Iassen fiir den Betriebsarzt

Anlage 4 (Kompetenzzent- Mindestbeteiligung des Betriebsarztes an der 1 Stunde pro

rum bis 10 Beschéftigte) Beurteilung der Arbeitsbedingungen und bei den Betrieb und
in DGUV Vorschrift 2 festgelegten Betreuungsan- Jahr

lassen flr den Betriebsarzt

Far die betriebsarztliche Betreuung nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 erfolgte die
Festlegung der Multiplikatoren gemal’ Tab. 4.8.

Tab. 4.8 Faktoren in Stunden pro Jahr und Beschaftigtem fur die Grundbetreu-
ung und betriebsspezifische Betreuung fur das mittlere Bedarfsszenario

Grundbetreuung Betriebs-
Unfallversicherungstrager spezif. Be-
| Gruppe 1 | Gruppe 1 | Gruppe il | “treuung’

+ 10% der
Alle Unfallversicherungstrager 0,5 0,3 0,2 Grund-
betreuung

Minimal-Betreuungsszenario

Das Minimal-Betreuungsszenario orientiert sich am gegenwartig realisierten Betreu-
ungsumfang, wie er in den Expertenbefragungen recht einmiitig eingeschatzt wurde
(vgl. Tab. 4.9).

" Ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedV/V.
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Tab. 4.9 Annahmen fur das Minimal-Bedarfsszenario

DGUV Vorschrift 2 | Merkmale | Faktoren |

Anlage 1 (Regelbetreuung Vernachlassigbar geringe Beteiligung des Be- 0

bis 10 Beschéftigte) triebsarztes

Anlage 2 (Regelbetreuung ¢ Mindestbetreuungsumfang fir den Betriebsarzt (vgl.
mit mehr als 10 Beschéftigte) in der Praxis nicht vollstandig realisiert Tab. 4.10)

¢ Betriebsspezifische Betreuung (ohne arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersuchungen) sind so
gering, dass allenfalls die unvollstandig reali-
sierte Mindest-Grundbetreuung vervollstandigt

wird.
Anlage 3 (Alterative Betreu- ~ Vernachlassigbar geringe Beteiligung des Be- 0
ung) triebsarztes
Anlage 4 (Kompetenzzent- Vernachlassigbar geringe Beteiligung des Be- 0
rum bis 10 Beschéftigte) triebsarztes

FUr die betriebsarztliche Betreuung nach Anlage 2 der DGUV Vorschrift 2 wurden die
in Tab. 4.10 angegebenen Faktoren angenommen.

Tab.4.10 Faktoren in Stunden pro Jahr und Beschaftigtem fur die Grundbetreu-
ung und betriebsspezifische Betreuung fur das Minimal-
Bedarfsszenario

Grundbetreuung Betriebs-
Unfallversicherungstrager spezif. Be-
| Gruppe | | Gruppe !l | Gruppe il | treuung?

Alle Unfallversicherungstrager 0,5 0,3 0,2 0

4.2.1.4 Zusammengefasster Zeitbedarf fir die betriebsarztliche Betreuung

Der Bedarf fir die betriebsarztliche Betreuung lasst sich durch Multiplikation der be-
treuungspflichtigen Unternehmen und Beschaftigten nach Betreuungsmodellen (vgl.
Abschnitt 4.2.1.1) mit den Faktoren aus den Annahmen zu den Bedarfsszenarien
(vgl. Abschnitt 4.2.1.3) und anschlieliender Addition Uber die Bedarfe der Betreu-
ungsmodelle ermitteln (vgl. Formel (4.2) in Abschnitt 4.1.6).

Danach besteht entsprechend den Bedarfsszenarien folgender Bedarf fur die be-
triebsarztliche Betreuung (ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen) (vgl.
Tab. 4.11):

¢ QOrientiert man sich an einer qualitatsgerechten bedarfsorientierten Betreuung ge-
mafR Arbeitssicherheitsgesetz und DGUV Vorschrift 2 unter Einbeziehung der
Empfehlung der Unfallversicherungstrager, besteht ein betriebsarztlicher Betreu-
ungsbedarf von 16 Mio. Stunden pro Jahr.

®  Ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedV/V.
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¢ Nach den Annahmen des mittleren Bedarfsszenarios ,Orientiert an Mindestgro-
Ren“ betragt der betriebsarztliche Betreuungsbedarf 9,2 Mio. Stunden pro Jahr
(42,5 % geringer als bei der Orientierung an der qualitdtsgerechten bedarfsorien-
tierten Betreuung des Maximal-Bedarfsszenarios).

¢ Nach den Annahmen des Minimal-Bedarfsszenarios ,Gegenwartig realisierte Be-
treuung“ besteht ein betriebsarztlicher Bedarf von 6,5 Mio. Stunden pro Jahr. Die-
ser Bedarf liegt noch einmal gut 29 % unter dem Mindestbedarf nach dem mittle-
ren Bedarfsszenario.

Tab. 4.11  Bedarf fUr die betriebsarztliche Betreuung (ohne arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen) in Mio. Stunden pro Jahr

Maximal- Mittleres Minimal-

Anlage 1 (Regelbetreuung bis
10 Beschaftigte) 2.9 14 0

Anlage 2 (Regelbetreuung mit

mehr als 10 Beschaftigte) 1.5 71 gL
Anlage 3 (Alterative Betreuung) 0,7 0,3 0
Anlage 4 (Kompetenzzentrum 0.9 0.4 0

bis 10 Beschéftigte)

Summe 16 9,2 6,5

Abb. 4.11 lasst erkennen, dass die Unterschiede im Bedarf zwischen den Bedarfs-
szenarien sehr grof3 sind.

18,0

16,0 in Mio. Stunden pro Jahr
16,0 -
14,0 -
12,0 -
10,0 -
o ]
6,0 -
4,0 - Qualitﬁtsgerechte- Betreuung - Gegenwartig
bedarfsorientierte- orientiert an realisierte
2,0 - Betreuung - MindestgroRen - Betreuung
0,0 -
Maximal- Mittleres Minimal-
Bedarfsszenario Bedarfsszenario Bedarfsszenario

Abb. 411 Gegenwartiger Bedarf flr die betriebsarztliche Betreuung (ohne ar-
beitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen) in Mio. Stunden pro Jahr
nach Bedarfsszenarien
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Der Bedarf nach dem Maximal-Bedarfsszenario, das sich an den Empfehlungen der
Unfallversicherungstrager fur eine qualitatsgerechte, bedarfsorientierte Betreuung
ausrichtet, liegt um fast 10 Mio. Stunden pro Jahr und damit nahezu 150 % hdher als
die gegenwartig realisierte Betreuung nach dem Minimal-Bedarfsszenario. Es beste-
hen demnach deutliche Umsetzungsdefizite.

4.2.2 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedVV

4.2.2.1 Vorgehen

Die letzten verfligbaren zuverlassigen Daten Uber die Anzahl der arbeitsmedizini-
schen Vorsorgeuntersuchungen stammen aus dem Jahr 2002 (DGUV 2003). Sie
sind nach den berufsgenossenschaftlichen Grundsatzen fur arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen (G-Grundsatze) strukturiert.

Seit dem Inkrafttreten der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (Arb-
MedVV) im Jahre 2008 wird zwischen Vorsorgeuntersuchungen nach dieser Verord-
nung und Untersuchungen auf anderer Basis unterschieden.

Dem Katalog der Pflicht- und Angebotsuntersuchungen nach ArboMedVV wurden da-
her die entsprechenden G-Grundsatze mit den DGUV-Daten von 1996 und 2002 zu-
geordnet. Auf dieser Basis erfolgte eine Hochrechnung bis zum Jahr 2011 unterstutzt
durch Experteneinschatzungen unter Berucksichtigung normativer und technologi-
scher Entwicklungen in diesem Zeitraum. Die Hochrechnungen wurden mit Erlaute-
rungen den Experten zur Uberpriifung der Validitat und Plausibilitat vorgelegt.

Da die Einschatzungen der Experten zwar weitgehend ubereinstimmten, aber teil-
weise unterschiedliche Einschatzungen vorlagen, kam auch hier die Szenario-
Technik zum Einsatz. Es wurden Extrem-Bedarfsszenarien und ein mittleres Be-
darfsszenario gebildet.

Der Zeitbedarf fir die Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde errechnete sich
durch Multiplikation der Anzahl der jeweiligen Untersuchungen mit der durchschnittli-
chen Dauer einer Untersuchung (vgl. Formel (4.3) in Abschnitt 4.1.6). Grundlage war
eine Liste des Verbands Deutscher Betriebs- und Werksarzte (VDBW) zum durch-
schnittlichen Zeitbedarf fir den Arzt mit arbeitsmedizinischer Fachkunde mit bzw.
ohne den Einsatz von Assistenzpersonal, die auf einer Zusammenstellung von
BARTH, GLOMM, WIENHOLD 2000 beruht und in 2010 vor dem Hintergrund der
Regelungen von ArbMedVV und DGUV Vorschrift 2 vom VDBW Uberpruft, aktuali-
siert und erweitert wurde (vgl. VDBW 2010c). Auch hier wurden Annahmen fir die
Bedarfsszenarien zum Umfang des Assistenzpersonaleinsatzes und besonderer Un-
tersuchungsinhalte getroffen.

4.2.2.2 Untersuchungsarten

Die arbeitsmedizinische Vorsorge nach ArbMedVV ist im Rahmen der betriebsspezi-
fischen Betreuung (Tatigkeitsfeld 1.4) bzw. anlassbezogenen Betreuung zu erbrin-
gen, gehort also nicht zur Grundbetreuung nach DGUV Vorschrift 2.

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen dienen der Friherkennung arbeitsbe-
dingter Gesundheitsstérungen sowie der Feststellung, ob bei Austbung einer be-
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stimmten Tatigkeit eine erhdhte gesundheitliche Gefahrdung besteht (vgl. § 4,
Abs. 2, ArboMedVV). Die ArbMedVV unterscheidet drei Untersuchungsarten:

¢ Pflichtuntersuchungen: Pflichtuntersuchungen sind arbeitsmedizinische Vorsor-
geuntersuchungen, die bei bestimmten besonders gefahrdenden Tatigkeiten zu
veranlassen sind, die im Anhang zur ArbMedVV aufgefiuhrt sind. Der Arbeitgeber
darf eine Tatigkeit nur ausuben lassen, wenn die erforderlichen Pflichtuntersu-
chungen zuvor durchgeflihrt worden sind.

¢ Angebotsuntersuchungen: Angebotsuntersuchungen sind Vorsorgeuntersu-
chungen, die der Arbeitgeber den Beschaftigten bei bestimmten gefahrdenden Ta-
tigkeiten nach MalRgabe des Anhangs zur ArbMedVV als Erstuntersuchung und
anschlieflend als Nachuntersuchung(en) in regelmafigen Abstanden anzubieten
hat (vgl. § 5 ArbMedVV sowie AMR Nr. 1). Das Angebot muss jedem Beschaftig-
ten, der einer Gefahrdung durch die im Anhang zur ArbMedVV genannten Tatig-
keiten ausgesetzt ist, personlich in schriftlicher Form gemacht werden.

* Wunschuntersuchungen: Wunschuntersuchungen sind arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen, die der Arbeitgeber den Beschaftigten nach § 11 des Ar-
beitsschutzgesetzes auf deren Wunsch hin zu ermdglichen hat. Dieser Anspruch
besteht nur dann nicht, wenn aufgrund der Gefahrdungsbeurteilung und der ge-
troffenen ArbeitsschutzmaRnahmen nicht mit einem Gesundheitsschaden zu
rechnen ist. Im Streitfall muss der Arbeitgeber dies darlegen und beweisen.

Im Anhang der ArbMedVV sind abschlieend die Pflicht- und Angebotsuntersuchun-
gen mit den jeweiligen Auslosebedingungen zusammengestellt.

Der Arzt hat bei den Untersuchungen die dem Stand der Arbeitsmedizin entspre-
chenden, bekanntgegebenen Regeln des Ausschusses fur Arbeitsmedizin zu
bertcksichtigen. Die DGUV Grundsatze flur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen und Handlungsanleitungen fur die arbeitsmedizinische Vorsorge (BGI/GUV-
| 504) haben empfehlenden Charakter. Die Vorsorgeuntersuchungen umfassen in
der Regel

¢ die Begehung oder die Kenntnis des Arbeitsplatzes durch den Arzt,
¢ die arbeitsmedizinische Befragung und Untersuchung des Beschaftigten,

¢ die Beurteilung des Gesundheitszustands der Beschaftigten unter Berucksichti-
gung der Arbeitsplatzverhaltnisse,

¢ die individuelle arbeitsmedizinische Beratung und
¢ die Dokumentation der Untersuchungsergebnisse.

Eine arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung kann sich auf ein individuelles arzt-
liches Beratungsgesprach beschranken, wenn zur Beratung keine korperlichen oder
klinischen Untersuchungen erforderlich sind. Bestandteil eines solchen Beratungsge-
sprachs ist regelmalfig auch eine Anamnese (vgl. AfAMed 2012, FAQ Nr. 1.9).

Biomonitoring ist Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen,
soweit anerkannte Verfahren und Werte zur Beurteilung, insbesondere biologische
Grenzwerte, vorhanden sind.
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Der Arzt hat
¢ den Untersuchungsbefund schriftlich festzuhalten,
¢ den Beschaftigte Uber den Untersuchungsbefund zu unterrichten,

¢ dem Beschaftigten eine Bescheinigung dartber auszustellen, ob und inwieweit
gegen die Ausubung der Tatigkeit gesundheitliche Bedenken bestehen und

¢ dem Arbeitgeber im Falle einer Pflichtuntersuchung eine Kopie der Bescheinigung
des Untersuchungsergebnisses auszuhandigen.

4.2.2.3 Daten Uber arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

Bis zum Jahre 2004 bestand die Regelung, dass arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen nur von Arzten mit der jeweils entsprechenden Erméchtigung durchge-
fuhrt werden durften. Die Ermachtigung erfolgte auf der Grundlage spezieller Qualifi-
zierungsmafinahmen an Arzte verschiedener Fachrichtungen (also auch Arzte ohne
arbeitsmedizinische Fachkunde).

Mit der Verlangerung der Ermachtigung verbunden war die Pflicht der ermachtigten
Arzte, jahrlich einen vollstéandigen Bericht tiber Art und Anzahl der durchgefiihrten
Untersuchungen an die berufsgenossenschaftlichen Landesverbande abzugeben.
Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung hat diese Daten zu einer nach Exper-
tenaussagen sehr zuverlassigen ,Statistik der Landesverbande der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (iber die von erméchtigten Arzten durchgefiihrten arbeits-
medizinischen Vorsorgeuntersuchungen® jahrlich zusammengestellt (DGUV 2003).

Mit dem Wegfall der Ermachtigungsregelung ist die Grundlage flr die jahrliche Be-
richterstattung weggefallen. Die letzte weitgehend vollstandige Statistik stammt aus
dem Jahr 2002. Aktuellere Daten liegen nicht vor.

Alle hierzu befragten Experten gehen davon aus, dass mithilfe der Statistik aus dem
Jahre 2002 eine Hochrechnung auf das Jahr 2011 mdglich ist.

Dazu war es zunachst erforderlich, die Daten entsprechend der ArbMedVV umzu-
strukturieren und die DGUV Grundsatze fiur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen den Untersuchungsarten nach ArbMedVV zuzuordnen. Anhang 5 listet die
Untersuchungen nach Anzahl in 1996 (HVBG 1997) und 2002 (DGUV 2003) auf. Un-
tersuchungen, die nicht unter die ArbMedVV fallen, werden in Abschnitt 4.2.3 be-
rucksichtigt.

Der Gesamtzeitbedarf der Betriebsarzte fur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen ist neben der Anzahl der Untersuchungen von der erforderlichen Dauer der
jeweiligen Untersuchungen abhangig. Im Rahmen des Forschungsberichts von
BARTH, GLOMM, WIENHOLD 2000 ist fur jede Untersuchungsart der durchschnittli-
che Zeitbedarf fur den ermachtigten Arzt mit bzw. ohne den Einsatz von Assistenz-
personal eingeschatzt worden. Der Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte
(VDBW) hat diese Liste Uberpruft, aktualisiert und erweitert (vgl. VDBW 2010c, S. 27-
28) (vgl. Anhang 6).

Nach Expertenaussagen kann davon ausgegangen werden, dass zur Verringerung
des Aufwandes fur den untersuchenden Arzt Uberwiegend Assistenzpersonal zum
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Einsatz kommt, sodass die eher seltenen Falle, in denen der Arzt ohne Assistenz-
personaleinsatz einen hoheren zeitlichen Aufwand hat, vernachlassigt werden.

4.2.2.4 EinflussgroRen auf die Entwicklung der arbeitsmedizinischen Vorsorgeunter-
suchungen von 2002 bis 2011

Auf der Basis der Daten aus Abschnitt 4.2.2.3 musste nun eine Extrapolation bis zum
Jahr 2011 vorgenommen werden. Hierzu wurden die Experten gebeten, eine Ein-
schatzung der Entwicklung der einzelnen Untersuchungsarten in diesem Zeitraum
vorzunehmen.

Da bis zur Aufhebung des Erméchtigungserfordernisses auch ermachtigte Arzte an-
derer Fachrichtungen arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen vornehmen
konnten, hat sich seither tendenziell der Bedarf fiir die Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde erhoht.

Die durchgangige Strukturierung in Pflicht-, Angebots- und Wunschuntersuchungen
erschwert die Einschatzung der Entwicklung der Zahl der Untersuchungen. Die Ent-
wicklung ist zum einen vom Kenntnisstand der Arbeitgeber bzw. der verantwortlichen
FUhrungskrafte, der Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit bei der Aus-
wahl der zu untersuchenden Beschaftigten bzw. der Untersuchungsberechtigten,
zum anderen von der Wahrnehmung durch die Beschaftigten abhangig. Bei welchen
Tatigkeiten welchen Mitarbeitern welche arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchun-
gen mit welchen Fristen angeboten werden mussen bzw. als Tatigkeitsvorausset-
zung durchzufuhren sind, muss durch kontinuierliche Beurteilungen der Arbeitsbe-
dingungen festgestellt werden. Insbesondere bei Angebotsuntersuchungen hangt die
Wahrnehmungsquote von der Unternehmenskultur, der betrieblichen Organisation,
einem niederschwelligen Zugang zum Betriebsarzt sowie der Information der Be-
schaftigten ab. Die Unterbreitung des Angebots von Angebotsuntersuchungen hat
nach der Arbeitsmedizinischen Regel (AMR) Nr. 1 ,Anforderungen an das Angebot
von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen" zu erfolgen. Die festgelegten
Untersuchungsbedarfe und -intervalle sind systematisch zu terminieren, zu organisie-
ren und zu Uberwachen.

Erfahrungen sowohl der Uberbetrieblichen arbeitsmedizinischen Dienste sowie inner-
betrieblich tatiger Betriebsarzte deuten darauf hin, dass seit dem Inkrafttreten der
ArbMedVV die Zahl der Untersuchungen insgesamt mafig bis starker angestiegen
ist.

Einige befragte Experten schatzen aufgrund ihrer Erfahrungen, dass die Reform der
DGUV Vorschrift 2 zu einer weiteren Erhéhung der Anzahl der arbeitsmedizinischen
Vorsorgeuntersuchungen in den Betrieben gefuhrt hat.

4.2.2.5 Annahmen fiir die Bedarfsszenarien

Blndelt man die zahlreichen Untersuchungsarten zu Gefahrstoffen, so wird das Un-
tersuchungsgeschehen vom Umfang her durch 6 Untersuchungen wesentlich be-
stimmt:

¢ Bildschirmarbeit. Derzeit arbeiten ca. 21 Mio. Erwerbstatige Uberwiegend am
Bildschirm (Statistisches Bundesamt). Die DGUV geht von 25 Mio. Bildschirmar-
beitsplatzen aus. Die Bildschirmarbeit nimmt seit Jahren stetig zu. Immer mehr Ta-
tigkeiten umfassen zumindest auch Bildschirmarbeit. Die Vorsorgeuntersuchung
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zur Bildschirmarbeit ist eine Angebotsuntersuchung, die der Arbeitgeber den mit
Bildschirmarbeit Beschaftigten vor Aufnahme der Tatigkeit und alle 3 bzw. 5 Jahre
aktiv anbieten muss. Daten, in welchem Umfang die Beschaftigten dieses Angebot
wahrnehmen, liegen nicht vor. Die meisten Experten gehen davon aus, dass die
Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen zur Bildschirmarbeit in den letzten 10 Jahren
weiter angestiegen ist. Andere Experten rechnen eher mit einer stagnierenden
Entwicklung. Tab. 4.12 gibt die auf der Grundlage der DGUV-Daten und unter Be-
rucksichtigung der Experteneinschatzungen hochgerechneten Annahmen fir die
Bedarfsszenarien wieder.

Tab. 4.12  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zur Bild-
schirmarbeit nach Bedarfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-

Bildschirmarbeit 1.600.000 1.400.000 1.200.000

Larm. Gut 27 % der Vollzeitbeschaftigten (ca. 10 Mio.) arbeiten haufig unter Larm
(BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, zit. nach BMAS 2013a). Mit der
Larm- und Vibrations-Arbeitsschutzverordnung gelten seit 2007 gegenuber den
bisherigen Regelungen reduzierte Schwellenwerte fir Pflicht- und Angebotsunter-
suchungen. Das hat nach Experteneinschatzung die Zahl der Untersuchungen von
2002 bis 2011 deutlich erhoht, obwohl die Zahl larmexponierter Arbeitsplatze eher
stagniert. Tab. 4.13 gibt die auf der Grundlage der DGUV-Daten und unter Be-
rucksichtigung der Experteneinschatzungen hochgerechneten Annahmen fir die
Bedarfsszenarien wieder.

Tab. 4.13  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Larm
nach Bedarfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-

Larm 1.200.000 1.100.000 1.000.000

Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen. 2,8 Mio. Beschaftigte sind bei ihrer
Arbeit Mikroorganismen (Krankheitserreger, Bakterien, Schimmelpilze, Viren) aus-
gesetzt (BAUA 3013a). Die Zahl der Beschaftigten in den Bereichen Gesundheits-
dienst und Pflege steigt kontinuierlich. Auch die Zahl der Beschaftigten, die z. B.
Wartungs-, Installations- und Reparaturarbeiten in infektiosem Milieu durchfihren,
nimmt zu. Neue Bereiche mit biologischen Arbeitsstoffen wie der Betrieb von Bio-
gasanlagen entwickeln sich zunehmend. Flr einen grol3en Teil der Exponierten
gelten Pflichtuntersuchungen bzw. Angebotsuntersuchungen. Die Zahl der Unter-
suchungen zu Téatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen hat von 1996 bis 2002
abgenommen, die Untersuchungen zu Biotechnologie im gleichen Zeitraum deut-
lich zugenommen. Vor diesem Hintergrund wird insgesamt von einer leichten Zu-
nahme des Untersuchungsbedarfs ausgegangen (vgl. Tab. 4.14), auch wenn die
Zahl der Untersuchungen von 1996 bis 2002 abgenommen hat.
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Tab.4.14  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen nach Bedarfsszenarien (Extra-

polation)
Maximal- Mittleres Minimal-
prowoav
Tatigkeiten mit biologischen Ar- 1.000.000 900.000 800.000

beitsstoffen (einschl. Biotechnol.)

Feuchtarbeit. In Deutschland galten 2009 etwa eine Million Arbeitnehmer als
Feuchtarbeiter (DGUV 2009). Die Schwellenwerte flr Feuchtarbeit sind in Fach-
kreisen schon langer als Empfehlungen diskutiert worden. Mit dem Inkrafttreten
der Gefahrstoffverordnung 2005 sind diese aber verbindlich festgelegt und der Un-
tersuchungspflicht (ab 4 Stunden pro Tag) bzw. der Angebotspflicht (ab 2 Stunden
pro Tag) zugeordnet und damit verstarkt wahrgenommen worden. Die meisten
Experten gehen davon aus, dass mit dem Inkrafttreten der ArboMedVV im Jahre
2008 die Zahl der Vorsorgeuntersuchungen zur Feuchtarbeit deutlich angestiegen
sind (vgl. Tab. 4.15).

Tab. 4.15 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu
Feuchtarbeit nach Bedarfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-

Feuchtarbeit 1.000.000 900.000 800.000

Gefahrstoffe (ohne Feuchtarbeit). In dieser Gruppe von Untersuchungen sind
alle im Teil 1 des Anhangs ArbMedVV aufgeflhrten Untersuchungen mit Ausnah-
me der Feuchtarbeit zusammengefasst. Die Untersuchungen zu Gefahrstoffen
und Tatigkeiten mit Gefahrstoffen waren zwischen 1996 und 2002 teilweise konti-
nuierlich rucklaufig, teilweise haben sie aber auch zugenommen (vgl. Anhang 5).
Nach Einschatzung der befragten Experten hat sich durch die fortschreitende
Substitution gefahrlicher Stoffe und technische Mallnahmen der insgesamt mode-
rat abnehmende Trend weiter fortgesetzt (vgl. Tab. 4.16).

Tab.4.16  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Ge-
fahrstoffen und Tatigkeiten mit Gefahrstoffen (ohne Feuchtarbeit)
nach Bedarfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV . . .
Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Gefahrstoffe und Tatigkeiten mit
Gefahrstoffen (ohne Feuchtarbeit) «oD000 400.000 350.000

Tatigkeiten, die das Tragen von Atemschutzgeraten erfordern. Angesichts von
allein 1.2 Mio. ehrenamtlichen Feuerwehrleuten und zahlreichen weiteren berufli-
chen und ehrenamtlichen Atemschutztragern (Quelle: Expertengesprach) wird ein
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noch deutlich héherer Bedarf vermutet. Da es sich bei Tragen von Atemschutz der
Kategorie 2 und 3 um eine Pflichtuntersuchung handelt, kdnnte fur diesen Bereich
u. U. ein leichter Anstieg an Untersuchungszahlen erfolgen. Fir das Tragen von
Atemschutz der Kategorie 1 besteht mit der ArbMedVV im Gegensatz zu friher
nur mehr eine Angebotsuntersuchung (vgl. AroMedVV, Anhang, Teil 4). Das Tra-
gen von leichten filtrierenden Atemschutzmasken FFP 1 und P 2 fallt hierunter:
Diese stellen die am haufigsten getragenen Schutzmasken dar. Angesichts des
Verlustes des Pflichtcharakters der Untersuchung ist hier eher mit einer Abnahme
von Untersuchungszahlen zu rechnen (vgl. Tab. 4.17).

Tab. 4.17  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten, die das Tragen von Atemschutzgeraten erfordern, nach Be-
darfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV
Bedarfsszenario Bedarfsszenario Bedarfsszenario

Tatigkeiten, die das Tragen
von Atemschutzgeraten er- 350.000 300.000 250.000

fordern

Weitere Untersuchungen. Weitere Untersuchungen wie zu Tatigkeiten in extre-
mer Hitze oder Kalte, Tatigkeiten in Druckluft, Taucherarbeiten, Arbeitsaufenthalt
im Ausland mit besonderen klimatischen und gesundheitlichen Belastungen um-
fassen insgesamt nur 4 % des Untersuchungsgeschehens. Wahrend Untersu-
chungen zu Hitzearbeit deutlich ricklaufig waren, nahmen Untersuchungen zu
Auslandseinsatzen deutlich zu. Insgesamt gab es eine leichte Zunahme. Dieser
Trend wird auf fur die letzten 10 Jahre angenommen (vgl. Tab. 4.18).

Tab. 4.18 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu weite-
ren Untersuchungen nach Bedarfsszenarien (Extrapolation)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV . . .
— | Bedarfsszenario Bedarfsszenario Bedarfsszenario

Weitere Untersuchungen 210.000 200.000 180.000

Zu einigen weiteren Untersuchungsarten liegen keine Daten vor. Daher muss auf der
Basis der Zahl exponierter Beschaftigter eine Einschatzung getroffen werden:

Tatigkeiten mit Exposition durch Vibrationen. Etwa 1,8 Mio. Beschaftigte arbei-
ten unter starken Erschutterungen, StoRen oder Schwingungen (BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, zit. nach BMAS 2013a). Bei Uberschreitung
der Grenzwerte nach LarmVibrationsArbSchV vom 6. Marz 2007 sind Pflicht- bzw.
Angebotsuntersuchungen erforderlich. Bisher liegen keine Daten zur Anzahl
durchgefuhrter Untersuchungen vor.

Tatigkeiten mit Exposition durch kiinstliche optische Strahlung. Nach Re-
cherchen der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (vgl. SIEK-
MANN 2012) sind in Deutschland etwa 300.000 Arbeitnehmer durch UV-Strahlung
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aus kunstlichen Quellen exponiert. Hinzu kommen Expositionen durch sichtbare
und infrarote Strahlung, sodass eine grofRere Zahl von Beschaftigten betroffen ist.
Bei Uberschreiten bzw. Erreichen der Expositionsgrenzwerte der Verordnung tber
kunstliche optische Strahlung sind Pflicht- bzw. Angebotsuntersuchungen erforder-
lich. Da diese bei zahlreichen Tatigkeiten (z. B. Schweilten) tberschritten werden,
muss mit einer grolen Zahl von Pflichtuntersuchungen gerechnet werden. Ein
grol3erer Teil der Betroffenen wird wohl aber dem Grunde nach bereits durch an-
dere Anlasse erfasst werden (z. B. Schweillrauche und Hauterkrankungen). Das
betrifft insbesondere Beschaftigte, die SchweilRarbeiten durchfiihren oder sich in
der Nahe von Schweil3arbeitsplatzen aufhalten. Derzeit lauft noch die fachpoliti-
sche Diskussion uUber die Indikation (ggf. Anderung der Anlasse fiir Pflicht- und
Angebotsuntersuchungen) und die Ausgestaltung dieser Untersuchungen.

Wunschuntersuchungen hat der Arbeitgeber auf Wunsch des Beschaftigten zu er-
moglichen (§ 2, Abs. 5 ArbMedVV). Nach ,Arbeitsmedizinische Pravention — Fragen
und Antworten (FAQ)“ des Ausschusses fur Arbeitsmedizin (AfAMed), Nr. 1.15
kommt eine Wunschuntersuchung nach § 11 ArbSchG ,zum Beispiel in Betracht,
wenn ein Beschéftigter schwere Lasten heben oder tragen muss.” Gut 8 Mio. Be-
schaftigte sind haufig schweren physischen Belastungen (Frauen >10 kg, Manner
>20 kg) ausgesetzt (BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, zit. nach
BMAS 2013a). Belastungen des Muskel- und Skelettsystems gehoren derzeit nicht
zu den Pflicht- und Angebotsuntersuchungen nach ArbMedVV. Sie werden aber ori-
entiert an anderen Rechtsquellen (LasthandhabV, MutterSchG, JArbSchG usw.) vom
Betriebsarzt durchgefuhrt. Zur Anzahl durchgeflhrter Untersuchungen und zur Dauer
der Untersuchungen liegen allerdings keine Daten vor.

Es wird davon ausgegangen, dass solche Untersuchungen in 2011 nur im eher ge-
ringen Umfang angefallen sind. Bei den Bedarfsberechnungen werden sie daher
vernachlassigt. Vernachlassigt werden auch Synergieeffekte aufgrund von Kombina-
tionsuntersuchungen.

Abb. 4.12 stellt die Entwicklung der Zahl der Untersuchungen flr das mittlere Be-
darfsszenario dar.

Fir die durchschnittliche Dauer einer Untersuchung fiir Arzte mit arbeitsmedizini-
scher Fachkunde liegen zwar Daten mit und ohne Assistenzpersonal vor. Es fehlen
aber Daten, in welchem Umfang Assistenzpersonal zum Einsatz kommt. Bei einigen
arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen gibt es zudem optional Zusatzunter-
suchungen, die den Aufwand erhéhen. Flr diese Aspekte mussten Annahmen in die
Bedarfsszenarien getroffen werden (vgl. Tab. 4.19).
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Abb. 412 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen in Million
nach DGUV-Daten in 1996 und 2002 mit expertengestutzter Extrapola-
tion bis 2011 fir das mittlere Bedarfsszenario

Tab. 419  Annahmen zum durchschnittlichen Zeitbedarf pro Untersuchung fur den
Arzt mit arbeitsmedizinischer Fachkunde nach Bedarfsszenarien

ArbMedww | Merkmale |

Maximal- « In 80 % der Untersuchungen wird Assistenzpersonal eingesetzt’

Bedarfsszenario 4 |n 30 % der relevanten Untersuchungen erfolgt zustzlich Funktionsdi-
agnostik (z. B. Ergometrie, Perimetrie, Sonografie, Endoskopie)

Mittleres Bedarfs- ® In 90 % der Untersuchungen wird Assistenzpersonal eingesetzt

szenario eIn 20 % der relevanten Untersuchungen erfolgt zusatzlich Funktionsdi-
agnostik (z. B. Ergometrie, Perimetrie, Sonografie, Endoskopie)

Minimal- ¢ In 100 % der Untersuchungen wird Assistenzpersonal eingesetzt

Bedarfsszenario o |n 10 % der relevanten Untersuchungen erfolgt zusatzlich Funktionsdi-
agnostik (z. B. Ergometrie, Perimetrie, Sonografie, Endoskopie)

4.2.2.6 Zeitbedarf der Betriebsarzte

Durch Multiplikation der Anzahl der Untersuchungen mit dem durchschnittlichen Zeit-
bedarf pro Untersuchung wurde der Gesamtzeitbedarf der Arzte mit arbeitsmedizini-
scher Fachkunde fur arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedVV
fur die Bedarfsszenarien berechnet (vgl. Tab. 4.20).

° Insbesondere durch den hdheren Umfang Kleinbetriebsbetreuung durch den Betriebarzt fallt mehr
Beratung, bei der Assistenzpersonal nicht erforderlich ist. Zudem steht bei Untersuchungen in
Kleinbetrieben haufiger Assistenzpersonal nicht zur Verfigung.
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Tab.4.20  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach Be-
darfsszenarien (Extrapolation) und Gesamtzeitbedarf der Arzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde

Maximal- Mittleres Minimal-
Aredvy
Zeitbedarf Zeitbedarf Zeitbedarf
in h/a in h/a in h/a

Bildschirmarbeit 1.600.000  320.000 1.400.000 257.000  1.200.000  200.000

Larm 1.200.000  180.000 1.100.000  128.000  1.000.000  100.000

Tatigkeiten mit biologi-

schen Arbeitsstoffen 4 550 000 350000  900.000  308.000  800.000  267.000
(einschlieBlich Bio-

technologie)

Feuchtarbeit 1.000.000  267.000 900.000 232.000 800.000 200.000

Gefahrstoffe und Tatig-
keiten mit Gefahrstof- 450.000 170.000 400.000 144.000 350.000 120.000

fen (ohne Feuchtarbeit)

Tatigkeiten, die das

Tragen von Atem- 400.000  180.000  300.000  122.000  250.000 92.000
schutzgeraten erfor-

dern

‘é‘é‘i‘tere Untersuchun- 555000  113.000 200000  93.000  180.000  76.000

Summe 5.870.000 1.580.000 5.200.000 1.284.000 4.580.000 1.055.000

Der Gesamtzeitbedarf fiir Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde liegt danach je
nach Bedarfsszenario zwischen 1,1 und 1,6 Mio. Stunden pro Jahr. Fur das mittlere
Bedarfsszenario ist in Abb. 4.13 die Entwicklung des Zeitbedarfs von 1996 bis 2011
dargestellt.
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Abb. 4.13  Zeitbedarf fiir Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde fiir arbeitsme-

dizinische Vorsorgeuntersuchungen in Stunden pro Jahr fur das mittlere
Bedarfsszenario

4.2.3 Weitere betriebliche arbeitsmedizinische Leistungen

Betriebsarzte erbringen vielfach Uber die betriebsarztliche Betreuung nach dem Ar-
beitssicherheitsgesetz und ArbMedVV hinaus weitere betriebliche arbeitsmedizini-
sche Leistungen im Auftrag des Arbeitgebers ggf. auf Basis anderer Rechtsquellen,
von Betriebsvereinbarungen oder anderen vertraglichen Grundlagen (z. B. Arbeits-
vertrag, Tarifvertrag) (vgl. DGUV 2010b), u. a.:

Allgemeine Gesundheits-Checks und Gesundheitsberatung

Impfberatung und allgemeine Impfaktionen (ohne konkreten Bezug zur beruflichen
Tatigkeit'®), z. B. Grippeschutzimpfungen

Ernahrungsberatung
Schwangeren- und Schwerbehindertenbetreuung
Ambulanz und Rettungsdienst

Personalarztliche Untersuchungen wie
b Einstellungsuntersuchungen"

» Eignungs-/Tauglichkeitsuntersuchungen nach anderen Rechtsquellen, insbe-
sondere dem Arbeitsrecht, u. a.

10

1"

Impfungen, die im Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit stehen (z. B. bei Kontakt mit infi-
zierten Personen), sind Bestandteil der arbeitsmedizinischen Vorsorge. Sie werden in diesem Ab-
schnitt nicht erfasst.

Einstellungsuntersuchungen durch den Betriebsarzt hat der Nationale Ethikrat kritisch diskutiert
(vgl. Nationaler Ethikrat 2005).
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= Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten nach Fahrerlaubnisverordnung
(FeV) und Betriebsvereinbarungen (DGUV Grundsatz G 25)

= Berufliche Strahlen-/Réntgenexposition nach  Strahlenschutzverordnung
(StrISchV) und Rontgenverordnung (R6V)

= Arbeiten mit Absturzgefahr (DGUV Grundsatz G 41)

= Nachtarbeit nach §6 Arbeitszeitgesetz (ArbZG)

= Untersuchungen nach Seemannsgesetz (SeemannsG)

= Gesundheitszeugnis als Pflichtuntersuchung nach JArbSchG

4.2.3.1 Annahmen fiir die Bedarfsszenarien

Zunachst ist festzuhalten, dass solche Leistungen, die Uber das Arbeitssicherheits-
gesetz hinausgehen, neben Betriebsarzten meist auch Arzte anderer Fachrichtungen
mit entsprechender Fachkunde durchfuhren konnen. Die weiteren Annahmen bezie-
hen sich nur auf Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde.

Fur die weiteren betrieblichen Leistungen wurden folgende Annahmen getroffen:

¢ Allgemeine Gesundheits-Checks und Gesundheitsberatung, Impfberatung und
allgemeine Impfaktionen, Ernahrungsberatung, Schwangeren- und Schwerbehin-
dertenbetreuung, Ambulanz und Rettungsdienst sind Leistungen, die Betriebsarzte
insbesondere in grolleren Unternehmen in groRem Umfang erbringen. Insbeson-
dere in GroBRunternehmen mit einer grolRen Zahl von Beschaftigten bieten Be-
triebsarzte ein umfassendes Paket arbeitsmedizinischer und allgemeinmedizini-
scher Leistungen an. Uberbetriebliche Dienste werben bei ihren Kunden mit be-
sonderen Aktionen wie Gesundheitstagen oder Impfaktionen. Vor diesem Hinter-
grund sind in Tab. 4.21 zusammenfassend Annahmen flr die Anzahl solcher Leis-
tungen fur einen Beschaftigten getroffen.
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Tab. 4.21  Jahrliche Anzahl weiterer betrieblicher Leistungen nach Bedarfssze-
narien (Schétzung)

Allgemeine Gesundheits-
Checks und Gesundheits-
beratung, Impfberatung und

Al (] el Sy WEVAEIR Mittleres Minimal-

Bedarfsszenario Bedarfsszenario Bedarfsszenario

Erndhrungsberatung,
Schwangeren- und Schwer-
behindertenbetreuung, Am-
bulanz und Rettungsdienst

u. a.

Jahrliche Anzahl 1.600.000 1.200.000 800.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf
in Minuten pro Untersuchung 20 15 10
fur den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 535.000 300.000 135.000

¢ Einstellungsuntersuchungen flihren Betriebsarzte in vielen insbesondere groRe-
ren, aber auch kleineren Unternehmen im Auftrag des zukunftigen Arbeitgebers
durch.

Tab. 4.22  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgefuhrte Einstellungs-
untersuchungen nach Bedarfsszenarien (Schatzung)

Einstellungsuntersuchungen AELLE - Mittloras LAl
9 9 Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Jahrliche Anzahl 700.000 500.000 300.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 50 40 30
den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 585.000 335.000 150.000

¢ Eignungs-/Tauglichkeitsuntersuchungen sowie sonstige Untersuchungen.
Nach der BGV A1 darf der Arbeitgeber Aufgaben nur auf entsprechend befahigte
Personen ubertragen. Nach BGR A1 kann er sich vom Betriebsarzt beraten las-
sen, wenn er selbst nicht in der Lage ist, die Befahigung zu beurteilen. Je hdher
das von der Tatigkeit ausgehende Gesundheitsrisiko ist, desto hoher sind die An-
forderungen an die Befahigung und an die Prufung der Befahigung (vgl. BGR A1,
Abschnitt 2.6.1). Allerdings schreibt die BGV A1 keine routinemalfigen Untersu-
chungen vor. Dagegen sind nach verschiedenen weiteren Rechtsquellen
Eignungs- bzw. Tauglichkeitsuntersuchungen sowie sonstige Untersuchungen
vorgeschrieben oder anzubieten bzw. in Betriebsvereinbarungen geregelt:

» Fahr-, Steuer- und Uberwachungstitigkeiten. Solche Téatigkeiten treten in zu-
nehmendem Male in den Betrieben auf. Die entsprechende Untersuchung ist
nach kontroverser Diskussion nicht in den Katalog der Pflicht- und Angebotsun-
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tersuchungen der ArbMedVV aufgenommen worden, da Vorsorge nicht dem
Nachweis der gesundheitlichen Eignung dient. Obwohl diese Untersuchungen
auch nicht Gegenstand der BGV A4 waren, ist seit Erlass der AroMedVV eine
Verunsicherung bzgl. der Notwendigkeit solcher Untersuchungen in den Unter-
nehmen eingetreten. Viele insbesondere gréflere Unternehmen haben daraufhin
Betriebsvereinbarungen getroffen, die die Untersuchungen vorsehen. Teilweise
haben Uberbetriebliche Dienste mit Einfiuhrung der ArbMedVV Beratungen in
den Unternehmen durchgefihrt. Dabei haben sie mit Blick auf die
Verantwortung des Unternehmers auch auf das haufig sehr hohe Gesundheits-
risiko hingewiesen, das von solchen Tatigkeiten ausgeht. Dies hat in vielen Un-
ternehmen zu einer Sensibilisierung und unter dem Aspekt der Rechtssicherheit
zu einer Erhdhung der Anzahl der Untersuchungen gefuhrt. Nach Fahrerlaub-
nisverordnung (FeV) sind zudem flr bestimmte Fahrerlaubnisse Eignungsunter-
suchungen vorgesehen. Da fur die Jahre bis 2002 Daten zur Zahl der Untersu-
chungen zu Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten vorliegen (DGUV
2003), kann eine Experten gestutzte Hochrechnung erfolgen. Danach gab es
1996 gut 600.000 und 2002 knapp 780.000 Untersuchungen. Die Einschatzun-
gen der befragten Experten zur Entwicklung seit 2002 sind uneinheitlich. Die
meisten Experten und auch alle Dienste und Praktiker beobachten eine weitere,
z. T. sehr deutliche Erhohung der Zahl der Untersuchungen. Einzelne Experten
rechnen eher mit stagnierendem Umfang, da zwar einerseits die steigende Zahl
solcher Tatigkeiten den Bedarf erhoht, zum anderen die wahrgenommene ge-
ringere Rechtsverbindlichkeit gerade bei den kleineren Unternehmen zu ricklau-
figer Nachfrage fuhrt. Die fur die Bedarfsszenarien auf dieser Basis getroffenen
Annahmen sind in Tab. 4.23 angegeben.
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Tab. 4.23  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflhrte Untersu-
chungen zu Fahr-, Steuer und Uberwachungstatigkeiten nach Be-
darfsszenarien (Schatzung)

Fahr-, Steuer- und Uberwa- Maximal- Mittleres Minimal-
chungstatigkeiten Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Jahrliche Anzahl 1.100.000 900.000 780.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung far 29 25 22
den Betriebsarzt'?

Gesamtzeitbedarf in h/a 532.000 375.000 286.000

» Tatigkeiten mit physischen Belastungen. Etwa 8 Mio. Beschaftigte heben bei
ihrer Arbeit haufig Lasten Uber 10kg (Frauen) bzw. Uber 20 kg (Manner)
(BIBB/BAuUA-Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, zit. nach BMAS 2013a). Be-
lastungen des Muskel- und Skelettsystems I6sen derzeit keine Pflicht- und An-
gebotsvorsorge nach ArbMedVV aus. Der Arbeitgeber hat sie auf Wunsch des
Beschaftigten zu ermdglichen (§ 2, Abs. 5 ArbMedVV). Nach ,Arbeitsmedizini-
sche Pravention — Fragen und Antworten (FAQ)“ des Ausschusses fur Arbeits-
medizin (AfAMed), Nr. 1.15 kommt eine Wunschuntersuchung nach §11 Arb-
SchG ,zum Beispiel in Betracht, wenn ein Beschéftigter schwere Lasten heben
oder tragen muss.” Zur Anzahl durchgefuhrter Untersuchungen liegen allerdings
keine Daten vor. Tab. 4.24 gibt die getroffenen Annahmen fur die Bedarfsszena-
rien wieder.

Tab. 4.24  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgefihrte Untersu-
chungen zu Tatigkeiten mit physischen Belastungen nach Bedarfs-
szenarien (Schatzung)

Tatigkeiten mit physischen Maximal- Mittleres Minimal-
Belastungen Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario
Jahrliche Anzahl 300.000 200.000 100.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 30 20 15
den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 150.000 67.000 25.000

» Berufliche Strahlen-/Rontgenexposition. Die §§ 37-41 der ROV und die
§§ 60-64 der StrSchV sehen zum Schutz der Gesundheit beruflich strahlenex-
ponierter Personen die arbeitsmedizinische Vorsorge vor. Strahlenexponiert sich
ca. 300.000 Beschaftigte insbesondere in medizinischen Bereichen. Die Richtli-
nie ,Arbeitsmedizinische Vorsorge beruflich strahlenexponierter Personen durch
ermachtigte Arzte“ ist am 1.3.2004 in Kraft getreten. Jahrliche arztliche Pflicht-
untersuchungen nach § 54 StrISchV bzw. § 31 RoV sind erforderlich far ,,... Per-

2 Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19



87

sonen, die einer beruflichen Strahlenexposition ausgesetzt sind, die im Kalen-
derjahr zu einer effektiven Dosis von mehr als 6 Millisievert oder einer hbheren
Organdosis als 45 Millisievert fiir die Augenlinse oder einer hbheren Organdosis
als 150 Millisievert fiir die Haut, die Hande, die Unterarme, die Fii3e oder Kné-
chel flihren kann“ (Personal der Kategorie A). Hierunter fallen u. a. ca. 13.000
Fremdarbeiter in den Kontrollbereichen fremder (i. d. R. kerntechnischer) Anla-
gen, ca. 3.000 Beschéftigte der industriellen Radiografie sowie Beschaftigte der
interventionellen Radiologie, Kardiologie, Urologie und Nuklearmedizin. Ein gro-
Rer Teil der Strahlenexponierten in der Medizin fallen jedoch nicht unter die Ka-
tegorie A. Es handelt sich um verpflichtende jahrliche Untersuchungen, die eine
Tatigkeitsvoraussetzung darstellen. Die Untersuchungen sind durch ermachtigte
Arzte durchzufiihren. Ein Teil hiervon sind Betriebsarzte. In den letzten Novellie-
rungen der RGV und der StrSchV von 2012 sind entsprechende Passagen flr
die Indikation auch des Angebots nachgehender Untersuchungen (NGU) aufge-
nommen worden; hierbei wird dem untersuchenden erméachtigten Arzt ein gro-
Rer Spielraum zur Indikationsstellung von NGU gelassen. Es sind Uberlegungen
im Gange, in die geplante DGUV Vorschrift 1 eine entsprechende konkretisie-
rende Passage einzufugen; ob dies gelingt, bleibt abzuwarten. Wie sich diese
beiden Faktoren (arztliches Indikations-Verhalten, ggf. konkretisierende Rege-
lungen) auf das kunftige Verhalten der Zahl von NGU auswirken wird, ist derzeit
nicht sicher abzuschatzen. Tab. 4.25 gibt die getroffenen Annahmen fir die Be-
darfsszenarien wieder.

Tab. 4.25  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersu-
chungen zur beruflichen Strahlen-/Réntgenexposition nach Be-
darfsszenarien (Schatzung)

Berufliche Strahlen-/ Maximal- Mittleres Minimal-
Ront position Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Jahrliche Anzahl 150.000 100.000 50.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fur 33 32 30
den Betriebsarzt'

Gesamtzeitbedarf in h/a 83.000 54.000 25.000

» Arbeiten mit Absturzgefahr. Arbeiten mit besonderer Absturzgefahr sollen nur
von gesundheitlich geeigneten Personen ausgefuhrt werden. Hierfur steht der
DGUV Grundsatz G 41 ,Arbeiten mit Absturzgefahr® zur Verfligung, der eine Er-
stuntersuchung vor Aufnahme der Arbeiten und Nachuntersuchungen im Ab-
stand von 1 bis 3 Jahren sowie vorzeitige Nachuntersuchungen bei bestimmten
Indikationen vorsieht. Da fur die Jahre bis 2002 Daten zur Zahl der Untersu-
chungen vorliegen (DGUV 2003), kann eine expertengestutzte Hochrechnung
erfolgen. Danach gab es 1996 gut 85.000 und 2002 knapp 100.000 Untersu-
chungen. Die meisten Experten gehen davon aus, dass sich diese Zahl der Un-
tersuchungen nicht wesentlich andert bzw. nur geringfligig zunimmt. Tab. 4.26
gibt die Annahmen fur die Bedarfsszenarien wieder.

' Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
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Tab. 4.26  Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersuchungen zu
Arbeiten mit Absturzgefahr nach Bedarfsszenarien (Schatzung)

Arbeiten mit Absturzgefahr Maximal- Mittleres Minimal-
9 Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Jahrliche Anzahl 120.000 100.000 80.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fur 34 32 27
den Betriebsarzt'

Gesamtzeitbedarf in h/a 68.000 53.000 36.000

» Nacht- und Schichtarbeit. Rund 17 Mio. Beschaftigte arbeiten in Deutschland
im Wechselschichtsystem, davon 2,5 Mio. Beschaftigte mit Nachtschichten — mit
weiter steigender Tendenz (BMAS 2013). Der Anspruch fur Nachtarbeiter auf
arbeitsmedizinische Untersuchungen alle 3 Jahre (ab 50 Jahre jahrlich) ist in § 6
Arbeitszeitgesetz geregelt. Insbesondere grélkere Unternehmen bieten auch
Beschaftigten in Wechselschicht arbeitsmedizinische Untersuchungen an. Daten
uber die jahrliche Anzahl der Untersuchungen liegen nicht vor. Wenn alle
Nachtarbeiter die Untersuchungen durchfihren lassen wuirden, fallen Gber 1
Mio. Untersuchungen pro Jahr an. Hinzu kommen die Untersuchungen zu
Schichtarbeit. Die Annahmen fur die Bedarfsszenarien in Tab. 4.27 gehen von
moderateren Werten aus.

Tab. 4.27  Anzahl der von Betriebsarzten durchgefuhrte Untersuchungen zu
Nacht- und Schichtarbeit nach Bedarfsszenarien (Schatzung)

Maximal- Mittleres Minimal-

Nacht- und Schichtarbeit 600.000 400.000 200.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fur 33 32 31
den Betriebsarzt'®

Gesamtzeitbedarf in h/a 330.000 215.000 105.000

» Untersuchungen nach Seemannsgesetz (SeemG). Die von der BG Verkehr
ermachtigten Arzte flihren jahrlich ca. 20.000 Seemannstauglichkeitsuntersu-
chungen nach § 81 Seemannsgesetz durch. Die erméachtigten Arzte sind jedoch
in der Regel keine Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde.

» Untersuchungen nach dem Jugendarbeitsschutzgesetz. Nach dem Jugend-
arbeitsschutzgesetz darf der Arbeitgeber nur Jugendliche mit einem arztlichen
Gesundheitszeugnis beschaftigten. Der Arbeitgeber muss den Jugendlichen flur
die Untersuchungen ohne Entgeltausfall freistellen. Die Untersuchungen dauern

¥ Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
' Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
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ca. 15 bis 30 Minuten. Die Kosten der Untersuchungen tragt das jeweilige Bun-
desland. In Deutschland darf jeder approbierte Arzt die Untersuchungen durch-
fuhren. Sie finden in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle in Arztpraxen, zu
einem geringen Teil in arbeitsmedizinischen Statten durch Betriebsarzte statt
(vgl. KIRCH 2011, S. 112). Die Zahl der von Betriebsarzten durchgefuhrten Un-
tersuchungen ist nicht verfugbar und wird aufgrund der vermutlich geringen Re-
levanz vernachlassigt.

4.2.3.2 Zeitbedarf fur den Betriebsarzt

In der Addition der Zeitbedarfe fur weitere betriebliche arbeitsmedizinische Leistun-
gen (vgl. Formel (4.4) in Abschnitt 4.1.6) errechnet sich ein Gesamtzeitbedarf fur Arz-
te mit arbeitsmedizinischer Fachkunde zwischen 0,8 und 2.3 Mio. Stunden pro Jahr
(vgl. Tab. 4.28). Die Ergebnisse entsprechen in etwa den Einschatzungen der Exper-
ten, dass solche Leistungen ca. 5 bis 20 % des Gesamtzeitbedarfs fur Betriebsarzte
erfordern.

Tab. 4.28 Gesamtzeitbedarf fir Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde durch
weitere betriebliche arbeitsmedizinische Leistungen (Schatzung)

Weitere betriebliche arbeitsmedi- Maximal- Mittleres Minimal-
zinische Leistungen Bedarfsszenario | Bedarfsszenario | Bedarfsszenario

Gesamt in Mio. h/a 2,3 1,4 0,8

424 \Wegezeiten

Zeitaufwand fir Wege zu bzw. von den Betrieben kdnnen ebenso wenig als Einsatz-
zeiten angerechnet werden wie Wartezeiten oder Ausfallzeiten durch Nichtantreffen
von Gesprachspartnern (DGUV Vorschrift 2, Anlage 2, Abschnitt 1). In dieser Zeit
stehen die Betriebsarzte nicht fur die eigentliche Betreuung zur Verfugung. Sie sind
daher zusatzlich bei der Bedarfsermittiung zu bertcksichtigen.

Wegezeiten treten bei Grol3betrieben mit internen Betriebsarzten auf, wenn mehrere
Standorte betreut werden mussen. Vor allem aber fallen bei der Kleinbetriebsbetreu-
ung Wegezeiten zu den Unternehmen an.

Einfluss auf die Wegezeiten haben insbesondere:

¢ Entfernung der Betriebe. Insbesondere in landlichen Gebieten kann die Entfer-
nung des Standorts des Betriebsarztes bis zum Betrieb mehrere 100 km betragen.
In groReren Stadten ist der oft zah flieRende Verkehr zu berticksichtigen.

¢ Betriebsdichte und Routenplanung. Liegen mehrere Betriebe in rdumlicher Na-
he zueinander, ist ggf. eine Optimierung der Routenplanung moglich. Je gréfler
der Pool an zu betreuenden Betrieben ist, desto groRer sind die Einsparungspo-
tenziale.

¢ Haufigkeit vor Ort. Wegezeiten fallen vermehrt an, wenn die Betriebe haufiger
vor Ort aufgesucht werden mussen. Praventives Handeln erfordert insbesondere
bei kleineren Betrieben haufig kurzfristige und mehrmalige Prasenz, wenn z. B.
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Arbeitssysteme neu- oder umgestaltet werden sollen oder Problemschwerpunkte
zu bearbeiten sind. Flexible bedarfsgerechte Betreuung erhoht daher Wegezeiten.

Bei groleren Betrieben fallen Wegezeiten in eher geringem Umfang an. Bei einer
Befragung von Betriebsarzten (in der groRRere Betriebe Uberreprasentiert waren)
(KLIEMT, VOULLAIRE 2003) fielen bei 40 % der Befragten keine Wegezeiten an
(meist angestellte Werksarzte). Bei 20 % der Befragten umfasste die Fahrtatigkeit
mehr als 10 %, bei 8 % mehr als 20 % der Arbeitszeit.

Je hoher der Anteil an kleineren Betrieben ist, desto hoher ist auch der Anteil der
Wegezeiten. Im Zuge der Ausweitung der Kleinbetriebsbetreuung klagen jedoch ins-
besondere Uberbetriebliche Dienste und freiberufliche Betriebsarzte uber einen zu-
nehmenden Anteil der Wegezeiten:

* In einigen Fallen wird von ,bis zu 3 Stunden pro Tag" berichtet, z. B. beim Einsatz
von Klinomobilen (vgl. KLIEMT et al. 2003, S. 548).

¢ Durch Bildung regionaler Betreuungspools kann der Umfang der Wegezeiten be-
grenzt werden (vgl. KLIEMT et al. 2003, S. 66, 83, 93, 152).

Zur Problematik der Wegezeiten sind neuere Veroffentlichungen nicht bekannt.
BARTH, GLOMM UND WIENHOLD 2000 veranschlagen fur Wegezeiten vor dem
Hintergrund des zum damaligen Zeitpunkt noch begrenzten Anteils der Klein- und
Kleinstbetriebe in der betriebsarztlichen Betreuung nach ASiG einen Anteil von 5 %
der zu erbringenden Einsatzzeit. Bei dem inzwischen hoheren Betreuungsgrad klei-
ner Betriebe dirfte der Anteil abhangig vom Betreuungsgrad der Kleinst- und Klein-
betriebe deutlich hdher sein. Die befragten Experten schatzten (soweit sie hierzu
Aussagen machten) den Aufwand fir Wegezeiten auf mindestens 10 %.

Vor diesem Hintergrund werden fur die Bedarfsszenarien die in Tab. 4.29 beschrie-
benen Annahmen getroffen. Hieraus errechnet sich der in der letzten Spalte der
Tab. 4.29 angegebene Gesamtwegezeitbedarf fur die Betriebsarzte in Mio. Stunden
pro Jahr.

Tab.4.29 Annahmen zum Zeitbedarf fur Wegezeiten des Betriebsarztes nach Be-
darfsszenarien

Bedarfs- Anteil der er- Zeitbedarf
szenario brachten Leistung | in Mio. h/a

Maximal- ® Hoher Betreuungsgrad bei Kleinunternehmen

Bedarfs- ¢ Hohe bedarfsgerechte Prasenz in den Unter- 20 % 4,1
szenario A

Mittleres o Erhohter Betreuungsgrad bei Kleinunternehmen
Bedarfs- . L : 15 % 1,9
szenario e Erhdhte Basisprasenz in den Unternehmen

Minimal- o Geringer Betreuungsgrad bei Kleinunternehmen
Bedarfs- 10 % 0,8

szenario e Geringe Prasenz in den Unternehmen



91

4.2.5 Gesamtbedarf

Um den Gesamtbedarf an betrieblichen Leistungen durch Arzte mit arbeitsmedizini-
scher Fachkunde in den Extrem-Bedarfsszenarien sowie dem mittleren Bedarfssze-
nario darstellen zu kénnen, werden die ermittelten Bedarfswerte entsprechend der
Formel (4.1) (vgl. Abschnitt 4.1.6) flr die Bedarfsszenarien getrennt berechnet.

Die Bedarfsszenarien sind recht gut anhand der Hauptmerkmale zur betriebsarztli-
chen Betreuung nach dem Arbeitssicherheitsgesetz und der DGUV Vorschrift 2 als
dominantem Bedarfsanteil beschreibbar. Danach liegt der Gesamtbedarf an betrieb-
lichen Leistungen durch Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (vgl. Tab. 4.30):

e Beim Maximal-Bedarfsszenario

,2Qualitatsgerechte bedarfsorientierte Betreuung®: 23,9 Mio. Stunden pro Jahr
¢ Beim mittleren Bedarfsszenario ,Basisbetreuung

nach MindestgroRen gem. DGUV Vorschrift 2% 13,8 Mio. Stunden pro Jahr
¢ Beim Minimal-Bedarfsszenario

,Gegenwartig realisierter Betreuungsumfang®: 9,2 Mio. Stunden pro Jahr

Bei knapp 33 Mio. Vollarbeitern lasst sich mithilfe der Tab. 4.30 der durchschnittliche
betriebliche Betreuungsbedarf pro Vollarbeiter ermitteln (vgl. Tab. 4.31). Danach be-
darf jeder Vollarbeiter einer durchschnittlichen Betreuung durch den Betriebsarzt
zwischen 0,28 und 0,72 Stunden pro Jahr.

Tab. 4.30 Bedarfe fur alle betrieblichen arbeitsmedizinischen Leistungen nach
den Bedarfsszenarien in Mio. Stunden pro Jahr

. Mittleres . .
Maximal- . Minimal-
T . Bedarfsszenario .
Betriebliche Bedarfsszenario Bedarfsszenario

»Basisbetreuung
nach Mindestgro-
Ren gem. DGUV
Vorschrift 2“

arbeitsmedizinische ,»Qualitatsgerechte
Leistungen bedarfsorientierte
Betreuung*

»Gegenwartig
realisierter
Betreuungsumfang“

Betriebsarztliche Betreu-

ung nach ASiG (ohne

arbeitsmedizinische Vor- 16,0 9.3 6.5
sorgeuntersuchungen)

Arbeitsmedizinische Vor-

sorgeuntersuchungen 1,6 1,3 1,1
nach ArbMedVV

Weitere betriebliche ar-

beitsmedizinische Leis- 2,3 1,4 0,8
tungen

Wegezeiten 4,0 1,8 0,8

Summe 23,9 13,8 9,2
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Tab. 4.31 Durchschnittlicher Zeitbedarf flr betriebliche arbeitsmedizinische Leis-
tungen nach den Bedarfsszenarien in Stunden pro Jahr und Beschaftig-
tem

. Mittleres . .
LR Al Bedarfsszenario ALHElS
Betriebliche Bedarfsszenario Bedarfsszenario
»,Basisbetreuung o
»Gegenwartig

nach Mindestgro- . .
realisierter

Ben gem. DGUV' | | b ¢ ingsumfang®
Vorschrift 2* d =

arbeitsmedizinische »Qualitatsgerechte
Leistungen bedarfsorientierte
Betreuung*“

Betriebsarztliche Betreu-

ung nach ASiG (ohne

arbeitsmedizinische Vor- 0,48 0.28 0.2
sorgeuntersuchungen)

Arbeitsmedizinische Vor-

sorgeuntersuchungen 0,05 0,04 0,032

nach ArbMedVV

Weitere betriebliche ar-

beitsmedizinische Leis- 0,07 0,04 0,024

tungen

Wegezeiten 0,12 0,05 0,024
Summe 0,72 0,41 0,28

Abb. 4.14 stellt den Gesamtbedarf grafisch dar. Danach ist die Differenz zwischen
Minimal- und Maximal-Bedarfsszenario mit 15,2 Mio. Stunden groRRer als der Bedarf
nach dem Minimal-Bedarfsszenario.

25 23,9

in Mio. Stunden pro Jahr
Wegezeiten

T

m Weitere betriebliche
arbeitsmedizinische
Leistungen

Arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen
nach ArbMedVV

Qualitats-
gerechte Betreuung o
bedarfs- orientiert an Gegenwartig m Betriebsarztliche Betreuung

nach ASIG (ohne arb.-med.

orientierte Mindest- realisierte
Vorsorgeuntersuchungen)

Betreuung groflen Betreuung

Maximal- Mittleres Minimal-
Bedarfsszenario Bedarfsszenario Bedarfsszenario

Abb. 414 Gesamtbedarf fur die betrieblichen arbeitsmedizinischen Leistungen
nach den Bedarfsszenarien in Mio. Stunden pro Jahr
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4.3 Zukunftige Entwicklung des arbeitsmedizinischen Betreu-

ungsbedarfs (Prognose)

4.3.1 Einflussfaktoren auf die Bedarfsentwicklung und deren Auswirkungen

auf den Bedarf

Auf der Basis einer Literaturrecherche wurden die wesentlichen Einflussfaktoren auf
die Entwicklung des arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarfs ermittelt:

Stress nimmt zu: standige Arbeitsunterbrechungen und Multitasking sowie die
standige Erreichbarkeit in den Abendstunden, nachts und am Wochenende sind
nur einige Schlagworte in diesem Zusammenhang (siehe hierzu z. B. BAETHGE,
RIGOTTI 2010; SCHOELLER 2012; WINDEMUTH et. al. 2010). Die psychischen
Belastungen rucken immer mehr in den Fokus, auch weil seit einigen Jahren ein
starker Anstieg der Krankheitskosten durch psychische Erkrankungen und Verhal-
tensstorungen zu verzeichnen ist (SCHOELLER 2010; BMAS 2012). Zunehmende
psychische Belastungen erfordern eine Schwerpunktsetzung in der betriebsarztli-
chen Betreuung. Betriebsarzte sehen sich als zustandig und als kompetent, sich
um die psychische Gesundheit der Beschaftigten zu kimmern (vgl. BMAS 2012).
Die arbeitsmedizinischen Empfehlungen zur psychischen Gesundheit im Betrieb
spezifizieren und konkretisieren Aufgaben und Rolle der Betriebsarzte durch An-
satze und Analyseinstrumente zur Erfassung psychischer Belastungen und Res-
sourcen sowie erfolgreiche betriebliche Beispiele, Handlungsansatze und Erfolgs-
faktoren (AUSSCHUSS FUR ARBEITSMEDIZIN 2011).

,Unter dem Einfluss von Globalisierung, Okonomisierung, technischen Entwick-
lungen und struktureller Verdnderungen hin zur Dienstleistungs- und Wissensge-
sellschaft ist die Arbeitswelt von heute gepragt durch eine hohe Komplexitat und
Dynamik. Um langfristig erfolgreich zu sein, missen Betriebe sich diesen Anforde-
rungen stellen. Auf betrieblicher Ebene flihren diese Entwicklungen immer haufi-
ger zu gravierendem Verédnderungsdruck mit verédnderten und komplexeren Anfor-
derungen an die Beschéftigten.” (Vgl. RICHTER et al. 2012)

Bis zum Jahr 2030 wird das Arbeitskraftepotenzial um ca. 6 Mio. sinken (vgl.
STATISTISCHES BUNDESAMT 2009). Mit rucklaufiger Beschaftigung sinkt auch
die Zahl der nach dem ASiG zu betreuenden Beschaftigten.

Angesichts des absehbaren Fachkraftemangels wird die produktive Beschaftigung
alterer Mitarbeiter branchenubergreifend zu einem Erfolgsfaktor. Der Anteil der
Beschaftigten ab 50 Jahre wird entgegen dem allgemeinen Trend des Rickgangs
von Arbeitskraften deutlich zunehmen. Chronische Erkrankungen nehmen deutlich
zu und fiihren insbesondere bei Alteren zu langerer Arbeitsunfahigkeit, kdnnen
aber durch eine optimierte praventiv orientierte Versorgung z. T. deutlich reduziert
werden (vgl. OBERENDER 2010).

Um die Arbeitsfahigkeit Beschaftigter Uber eine verlangerte Lebensarbeitszeit zu
erhalten, wird eine erweiterte Praventionskultur in den Unternehmen gefordert. Ei-
nerseits mussen insbesondere physische, psychosoziale und organisationale Risi-
kofaktoren durch systematische Beurteilung der Arbeitsbedingungen identifiziert
und in zunehmendem Male durch individuell ausgerichtete alternsgerechte Ar-
beitsgestaltung reduziert werden. Andererseits muss die Gesundheitskompetenz
der Beschaftigten individuell gestarkt werden (vgl. RICHTER etal. 2012). Dies
sind Handlungsfelder insbesondere des Betriebsarztes.
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Diversitat verstanden als Vielfalt, Heterogenitat und Individualitat der Menschen
(HEIN-RUSINEK 2011; ARETZ, HANSEN 2002) sowie Inklusion als ,Einbezie-
hung von Gesellschaftsangehérigen in soziale Gebilde, in gesellschaftliche Funk-
tionsbereiche und in die jeweils umfassende Gesamtgesellschaft (HILLMANN
2007, S. 377, siehe hierzu auch BMAS 2011) gewinnen zunehmend Einfluss auch
auf die Arbeitswelt und fordern die zunehmende Unterstitzung insbesondere
durch den Betriebsarzt (HEIN-RUSINEK 2011).

Die wachsende Bedeutung von Managementsystemen hat Einfluss auf das be-
triebsarztliche Handeln. Managementsysteme helfen den Unternehmen dabei, re-
levante Ziele fur das Handeln zu definieren und die notwendigen Unternehmens-
prozesse zu steuern und zu kontrollieren. Mit Blick auf Sicherheit und Gesundheit
im Unternehmen sind Arbeitsschutzmanagementsysteme (AMS) und das betriebli-
che Gesundheitsmanagement (BGM) besonders bedeutsam. Eine starkere Aus-
richtung der Arbeitsmedizin an Themen wie der betrieblichen Gesundheitsforde-
rung, Pravention oder Gesundheitsvorsorge wird als Konsequenz in der Studie der
FELIX-BURDA-STIFTUNG (2011) gefordert. Nach einer Analyse zahlt sich jeder
investierte Euro in die betriebliche Gesundheitsforderung und Pravention zwischen
5 und 16 Euro aus. Dies kann als ein Indikator daflr gesehen werden, dass der
Bedarf an Betriebsarzten durch ein intensiveres Tatigwerden zur betrieblichen Ge-
sundheitsforderung und Pravention sowie durch eine starkere Einbeziehung beim
BGM steigt.

In den Fachgesprachen wurden die Experten darum gebeten, diese Zusammenstel-
lung auf Vollstandigkeit der relevanten Einflussfaktoren fur die kinftige Bedarfsent-
wicklung zu uberprufen und ggf. Erganzungen oder Korrekturen vorzuschlagen.

Folgende Einflussfaktoren wurden demnach als relevant angesehen, wobei eine
scharfe Abgrenzung der Einflussfaktoren nicht angestrebt wurde:

Konjunkturelle Entwicklung (nicht in die Befragung der Experten eingezogen, da
diese nicht serios einschatzbar ist)

Demografische Entwicklung

Veranderungen der Gesundheitsrisiken

Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit Uber das gesamte Erwerbsleben
Wiedereingliederung

Inklusion

Betriebliche Mallnhahmen zum Gesundheitsmanagement und zur Gesundheitsfor-
derung

Gesellschaftliche Relevanz von Gesundheitsvorsorge durch Bewusstseinswandel
in Unternehmenskultur und Qualitat der Arbeit

Wunsch nach individueller arbeitsmedizinischer Beratung und Betreuung
Medizinischer Fortschritt

Programme und Aktivitaten der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie
(GDA) und deren Partner mit Fokus auf Gesundheit und arbeitsmedizinische Be-
treuung
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4.3.2 Auswirkungen der Einflussfaktoren auf die zukiinftige Entwicklung

Die befragten Experten wurden gebeten, eine Einschatzung zu treffen, ob und in
welchem Ausmal} sich die einzelnen Einflussfaktoren auf den zuklnftigen Bedarf an
arbeitsmedizinischen Leistungen durch Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde in
den nachsten 10 Jahren auswirken. Sie konnten eine Einstufung auf einer 9-stufigen
Skala von ,sehr stark senkend® bis ,sehr stark erhohend“ vornehmen (vgl.
Abb. 4.15). Zwischenwerte wurden zugelassen. Die Experten wurden zudem um ei-
ne Begrundung ihrer Einschatzung gebeten.

bedarfssenkend bedarfserh6hend
sehr mittel- kein mittel- sehr
stark stark maRig schwach Einfluss schwach maRig stark stark

-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4

Abb. 4.15 Skala fur die Einstufung der Auswirkungen der Einflussfaktoren auf den
Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

4.3.2.1 Demografische Entwicklung

Bei den Wirkungen des demografischen Wandels auf die betriebsarztliche Betreuung
ist zwischen den Auswirkungen in den Reihen der Arbeitsmediziner (diesen Aspekt
behandelt Abschnitt 5.3) und den Auswirkungen auf Art und Umfang der betriebsarzt-
lichen Betreuung in den Unternehmen zu unterscheiden.

Die befragten Experten sind sich weitgehend einig, dass der Einfluss des demografi-
schen Wandels deutlich spurbar wird. Die demografische Entwicklung lasst die
Uberalterung der Beschéftigten fortschreiten. Altere Beschaftigte haben einen signifi-
kant hoheren Bedarf an betriebsarztlicher Betreuung. Allerspatestens in funf Jahren
erwarten sie einen deutlich steigenden betriebsarztlichen Bedarf in den Unternehmen
durch alternde Belegschaften. Die Zahl der Beschaftigten mit chronischen Erkran-
kungen wie z. B. Diabetes, Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall oder orthopadi-
schen Einschrankungen wird deutlich zunehmen. Sie sowie Leistungsgewandelte
arbeitsmedizinisch zu betreuen, fordert einen erhdohten Aufwand.

Von den 17 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der demografischen Ent-
wicklung auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den nachsten 10
Jahren 2 mit keinen Auswirkungen, 2 mit schwach, 6 mit mittelmafig und 7 mit stark
bedarfserhdhenden Auswirkungen (vgl. Abb. 4.16). Im Durchschnitt sehen die Ex-
perten eine mittelmafig starke Bedarfserhéhung.
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N=17 bedarfssenkend bedarfserhohend
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Abb. 4.16 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen des demografischen
Wandels auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

4.3.2.2 Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit tiber das gesamte Erwerbsleben

Verstarkt durch die demografische Entwicklung und den zunehmenden Fachkrafte-
mangel steigen die Bemuhungen um ,Employability“ in den Unternehmen. Der Auf-
wand fur praventive alters- und alternsgerechte Arbeitsgestaltung steigt deutlich an.
Bereits jetzt wird es den Arbeitsmedizinern als Kernaufgabe zugeschrieben und fast
alle befragten Experten prognostizieren eine weitere starke Zunahme des Aufwands
fur dieses Feld.

Als Aufgabe des Betriebsarztes wird fur die Zukunft die Arbeit an und mit einem
ganzheitlich orientierten Konzept zum Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit gesehen.
Eine Reihe weiterer Akteure will in diesem betriebsarztlichen Zukunftsfeld mitwirken.

Ein anderer Teil der Befragten ist davon uberzeugt, dass entsprechende Beratungs-
tatigkeiten weitgehend vom technischen Arbeitsschutz Gbernommen werden kénnen
und kein erhohter Bedarf auf arbeitsmedizinischer Seite aufkommen wird. Hier wird
der Begriff der Beschaftigungsfahigkeit darauf zurtiickgefuhrt, dass die Heilberufe aus
politischem Interesse das Feld weiterhin besetzen mochten. Doch dagegen spricht
vor allem das umfassende Aufgabenblndel, welches gréfltenteils aus medizinischen
Beratungsleistungen besteht und nicht durch Fachkrafte andere Fakultaten ersetzt
werden kann. Die befragten Sozialpartner und Institutionen sehen das ahnlich: Die
Férderung der Beschaftigungsfahigkeit liegt auf der Seite der Arzte und wird zuneh-
men. Nicht selten ist dieses Thema ebenso mit den Themen Demografie und Wie-
dereingliederung verknupft.

Von den 17 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen zu den Bemihungen um
Erhalt der Beschaftigungsfahigkeit auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rech-
nen in den nachsten 10 Jahren 1 mit keinen Auswirkungen, 2 mit schwach, 6 mit mit-
telmafig und 8 mit stark bedarfserhohenden Auswirkungen (vgl. Abb. 4.17).
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Abb. 417 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen des Bemuhens um Erhalt
der Beschaftigungsfahigkeit auf den Betreuungsbedarf in den nachsten
10 Jahren

4.3.2.3 Wiedereingliederung

Wiedereingliederung ist stark verknupft mit den Themen ,Erhalt der Beschaftigungs-
fahigkeit® (Abschnitt 4.3.2.2) und ,Inklusion“ (Abschnitt 4.3.2.4). Der individuelle Be-
darf wird von einem Teil der Experten nur mittelmaRig stark eingeschatzt. Ein ande-
rer Teil ist davon Uberzeugt, dass die Wiedereingliederung einen starken Bedarf an
arbeitsmedizinischen Leistungen erzeugt. Alte Muster, mit denen schablonenartig
Ldsungen Ubergestulpt werden, finden keine Anwendung mehr. Die Forderung nach
individuellen, maRRgeschneiderten Losungen findet in Zukunft verstarkt Beachtung.
Auch hier beeinflusst das Thema psychische Belastungen den Bedarf, denn ein Um-
gang mit den neuen Belastungen in der Arbeitswelt ist zeitintensiver und stark be-
darfserh6hend.

Einige Befragte sehen spezielle Beauftragte fur das Wiedereingliederungsmanage-
ment. Dabei besteht die Gefahr, dass der Betriebsarzt an diesem Prozess nicht be-
teiligt wird. Einen wichtigen Kernpunkt stellt dennoch die arztliche Begleitung, z. B. in
Form medikamentéser Einstellung, dar. Denn nur der Betriebsarzt darf und kann ent-
scheiden, ob und unter welchen Bedingungen ein Beschaftigter mit einer bestimmten
Krankheit und Medikamenteneinnahme noch dazu in der Lage ist, in bestimmten Ta-
tigkeitsfeldern zu arbeiten.

Die Experten sehen Wiedereingliederung als Aufgabe der synergetischen Zusam-
menarbeit mehrerer betrieblicher Akteure unter Einschluss des Betriebsarztes. Vor
dem Hintergrund des demografischen Wandels kommen auf den Betriebsarzt erwei-
terte und zeitintensivere Tatigkeitsspektren zur Begleitung Wiedereinzugliedernder
zu. Die Uberalterung verlangt vermehrt arbeitsmedizinische Expertise. Hinsichtlich
des sozialen und arbeitstechnischen Umfelds konnen auch Psychologen, Sozialar-
beiter und Ingenieure mitwirken. Das ist in groReren Unternehmen leichter realisier-
bar. Aber auch kleine Unternehmen erkennen zunehmend die Potenziale alterer und
aus Krankheitszeiten zurickkehrender Beschaftigter.

Von den 13 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der MalRnahmen zur Wie-
dereingliederung auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den nachs-
ten 10 Jahren 1 mit leicht ricklaufigem Bedarf, 2 mit keinen Auswirkungen, 4 mit
leicht erhdhtem Bedarf, 4 mit mittelmaRig und 2 mit stark bedarfserhdhenden Aus-
wirkungen (vgl. Abb. 4.18).
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Abb. 4.18 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Entwicklungen bei der
Wiedereingliederung auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10
Jahren

4.3.2.4 Inklusion

Mit dem Einflussfaktor ,Inklusion” taten sich viele der befragten Experten schwer. Im
Interview haben sich die Befragten teilweise den Einflussfaktor explorierend er-
schlossen. Viele der Befragten sehen hier einen starken Zusammenhang zur Wie-
dereingliederung (Abschnitt 4.3.2.3). Mehrere Experten trauten sich eine Einschat-
zung bzgl. der Entwicklung des Bedarfs nicht zu, da die Konturen der politischen
Diskussion hierzu noch nicht klar erkennbar sind.

Trotz 8 Millionen Menschen mit Behinderung sehen einige Befragte keine praktisch-
konkrete Umsetzung der Behindertenrechtskonvention und einen dadurch abzulei-
tenden arbeitsmedizinischen Bedarf. Sie haben die Beflrchtung, dass weiterhin
weitgehend Ausgleichszahlungen der Standard bleiben und sich nur die Unterneh-
men, die sich bis dato intensiv mit dem Thema beschaftigt haben, dies auch weiter-
hin tun. Vor allem Klein- und mittelstandische Betriebe positionieren sich nach Ein-
schatzung der Experten nicht inklusionsfahig. In Grol3unternehmen hingegen wird
diese Herausforderung individueller bewaltigt. Ein Wechsel und eine individuelle An-
passung fallt Grounternehmen leichter.

Andere sind der Uberzeugung, dass - wenn dem Aktionsplan der Bundesregierung
Rechnung getragen wird - dieser sich in den kommenden Jahren stark bedarfserho-
hend auswirkt.

Von den 11 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der Bemuhungen um In-
klusion auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den nachsten 10 Jah-
ren 5 mit keinen Auswirkungen, 5 mit leicht erhohtem Bedarf, 1 mit mittelmafligen
Auswirkungen (vgl. Abb. 4.19).
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Abb. 419 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Entwicklungen zur
Inklusion auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren
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4.3.2.5 Betriebliche MalRnahmen zum Gesundheitsmanagement und zur Gesund-
heitsforderung

Die meisten Experten legen den Fokus im zukinftigen Bedarf klar auf die Pravention.
Betriebliches Gesundheitsmanagement stellt zunehmend eine Schlusselrolle im
Wettbewerb dar, um Belegschaften beschaftigungsfahig zu erhalten. Einige setzen
dies schon um, doch sind sie davon Uberzeugt, dass der Bedarf und Stellenwert die-
ses Bereichs in den kommenden Jahren aufgrund der neuen, vielfaltigen Anforde-
rungen steigen wird. Audit-Systeme, einberufene Zirkel fur unterschiedliche Interes-
sengruppen sind Beispiele fir dieses wachsende Tatigkeitsfeld. Es zeichnet sich ein
Bewusstseinswandel ab, dass sich Gesundheitsforderung in doppelter Hinsicht (Be-
schaftigter und Unternehmer) auszahlt. Eine Verknupfung mit dem Sicherheitsmana-
gement — z. B. in Person der Fachkrafte fur Arbeitssicherheit — erscheint sinnvoll.

Ein Schwerpunkt liegt auf dem initiativen und proaktiven Tatigwerden des Betriebs-
arztes. Die Experten sehen den Betriebsarzt vor allem in der Koordination und Uber-
wachung, weniger im Operativen. Mit diesem Wandel geht ebenso eine Neuinterpre-
tation der Rolle des Betriebsarztes einher. Es wird das Hauptaugenmerk auf die
Kompetenzen und die Personlichkeit gelegt, wie er sich im Rahmen der Gesund-
heitsforderung positioniert. Hier sehen einige Experten die Problematik, dass viele
Arbeitsmediziner nicht ausreichend kompetent in wachsenden Problembereichen wie
psychische Belastungen sind. Dieser Faktor wirkt stark bedarfserhdhend, doch kann
er u. U. nicht durch die zurzeit ausgebildeten Arbeitsmediziner abgedeckt werden.
Eine zukunftige Veranderung des Berufsbildes kann dem entgegenwirken und auf
neue Herausforderungen reagieren. Nach einer besseren Qualifizierung der Arbeits-
mediziner wird nach Ansicht der Experten die Nachfrage im Betrieb zusatzlich nach
Gesundheitsberatung steigen. Ein Konflikt kdnnte mit dem kurativen System entste-
hen, vor allem im Fruherkennungsbereich.

Von den 14 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen des Gesundheitsmana-
gements und der Gesundheitsforderung auf den Betreuungsbedarf gemacht haben,
rechnen in den nachsten 10 Jahren 2 mit keinen Auswirkungen, 5 mit leicht erhéhtem
Bedarf, 3 mit mittelmalig, 2 mit stark und 2 mit sehr stark bedarfserhbhenden Aus-
wirkungen (vgl. Abb. 4.20).

N=14 bedarfssenkend bedarfserhohend
sehr mittel- kein mittel- sehr
stark stark maRig SChWaChEianussSChWaCh maRig stark stark

| | | |

I | | |
-4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4

Abb. 4.20 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Entwicklungen beim

Gesundheitsmanagement und der Gesundheitsforderung auf den Be-
treuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren
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4.3.2.6 Gesellschaftliche Relevanz von Gesundheitsvorsorge durch Bewusstseins-
wandel in Unternehmenskultur und Qualitat der Arbeit

Gesundheitsvorsorge wird als immer wichtiger eingeschatzt. Das steigende Gesund-
heitsbewusstsein und der Fachkraftemangel verstarken die Relevanz und die Wahr-
nehmung in den Unternehmen. Auch hier spielt die GroRe des Unternehmens eine
richtungsweisende Rolle. Aulderdem kristallisiert sich zunehmend ein Paradigmen-
wechsel von der Konzentration auf Krankheitsdiagnosen hin zu einem Fokus auf Ge-
sundheitsforderung und Pravention heraus. Die individuelle Beratung nimmt zuneh-
menden Raum ein und erfordert bedarfsgerechte, flexible Zeitplanung.

Von den 13 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der Gesundheitsvorsorge
auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den nachsten 10 Jahren 7 mit
leicht erhdhtem Bedarf, 3 mit mittelmallig und 3 mit stark bedarfserhdhenden Aus-
wirkungen (vgl. Abb. 4.21).
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Abb. 4.21 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Entwicklungen bei der
Gesundheitsvorsorge auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10
Jahren

4.3.2.7 Wunsch nach individueller arbeitsmedizinischer Beratung und Betreuung

Arbeitsmedizinische Beratung auf Wunsch des Beschaftigten hat der Arbeitgeber
nach § 11 Arbeitsschutzgesetz zu ermoglichen. Diskutiert wird eine Starkung der
Wunschvorsorge im Rahmen der Anderung der ArbMedVV. Einige Experten sehen
einen steigenden Bedarf bei der Suchtberatung, Sozialdiensten und individueller Be-
treuung im Rahmen von Rehabilitationsmallinahmen (z. B. Zusammenarbeit mit
Facharzten, Starkung der organisationalen Ressourcen, Begleitung bei Wiederein-
gliederung).

Von den 10 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der Nachfrage nach indi-
vidueller arbeitsmedizinischer Beratung und Betreuung auf den Betreuungsbedarf
gemacht haben, rechnen in den nachsten 10 Jahren die meisten mit keinen Verande-
rungen; nur 3 sahen mittelmalig bedarfserhohende Auswirkungen (vgl. Abb. 4.22).
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Abb. 4.22 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Entwicklungen beim
Wunsch nach individueller arbeitsmedizinischer Beratung auf den Be-
treuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

4.3.2.8 Medizinischer Fortschritt

Die meisten Experten sehen einen eher geringen Einfluss des medizinischen Fort-
schritts auf die Arbeitsmedizin. Die starke Dynamik im Bereich der Untersuchungs-
methoden findet in der betriebsarztlichen Betreuung kaum Niederschlag. Wahrend
die Betreuung alterer Beschaftigter den Bedarf erhdht, nimmt er durch den medizini-
schen Fortschritt geringflgig ab.

Von den 13 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen des medizinischen Fort-
schritts auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den nachsten 10 Jah-
ren 1 mit leicht rucklaufigem Bedarf, 6 mit keinen Auswirkungen, 5 mit leicht erhoh-
tem Bedarf und 1 mit mittelmafig bedarfserhbhenden Auswirkungen (vgl. Abb. 4.23).
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Abb. 4.23 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen des medizinischen Fort-
schritts auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

4.3.2.9 Veranderungen der Gesundheitsrisiken

Bei den Gesundheitsrisiken sehen die Experten unterschiedlich gerichtete Auswir-
kungen:

¢ Die Unfallquote und Zahl der klassischen Berufskrankheiten wird weiter sinken,
weil der technische Arbeitsschutz sehr gut ausgereift ist.

e Das Thema psychische Belastungen wird kontrovers betrachtet. Einerseits wird
aufgrund der zunehmend politischen Forcierung dieses Themas eine Zunahme
abgeleitet. Die Arbeitsformen beeinflussen die kunftigen Gesundheitsrisiken eher
positiv. Bildschirmarbeitsplatze haben eine kaum nennenswerte arbeitsmedizini-
sche Betreuung zur Folge, héchstens die Beschaftigtengruppe 60 Jahre plus kann
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einen Bedarf haben (z. B. Lesebrille). Die Ergonomie spielt zwar noch in anderen
Branchen eine grof3e Rolle, doch der Umfang der gegenwartigen praventiven
Mafinahmen reicht zur Stabilisierung der momentanen Situation aus.

¢ Andererseits besteht trotz immer besserer Arbeitsbedingungen hoher Leidens-
druck bei psychischen Belastungen, der in den kommenden zehn Jahren in einem
erhohten arbeitsmedizinischen Bedarf Niederschlag findet, insbesondere bei pre-
karen Arbeitsverhaltnissen, Arbeitnehmeriuberlassung usw. Zudem liegen Proble-
me in der Entwicklung zur Dienstleistungsgesellschaft. Die zunehmende Aufgabe,
kundenorientierten Service zu leisten sowie ,rund um die Uhr* zur Verfigung zu
stehen, kann weitreichende Auswirkungen haben. Die sich abzeichnende Ten-
denz, Zweitbeschaftigung aufnehmen zu missen, kann dazu beitragen.

e Daruber hinaus muss den modernen Zivilisationskrankheiten begegnet werden,
denn diese l6sen (jetzt schon) einen erhdhten Bedarf der arbeitsmedizinischen
Betreuung aus. Darunter fallen Krankheitsbilder wie Burn-out (Erschopfungsde-
pression etc.). Auch wenn Belastungen nicht arbeitsbedingt sind, bringt der Be-
schaftigte seine individuellen Leistungsvoraussetzungen mit zum Arbeitsplatz. Be-
triebsarzte mussen sich um psychische Belange vermehrt kimmern und die Fa-
cetten reichen von Suchtberatung (z. B. Alkohol) bis hin zu Schizophrenie und
Burn-out.

¢ |Im Bereich ,Entgrenzung der Arbeit” sind sich die Befragten uneinig. Einige gehen
davon aus, dass die durch die Medien propagierte Reizlberflutung und der Ein-
druck der standigen Erreichbarkeit Uberzogen sei. Andere wiederum erkennen die
Risiken, welche durch erhdhten Zeit- und Leistungsdruck auf die Beschaftigten
Einfluss nehmen. Doch diese Themen zahlen nicht zum Repertoire der Arbeits-
mediziner, sondern kdnnen in den Aufgabenbereich von Assistenzpersonal oder
anderer Fachgruppen fallen. Damit sind z. B. Physiotherapeuten, Psychotherapeu-
ten, Public-Health-Beauftragte, Gesundheitsmanager etc. gemeint. Daneben exis-
tiert das strukturelle Problem des fehlenden Bewusstseins in einigen Branchen, in
denen die Mehrheit aus Klein- und Kleinstbetrieben besteht (z. B. Handwerk, Bau).
Hier spielen das Thema Psyche und der Erhalt der gesundheitlichen Ressourcen
im Bewusstsein der Akteure nur eine untergeordnete Rolle.

Von den 16 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen der Veranderungen von
Gesundheitsrisiken auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den
nachsten 10 Jahren 1 mit mittelmaRig rucklaufigem Bedarf, 1 mit keinen Auswirkun-
gen, 4 mit leicht erhdhtem Bedarf, 6 mit mittelmaRig, 3 mit stark und 1 mit sehr stark
bedarfserhohenden Auswirkungen (vgl. Abb. 4.24).

N=16 bedarfssenkend bedarfserhohend

sehr mittel- kein mittel- sehr

stark  Stark  magig schwach gingj ssschwach agic  stark Sk
| | |
114631
4 -3 -2 -1 0 +1 +2 +3 +4

Abb. 4.24  Experteneinschatzung zu den Auswirkungen der Veranderungen von
Gesundheitsrisiken auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jah-
ren
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4.3.2.10 Programme und Aktivitaten der Gemeinsamen Deutschen Arbeitsschutz-
strateqie (GDA) und deren Partner mit Fokus auf Gesundheit und arbeits-
medizinische Betreuung

Die Ausgestaltung der Betreuungsmodelle und Beratung der Unternehmen durch die
Unfallversicherungstrager kann den Bedarf durchaus signifikant beeinflussen. Die
meisten der befragten Experten sind sich einig, dass der Einfluss von Programmen
und politischen Aktivitaten eher gering einzuschatzen ist. Der Bedarf wird dadurch
kaum bis gar nicht erhoht. Nach den Erfahrungen einiger Experten werden Pro-
gramme sehr distanziert wahrgenommen und zeigen kaum Einfluss auf die betriebli-
che Praxis. Aufseiten der Unfallversicherungstrager besteht die Uberzeugung, dass
Programme wie die GDA (Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie) durch Ak-
tivitaten und WerbemalRnahmen an die Offentlichkeit gebracht werden. Die Arbeits-
schutzziele der GDA fur die Periode 2013 bis 2018 sind:

* Verbesserung der Organisation des betrieblichen Arbeitsschutzes

¢ Verringerung von arbeitsbedingten Gesundheitsgefahrdungen und Erkrankungen
im Muskel-Skelett-Bereich

e Schutz und Starkung der Gesundheit bei arbeitsbedingter psychischer Belastung

Ein kleiner Teil der Experten geht davon aus, dass diese Schwerpunkte einen Bera-
tungsdruck bei Betriebsarzten ausldsen.

Von den 13 Experten, die Aussagen zu den Auswirkungen von Programmen und
Aktivitaten der GDA auf den Betreuungsbedarf gemacht haben, rechnen in den
nachsten 10 Jahren, 8 mit keinen Auswirkungen, 3 mit schwach erhdhtem Bedarf, 1
mit mittelmalig und 1 mit sehr stark bedarfserhbhenden Auswirkungen (vgl.
Abb. 4.25).

N=13 bedarfssenkend bedarfserhéhend
sehr mittel- kein mittel- sehr
stark stark malig schwach Einfluss schwach mafig stark stark

8311
0

-4 -3 -2 -1 +1 +2 +3 44

Abb. 4.25 Experteneinschatzung zu den Auswirkungen von Programmen und Ak-
tivitaten der GDA auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

4.3.2.11 Zusammenfassung

Abb. 4.26 gibt zusammenfassend die Ergebnisse der nicht reprasentativen Exper-
tenabfrage zu den Auswirkungen der Einflussfaktoren auf die Bedarfsentwicklung in
den nachsten 10 Jahren wieder. Zwischen 10 und 17 Experten haben zu den einzel-
nen Items Aussagen gemacht.
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Abb. 4.26 Ergebnis der Experteneinschatzung fur die Auswirkungen der Einfluss-
faktoren auf den Betreuungsbedarf in den nachsten 10 Jahren

In der Tendenz lasst sich aber deutlich erkennen, dass die befragten Experten bei
allen Einflussfaktoren insgesamt schwach bis mittelmaRig bedarfserhbhende Auswir-
kungen auf den betriebsarztlichen Bedarf erwarten. Von den 138 Nennungen gab es
nur 4 im schwach negativen Bereich, aber 102 im positiven Bereich, davon 25 mit
einer stark bedarfserhdhenden Wirkung.

4.3.3 Annahmen fir die Entwicklungsszenarien und Prognose des Bedarfs

Ausgangspunkt fur die Prognose der Entwicklung des arbeitsmedizinischen Bedarfs
in den Unternehmen sind die gegenwartigen Bedarfsszenarien (Abb. 4.27):

e Das Maximal-Bedarfsszenario ,Qualitatsgerechte bedarfsorientierte Betreuung®
wurde unter Berucksichtigung der bedarfserhdhenden Annahmen zu einem Maxi-
mal-Entwicklungsszenario weiterentwickelt.

¢ Das mittlere Bedarfsszenario ,Basisbetreuung nach MindestgroRen gem. DGUV
Vorschrift 2“ wurde unter den moderaten mittleren Annahmen zum mittleren Ent-
wicklungsszenario fortgeschrieben.

¢ Das Minimal-Bedarfsszenario ,Gegenwartig realisierter Betreuungsumfang“ er-
langte durch Berucksichtigung der niedrigsten Annahmen seine Fortentwicklung
zum Minimal-Entwicklungsszenario.

FUr die Prognose der Bedarfsentwicklung wurde ein Zeithorizont von 10 Jahren
(2021) festgelegt.
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Abb. 4.27 Fortentwicklung der gegenwartigen Bedarfsszenarien zu Entwicklungs-
szenarien

4.3.3.1 Betriebséarztliche Betreuung nach ASiG/DGUYV Vorschrift 2
(ohne arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen)

Die in Abschnitt 4.3.2 betrachteten Einflussfaktoren wirken sich zunachst auf die be-
triebsarztliche Betreuung nach ASiG/DGUV Vorschrift 2 (ohne arbeitsmedizinische
Vorsorgeuntersuchungen) und hier insbesondere auf die betriebsspezifische bzw.
anlassbezogene Betreuung in den Betreuungsmodellen aus. Die Bandbreite der Ein-
schatzungen der Experten entsprechend Abschnitt 4.3.2.11 wurde in Tab. 4.32 in
Annahmen fir die Entwicklungsszenarien umgesetzt:

e Das Maximal-Entwicklungsszenario berucksichtigt vor allem die Experteneinschat-
zungen, die von einer starker bedarfserhdhenden Wirkung der Einflussfaktoren
ausgehen.

¢ Das mittlere Entwicklungsszenario orientiert sich am Mittelwert der Abb. 4.26, wo-
nach die befragten Experten im Mittel eine schwache bis mittelmalige Bedarfser-
hohung in den Unternehmen erwarten.

e Das Minimal-Entwicklungsszenario geht auf die bzgl. einer bedarfserhdhenden
Wirkung eher skeptischen Experteneinschatzungen ein.

Hieraus resultiert gegenuber den gegenwartigen Bedarfsszenarien (vgl. Tab. 4.11)
ein deutlich erhodhter Zeitbedarf im Maximal-Entwicklungsszenario, ein leicht erhéhter
Zeitbedarf im mittleren Entwicklungsszenario und eine konstante Entwicklung fur das
Minimal-Entwicklungsszenario.
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Tab. 4.32  Annahmen zur Entwicklung des Betreuungsbedarfs durch Arzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde und deren Auswirkungen nach Entwick-

lungsszenarien
Entwicklungs- Au.swwkungen in 10 Jahren auf Zeitbedarf
. die Betreuungsmodelle nach s

szenario DGUV Vorschrift 2 in Mio. h/a
Maximal- Starkere bedarfserhdhende ® Anlagen 1,3, 4:+10 %
EntWiC!(IungS' Wirkung der Einﬂussfakto- ° BetriebsspeZ. Betreuung nach 19,0
SR ren Anlage 2: +0,1 h/a Beschéftigtem
Mittleres MaRige bedarfserhdhende ~ ® Anlagen 1,3, 4: +5 %
EntWiCklUngS' Wirkung der Einflussfakto- ° Betriebsspez_ Betreuung nach 10!0
szenario ren Anlage 2: + 30 %
Minimal- Insgesamt keine bedarfs-
Entwicklungs- erh6hende Wirkung der « Bedarf bleibt konstant 6,5
szenario Einflussfaktoren

Konjunkturelle Entwicklung der Beschaftigung

Konjunkturelle Entwicklungen haben zweifellos einen gro3en Einfluss auf die Be-
schaftigung und die Zahl der Beschaftigten — und damit auch auf die Zahl der nach
dem Arbeitssicherheitsgesetz zu Betreuenden. Da dieser Einflussfaktor Uber den
Zeitraum von 10 Jahren nicht serids prognostizierbar ist, war er aus der Expertenbe-
fragung zu seinen Auswirkungen ausgenommen.

Die Zahl der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten hat von 2000 bis 2005 um 1,7
Mio. ab- und von 2005 bis 2011 wieder um 2,4 Mio. zugenommen'®. Gleichzeitig hat
sich der Anteil der Teilzeitbeschaftigten bei Mannern von 2,5 % auf 5,4 % mehr als
verdoppelt und ist bei Frauen von gut 30 % auf gut 40 % gestiegen. Die Zahl der ge-
ringflgig entlohnten Beschaftigten ist von 5,7 Mio. (Sep. 2003) auf 7,4 Mio. (Sep.
2011) gestiegen'’. Damit hat zwar die Beschaftigung bezogen auf die Zahl der Be-
schaftigten in den letzten 6 Jahren zugenommen; dieser Trend wird aber unter Be-
rucksichtigung der steigenden Teilzeittatigkeit relativiert.

Aber auch ein konjunktureller Einbruch ist in den nachsten 10 Jahren nicht auszu-
schlielen. Mithilfe der Szenario-Technik erfolgte daher die Berucksichtigung unter-
schiedlicher konjunktureller Entwicklungen (vgl. Tab. 4.33). Die relativen Auswirkun-
gen auf den Zeitbedarf wurden unter Hinzuziehung des durchschnittlichen Zeitbe-
darfs fur betriebliche arbeitsmedizinische Leistungen pro Jahr und Beschaftigten (vgl.
Tab. 4.31) errechnet. Der Einfluss der konjunkturellen Entwicklung auf den arbeits-
medizinischen Bedarf ist danach eher gering.

'® Datenbasis: Bundesagentur fiir Arbeit: Statistik ,Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte* (Zeitrei-
he) Februar 2013.

" Datenbasis: Bundesagentur fir Arbeit: Statistik ,Geringfligig entlohnte Beschaftigte® (Zeitreihe).
Februar 2013.
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Tab.4.33  Annahmen zur Entwicklung der konjunkturellen Entwicklung der Be-
schaftigung und Auswirkungen auf den Betreuungsbedarf durch Arzte
mit arbeitsmedizinischer Fachkunde nach Entwicklungsszenarien

Entwicklungs- Auswirkungen in | Zeitbedarf
szenario 10 Jahren in Mio. h/a

Maximal- Beschaftigung

Entwicklungs- o Weiter prosperierende Wirtschaft nimmt um 1 Mio. + 0,72
szenario Vollarbeiter zu

Mittleres Ent- Keine Veranderung
wicklungsszena- e Wirtschaftliche Situation bleibt weiter gut der derzeitigen +/-0
rio Beschaftigung

Minimal- Beschaftigung

Entwicklungs- e Konjunktureller Einbruch nimmt um 2 Mio. - 0,56
szenario Vollarbeiter ab

Demografische Entwicklung der Beschaftigung

Die Erwerbsbevolkerung (16 bis 65 Jahre) nimmt demografisch bedingt auch in den
nachsten 10 Jahren bereits deutlich ab. Die Zuwanderung aus dem Ausland kann
diesen Trend je nach Annahmen abschwachen (vgl. STATISTISCHES BUNDESAMT
2009). Tab. 4.34 gibt die fur die Entwicklungsszenarien getroffenen Annahmen und
ihre Auswirkungen auf den arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf in den Unter-
nehmen wieder. Die hieraus resultierende relative Entwicklung des Zeitbedarfs fir
die arbeitsmedizinische Betreuung in den Unternehmen wurde mithilfe der gegen-
wartigen Erwerbsquote (abhangig beschaftigte Vollarbeiter/Erwerbsbevolkerung) un-
ter Hinzuziehung des durchschnittlichen Zeitbedarfs fur betriebliche arbeitsmedizini-
sche Leistungen pro Jahr und Beschaftigten (vgl. Tab. 4.31) errechnet.

Tab. 4.34  Annahmen zur Entwicklung der demografischen Entwicklung der Be-
schaftigung und Auswirkungen auf den Betreuungsbedarf durch Arzte
mit arbeitsmedizinischer Fachkunde nach Entwicklungsszenarien

Entwicklungs- Auswirkungen in | Zeitbedarf
szenario 10 Jahren in Mio. h/a

Maximal- Variante 1-W2: Erwerbs-
Entwicklungs- rel. Zuwanderungssaldo: bevoélkerung nimmt -0,9
szenario +200.000 pro Jahr um 2,0 Mio. ab
Mittleres Variante 1-W1: Erwerbs-
Entwicklungs- rel. Zuwanderungssaldo: bevélkerung nimmt -0,7
szenario +100.000 pro Jahr um 2,6 Mio. ab
Minimal- : Erwerbs-
Variante 1-W1 . .

. _ , - 0,55
EntW|cI_<Iungs aber ohne positiven Zuwanderungssaldo: bevolkerung A
szenario um 3,2 Mio. ab
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4.3.3.2 Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen nach ArboMedVV

Die Entwicklung der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach ArbMedVV
unterliegt zahlreichen Einflliissen:

* Regelungen zur arbeitsmedizinischen Vorsorge. Die aktuellen Anderungen der
ArbMedVV zielen u. a. auf eine Starkung der Beratung (BMAS 2013b): ,Arbeits-
medizinische Vorsorge dient der individuellen Aufkldrung und Beratung der Be-
schéftigten (ber die Wechselwirkungen zwischen ihrer Arbeit und ihrer Gesund-
heit. Hinsichtlich kérperlicher oder klinischer Untersuchungen besteht keine Dul-
dungspflicht und damit auch kein Untersuchungszwang.“ Der Begriff ,Vorsorgeun-
tersuchungen® ist allgemeiner durch den Begriff ,Vorsorge“ ersetzt. Die Wunsch-
vorsorge soll gestarkt werden. Durch neue Vorsorgeanlasse sowie Zunahme von
Impfungen wird mit einem erhohten Erfullungsaufwand gerechnet.

¢ Untersuchungsanlasse. Veranderte Untersuchungsanlasse fur Pflicht- oder An-
gebotsvorsorge im Anhang der ArbMedVV, ggf. in Arbeitsmedizinischen Regeln
(AMR) konkretisiert, kdbnnen die Zahl der anfallenden Vorsorgeuntersuchungen
beeinflussen. Das betrifft insbesondere den Gefahrstoffbereich sowie physikali-
sche Einwirkungen.

¢ Technische Entwicklung. Fortschreitende technische Verbesserungen konnen
dazu flhren, dass Schwellenwerte fur Pflicht- und Angebotsuntersuchungen fir
immer weniger Beschaftigte Uberschritten werden. Entsprechend fallen weniger
Untersuchungen an.

¢ Der Kenntnisstand der Arbeitgeber bzw. der verantwortlichen FUhrungskrafte,
der Betriebsarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit beeinflusst die Anzahl der
durchgefuhrten Untersuchungen. Notwendigkeit und Vorteile sind den Verantwort-
lichen insbesondere in Kleinunternehmen nicht immer bekannt. Zudem besteht in
einigen Betrieben die Neigung, die arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen
nach DGUV Vorschrift 2 entgegen der dortigen Vorgabe nicht dem betriebsspezifi-
schen Teil zuzuordnen, sondern in die sog. Grundbetreuung (mit Einsatzzeiten)
einflieRen zu lassen. Die Verbesserung des Kenntnisstands kann die Zahl der Un-
tersuchungen beeinflussen, in dem relevante bzw. nicht relevante Untersuchungs-
anlasse erkannt werden.

¢ Organisation des Angebots und der Untersuchungen. Die Zahl der durchge-
fuhrten Untersuchungen ist auch davon abhangig, wie Pflicht-, Angebots- und
Wunschuntersuchungen im Betrieb kommuniziert und organisiert werden. Bei wel-
chen Tatigkeiten welchen Mitarbeitern welche arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen mit welchen Fristen angeboten werden mussen bzw. als Tatigkeitsvor-
aussetzung durchzuflihren sind, muss durch kontinuierliche Beurteilungen der Ar-
beitsbedingungen festgestellt werden. Die Unterbreitung des Angebots von Ange-
botsuntersuchungen hat nach der Arbeitsmedizinischen Regel (AMR) Nr. 1 ,An-
forderungen an das Angebot von arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen"
zu erfolgen. Die festgelegten Untersuchungsbedarfe und -intervalle sind systema-
tisch zu terminieren, zu organisieren und zu Uberwachen. Solche Parameter sowie
Entwicklungen des Gesundheitsbewusstseins und die Zuganglichkeit zum Be-
triebsarzt aus der Perspektive der Beschaftigten beeinflussen die Wahrneh-
mungsquote von Angebots- und Wunschuntersuchungen durch die Beschaftigten.

¢ Entwicklung der Beschaftigung. Demografische und konjunkturelle Effekte wir-
ken sich auch auf die Zahl der anfallenden Vorsorgeuntersuchungen aus (vgl. Ab-
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schnitt 4.3.3.1). Je nach Entwicklungsszenario reduziert sich die Zahl der Beschaf-
tigten um 1 bis 5 Mio. Dadurch reduziert sich auch der Untersuchungsbedarf.

¢ Uberalterung der Gesellschaft. Die Verzogerung des Renteneinstiegsalters und
die demografisch bedingte Uberalterung der Beschaftigten erfordern ggf. Nachun-
tersuchungen in kurzeren Abstanden. Die Zahl der Untersuchungen kann dadurch
steigen.

Fir die arbeitsmedizinische Vorsorge werden auf dieser Grundlage folgende An-
nahmen getroffen:

Bildschirmarbeit. Die Vorsorge zur Bildschirmarbeit ist eine Angebotsvorsorge.
Das macht die Prognose schwierig. Die befragten Experten erwarten sehr diver-
gierende Entwicklungen. Bildschirmarbeit wird stetig weiter zunehmen. Immer
mehr Tatigkeiten umfassen zumindest auch Bildschirmarbeit. Dieser Trend wird
von den meisten Experten als anhaltend auch Uber die nachsten 10 Jahre ange-
sehen, auch wegen zunehmendem Gesundheitsbewusstsein. Ein kleinerer Teil
der befragten Experten geht dem gegenuber davon aus, dass die Zahl der Unter-
suchungen in den nachsten 10 Jahren rucklaufig ist. Begrundet wird dies damit,
dass Bildschirmarbeit nicht mehr als besonderer Tatigkeitsaspekt verstanden wird,
sondern in nahezu allen Bereichen als selbstverstandlicher Umgang mit techni-
schen Geraten. Zudem wird die Wirksamkeit der Untersuchungen hinterfragt und
damit gerechnet, dass die Abstande der Untersuchungen vergrol3ert werden.
Tab. 4.35 gibt die abgeleiteten Annahmen fur die Entwicklungsszenarien wieder.

Tab. 4.35 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zur Bild-
schirmarbeit nach Entwicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Bildschirmarbeit 1.800.000 1.400.000 600.000

e Larm. Auch hier sahen die Experten unterschiedliche Trends. Einerseits fuhrt wei-
tergehende Leistungsverdichtung teilweise zu hoheren Larmemissionen. Die Aus-
|6sewerte der Larm- und Vibrationsarbeitsschutzverordnung filhren noch weiter zu
einer gewissen Sensibilisierung. Ein Teil der Experten rechnet mit einem moderat
erhdhenden Bedarf. Andererseits besteht durch die Auslésewerte der Larm- und
Vibrationsarbeitsschutzverordnung ein Anreiz zur Reduzierung der Larmbelastung
in den Betrieben durch technische Malkhahmen. Insgesamt rechnet ein anderer
Teil der Experten mit schrittweise rucklaufigem Bedarf. Tab. 4.36 gibt die abgelei-
teten Annahmen fir die Entwicklungsszenarien wieder.
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Tab. 4.36  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Larm
nach Entwicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Larm 1.300.000 1.100.000 900.000

Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen. Die Zahl der Beschaftigten in den
Bereichen Gesundheitsdienst und Pflege wird weiter ansteigen. Auch die Zahl der
Beschaftigten, die z. B. Wartungs-, Installations- und Reparaturarbeiten in infektio-
sem Milieu durchfuhren, nimmt zu. Neue Bereiche mit biologischen Arbeitsstoffen
wie der Betrieb von Biogasanlagen entwickeln sich zunehmend. Da dieses Perso-
nal grof3enteils zu untersuchen ist, wird von mehreren Experten eher eine weitere
leichte Zunahme oder eine weitgehend konstante Entwicklung erwartet (vgl.
Tab. 4.37).

Tab. 4.37  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten mit biologischen Arbeitsstoffen nach Entwicklungsszenarien
(Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Tatigkeiten mit biologischen Ar-
beitsstoffen (einschlieflich Bio- 1.100.000 1.000.000 800.000
technologie)

Feuchtarbeit. Die meisten Experten gehen von einer weitgehend konstanten oder
leicht zunehmenden Tendenz aus (vgl. Tab. 4.38).

Tab. 4.38  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu
Feuchtarbeit nach Entwicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Feuchtarbeit 1.000.000 900.000 800.000

Gefahrstoffe (ohne Feuchtarbeit). In dieser Gruppe von Untersuchungen sind
alle im Teil 1 des Anhangs ArbMedVV aufgeflhrten Untersuchungen mit Ausnah-
me der Feuchtarbeit zusammengefasst. Nach Einschatzung der befragten Exper-
ten wird durch die fortschreitende Substitution gefahrlicher Stoffe und technische
MaRnahmen der insgesamt moderat abnehmende Trend weiter fortgesetzt. Ande-
rerseits werden immer mehr Gefahrstoffe als krebserzeugend in die Kategorie K1
oder K2 eingestuft. Derzeit bestehen fur diese zu grolen Teilen noch keine
Grenzwerte nach Gefahrstoffvorordnung. Entsprechend dem Konzept des Aus-
schusses fur Gefahrstoffe (AGS) beim BMAS ist geplant, fur solche krebserzeu-
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genden Gefahrstoffe ein Expositions-Risiko-Bewertungs(ERB)-Konzept einzufih-
ren, in dem noch akzeptable (Akzeptanzrisiko) und noch tolerable (Toleranzrisiko)
Risiken benannt werden; unter Hochrechnung auf einen 8-stlindigen Arbeitstag
uber 40 Jahre Arbeitsleben werden dann Luftgrenzwerte und ggf. auch Werte im
biologischen Material (Biomonitoring) errechnet, die dem Akzeptanzrisiko entspre-
chen (= Akzeptanzrisiko-Konzentrationen). Ungeachtet des bis ca. 2015 (geplante
Novellierung der GefStoffV) dann endgultig vom BMAS gewahlten Konzeptes ist
erkennbar, dass sehr niedrige Grenzwerte fur solche Stoffe resultieren werden, die
voraussichtlich auch ein erhéhtes Aufkommen an Vorsorgeuntersuchungen/-
beratungen mit sich bringen. Das kann zu einem anfanglichen Anstieg der Zahl
der Untersuchungen flhren. Die Zahl der friher Asbeststaub-Exponierten stag-
niert derzeit auf einem hohen Niveau, sodass bis zum Abklingen dieses Plateaus
ab etwa 2030 mit unverandert hohen Zahlen angebotener und wahrgenommener
nachgehender Untersuchungen ehemals Asbeststaub-exponierter Personen zu
rechnen ist. Hierbei diurfte der Aufwand je Untersuchung im Durchschnitt steigen,
da mit dem differenzierten Vorsorgekonzept der BG ETEM sowie dem seitens der
DGUV geplanten ahnlichen Konzept tber alle BGen mit einem erhdhten Untersu-
chungsaufwand einschl. LD Spiral-CT in Hochrisikogruppen zu rechnen ist. Fur
andere krebserzeugende Stoffe bleibt abzuwarten, ab welcher Exposition nachge-
hende Untersuchungen kunftig anzubieten sind; hierzu sind verschiedene Modelle
im Gesprach. Unabhangig von der konkreten Wahl der Indikator-Parameter wird
die Schwelle zum Angebot kunftig angesichts der diskutierten sehr niedrigen Ak-
zeptanzrisiko-Konzentrationen im Vergleich zu den frGheren Angebots-Schwellen
voraussichtlich abgesenkt. Diese Effekte fuhren insgesamt zu einer eher moderat
zunehmenden Tendenz (vgl. Tab. 4.39).

Tab. 4.39  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Ge-
fahrstoffen und Tatigkeiten mit Gefahrstoffen (ohne Feuchtarbeit)
nach Entwicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Gefahrstoffe und Tatigkeiten mit
Gefahrstoffen (ohne Feuchtarbeit) 500.000 400.000 300.000

Tatigkeiten, die das Tragen von Atemschutzgeraten erfordern. In Produkti-
onsbereichen wird die Zahl der Atemschutztrager eher zunehmen. Ansonsten wird
mit keinen wesentlichen Anderungen gerechnet (vgl. Tab. 4.40).
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Tab. 4.40 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten, die das Tragen von Atemschutzgeraten erfordern, nach Ent-
wicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Tatigkeiten, die das Tragen
von Atemschutzgeraten er- 400.000 300.000 250.000
fordern

Tatigkeiten mit Exposition durch Vibrationen. Etwa 1,8 Mio. Beschaftigte arbei-
ten unter starken Erschutterungen, StolRen oder Schwingungen (BIBB/BAUA-
Erwerbstatigenbefragung 2011/2012, zit. nach BMAS 2013a). Bei Uberschreitung
der Auslosewerte nach LarmVibrationsArbSchV vom 6. Marz 2007 sind Pflicht-
bzw. Angebotsuntersuchungen erforderlich. Fir die Prognose wird eher ein mode-
rater Umfang erwartet (vgl. Tab. 4.41).

Tab. 4.41  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten mit Exposition durch Vibrationen nach Entwicklungsszenarien

(Prognose)
Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario
Tatigkeiten mit Exposition 100.000 60.000 20.000

durch Vibrationen

Tatigkeiten mit Exposition durch kunstliche optische Strahlung. Nach Re-
cherchen der Bundesanstalt flr Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin sind in Deutsch-
land etwa 300.000 Arbeitnehmer durch UV-Strahlung aus kunstlichen Quellen ex-
poniert (Siekmann 2012). Hinzu kommen Expositionen durch sichtbare und infra-
rote Strahlung, sodass eine grof3ere Zahl von Beschaftigten betroffen ist. Bei
Uberschreiten bzw. Erreichen der Expositionsgrenzwerte der Verordnung lber
kunstliche optische Strahlung sind Pflicht- bzw. Angebotsuntersuchungen erforder-
lich. Da diese bei zahlreichen Tatigkeiten (z. B. Schweil’en) tUberschritten werden,
muss mit einer grolen Zahl von Pflichtuntersuchungen gerechnet werden. Ein
grolierer Teil der Betroffenen wird wohl aber dem Grunde nach bereits durch an-
dere Anlasse erfasst werden (z. B. Schweildrauche und Hauterkrankungen). Das
betrifft insbesondere Beschaftigte, die SchweilRarbeiten durchfihren oder sich in
der Nahe von Schweilarbeitsplatzen aufhalten. Fur die Prognose wird eher ein
moderater Umfang erwartet (vgl. Tab. 4.42)
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Tab.4.42 Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu Tatig-
keiten mit Exposition durch kinstliche optische Strahlung nach Ent-
wicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Tatigkeiten mit Exposition
durch kinstliche optische 80.000 50.000 20.000
Strahlung

* Weitere Untersuchungen. Weitere Untersuchungen wie zu Tatigkeiten in extre-
mer Hitze oder Kalte, Tatigkeiten in Druckluft, Taucherarbeiten, Arbeitsaufenthalt
im Ausland mit besonderen klimatischen und gesundheitlichen Belastungen um-
fassen insgesamt nur 4 % des Untersuchungsgeschehens. Insgesamt wird mit ei-
ner leichten weiteren Zunahme gerechnet (vgl. Tab. 4.43).

Tab. 4.43  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen zu weite-
ren Untersuchungen nach Entwicklungsszenarien (Prognose)

Maximal- Mittleres Minimal-
ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Weitere Untersuchungen 230.000 210.000 180.000

Durch Multiplikation der Anzahl der Untersuchungen mit dem durchschnittlichen Zeit-
bedarf pro Untersuchung gem. Tab. 4.19 errechnet sich der Gesamtzeitbedarf der
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen nach ArbMedVV fur die Entwicklungsszenarien (vgl. Tab. 4.44).

Der Gesamtzeitbedarf der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde fiir die arbeits-
medizinische Vorsorge liegt danach je nach Entwicklungsszenario zwischen 0,94 und
1,73 Mio. Stunden pro Jahr. Die letzte Zeile von Tab. 4.44 gibt den Entwicklungs-
trend gegenuber der gegenwartigen Situation aus Tab. 4.20 wieder. Die Verande-
rungen bleiben insgesamt gering.
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Tab.4.44  Anzahl der arbeitsmedizinischen Vorsorgeuntersuchungen nach Ent-
wicklungsszenarien (Prognose) und Gesamtzeitbedarf der Arzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde

Maximal- Mittleres Minimal-

ArbMedVV Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Zeitbedarf Zeitbedarf Zeitbedarf
in h/a in h/a in h/a
Bildschirmarbeit 1.800.000 360.000 1.400.000 257.000 600.000 100.000
Larm 1.300.000 166.000 1.100.000 128.000 900.000 90.000

Tatigkeiten mit biolo-

gischen Arbeitsstoffen 4 199 000 385.000 1.000.000 342.000  800.000  267.000
(einschlieBlich Bio-

technologie)

Feuchtarbeit 1.000.000 267.000 900.000 232.000 800.000 200.000

Gefahrstoffe und Ta-

tigkeiten mit Gefahr- 500.000  189.000  400.000  144.000  300.000  103.000
stoffen (ohne Feucht-

arbeit)
Tatigkeiten, die das

Tragen von Atem- 400.000  180.000  300.000  122.000  250.000  92.000
schutzgeraten erfor-

dern

Tatigkeiten mit Exposi- 450 000 35000  60.000  20.000  20.000 7.000
tion durch Vibrationen

Tatigkeiten mit Exposi-

tion durch kiinstliche 80.000 20.000 50.000 12.000 20.000 5.000
optische Strahlung'®

;‘(’;‘tere Untersuchun- 539000  124.000 210000  98.000  180.000  76.000

Summe 2021 6.510.000 1.726.000 5.420.000 1.355.000 3.870.000 940.000

Trend +11% +9 % +4 % +6 % —16 % —11%

4.3.3.3 Weitere arztliche Leistungen

Fir die weiteren betrieblichen Leistungen wurden folgende Annahmen zu den Ent-
wicklungsszenarien getroffen:

'® In VDBW 2010d ist ein Faktor fiir die durchschnittliche Dauer von Vorsorgeuntersuchungen zu
Tatigkeiten mit Exposition durch kinstliche optische Strahlung noch nicht enthalten. Fur die Prog-
nose wird eine durchschnittliche Dauer von 15 Minuten angenommen.
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¢ Allgemeine Gesundheits-Checks und Gesundheitsberatung, Impfberatung
und allgemeine Impfaktionen, Ernahrungsberatung, Schwangeren- und
Schwerbehindertenbetreuung, Ambulanz und Rettungsdienst. Im Zuge der
Diskussion um ein erweitertes Praventionsverstandnis und eine Lotsenfunktion
des Betriebsarztes ist in groReren Unternehmen mit einer Zunahme solcher Leis-
tungen zu rechnen. Auch in kleineren Unternehmen werden solche Leistungen vo-
raussichtlich von ganzheitlich ausgerichteten Diensten immer haufiger angeboten
und wahrgenommen. Die Lotsenfunktion des Betriebsarztes ist jedoch noch nicht
klar umrissen. Sie kann auch zu einer starkeren Delegation solcher Leistungen auf
Arzte anderer Fachrichtungen flihren. Vor diesem Hintergrund sind in Tab. 4.45
zusammenfassend Annahmen fir die Anzahl solcher Leistungen flir einen Be-
schaftigten getroffen.

Tab. 4.45 Jahrliche Anzahl weiterer betrieblicher Leistungen nach Entwick-
lungsszenarien (Schétzung)

Allgemeine Gesundheits-
Checks und Gesundheits-
beratung, Impfberatung und
allgemeine Impfaktionen, Maximal- Mittleres Minimal-

Erndhrungsberatung, Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
Schwangeren- und Schwer- szenario szenario szenario

behindertenbetreuung, Am-
bulanz und Rettungsdienst
u. a.

Jahrliche Anzahl 2.600.000 1.800.000 800.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf
in Minuten pro Untersuchung 20 15 10
fur den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 867.000 450.000 135.000

¢ Einstellungsuntersuchungen. Zunehmende Unstetigkeit in den Erwerbsbiogra-
fien konnen zu einer Zunahme von Einstellungsuntersuchungen fuhren. Diese Un-
tersuchungen kénnen allerdings auch von Arzten anderer Fachrichtungen durch-
gefuhrt werden (vgl. Tab. 4.46).
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Tab. 4.46  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgefiuhrte Einstellungs-
untersuchungen nach Entwicklungsszenarien (Schatzung)

Maximal- Mittleres Minimal-
Einstellungsuntersuchungen Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Jahrliche Anzahl 1.000.000 700.000 300.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 50 40 30
den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 833.000 467.000 150.000

¢ Eignungs-/Tauglichkeitsuntersuchungen. Die Entwicklung der Eignungs- bzw.
Tauglichkeitsuntersuchungen hangt wesentlich von der Entwicklung der Anlasse
fur solche Untersuchungen ab. Hier kann es sowohl zu einer Zunahme durch ver-
scharfte Anforderungen und Betriebsvereinbarungen als auch zu einer Abnahme
durch strukturell ricklaufige Anlasse kommen:

» Fahr-, Steuer- und Uberwachungstatigkeiten. Da Transport- und Uberwa-
chungstatigkeiten nachhaltig zunehmen und zunehmend das hohe Gesundheits-
risiko gesehen wird, ist mit einer zunehmenden Entwicklung zu rechnen. Sollte
wie in der Fachwelt diskutiert die Verbindlichkeit solcher Untersuchungen erhoht
werden, wirde dies eine weitere Zunahme der Zahl der Untersuchungen nach
sich ziehen. Diese Untersuchungen kénnen allerdings auch von anderen Arzten
als von Betriebsarzten durchgefiuhrt werden. Fur die Bedarfsszenarien wurden
auf dieser Basis folgende Annahmen getroffen (vgl. Tab. 4.47):
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Tab. 4.47  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflhrte Untersu-
chungen zu Fahr-, Steuer und Uberwachungstatigkeiten nach Ent-
wicklungsszenarien (Schatzung)

Maximal- Mittleres Minimal-
Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Fahr-, Steuer- und Uberwa-

chungstatigkeiten

Jahrliche Anzahl 1.300.000 1.100.000 900.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 29 25 22
den Betriebsarzt'®

Gesamtzeitbedarf in h/a 628.000 458.000 330.000

» Tatigkeiten mit physischen Belastungen. Leistungsverdichtung und langere
Lebensarbeitszeiten riucken die Probleme durch physische Belastungen starker
in den Fokus, sodass mit einer Zunahme der Untersuchungstatigkeit zu rechnen
ist, wobei die Beratung an Bedeutung gewinnt und mehr Zeit beansprucht. An-
dererseits bringen weiter fortschreitende Automatisierung Erleichterungen ins-
besondere in den Schnittstellenbereichen der Handhabung von Lasten mit sich
(vgl. Tab. 4.48).

Tab. 4.48  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersu-
chungen zu Tatigkeiten mit physischen Belastungen nach Entwick-
lungsszenarien (Schatzung)

Titigkeiten mit physischen Maximal- Mittleres Minimal-
Belastungen

Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Jahrliche Anzahl 500.000 300.000 100.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 30 25 20
den Betriebsarzt

Gesamtzeitbedarf in h/a 250.000 125.000 35.000

» Berufliche Strahlen-/Rontgenexposition. In diesem Feld wird mit keinen gro-
Ren Veranderungen gerechnet (vgl. Tab. 4.49).

' Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
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Tab. 4.49  Jahrliche Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersu-
chungen zur beruflichen Strahlen-/Réntgenexposition nach Ent-
wicklungsszenarien (Schatzung)

Beruflichen Strahlen- Maximal- Mittleres Minimal-

IR6ntgenexposition

Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Jahrliche Anzahl 150.000 100.000 50.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fir 33 32 30
den Betriebsarzt®

Gesamtzeitbedarf in h/a 83.000 54.000 25.000

» Arbeiten mit Absturzgefahr. Vor dem Hintergrund der Energiewende werden
Arbeiten mit Absturzgefahren in den nachsten 10 Jahren weiterhin anfallen. Das
hohe Gesundheitsrisiko wird zunehmend wahrgenommen und fuhrt zu einem
moderaten Anstieg (vgl. Tab. 4.50).

Tab. 4.50 Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersuchungen zu
Arbeiten mit Absturzgefahr nach Entwicklungsszenarien (Schat-
zung)

Maximal- Mittleres Minimal-

Arbeiten mit Absturzgefahr Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Jahrliche Anzahl 180.000 130.000 80.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 34 32 27
den Betriebsarzt*'

Gesamtzeitbedarf in h/a 102.000 69.000 36.000

» Nacht- und Schichtarbeit. Die Exposition wird in den nachsten 10 Jahren eher
noch zunehmen, sodass vor dem Hintergrund des erweiterten Praventionsbeg-
riffs und erhdhter Sensibilisierung mit einer Erhéhung der Untersuchungszahlen
zu rechnen ist (vgl. Tab. 4.51).

% Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
# Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
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Tab. 4.51  Anzahl der von Betriebsarzten durchgeflihrte Untersuchungen zu
Nacht- und Schichtarbeit nach Entwicklungsszenarien (Schatzung)

Maximal- Mittleres Minimal-
Nacht- und Schichtarbeit Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Nacht- und Schichtarbeit 800.000 500.000 250.000

Durchschnittlicher Zeitbedarf in
Minuten pro Untersuchung fiir 33 32 31
den Betriebsarzt?

Gesamtzeitbedarf in h/a 440.000 267.000 129.000

In der Addition der Zeitbedarfe flur weitere betriebliche arbeitsmedizinische Leistun-
gen errechnet sich ein Gesamtzeitbedarf fir Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkun-
de zwischen 0,8 und 2,3 Mio. Stunden pro Jahr (vgl. Tab. 4.52). Die Ergebnisse ent-
sprechen in etwa den Einschatzungen der Experten, dass solche Leistungen ca. 5
bis 20 % des Gesamtzeitbedarfs fur Betriebsarzte erfordern.

Tab. 4.52 Gesamtzeitbedarf fir Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde durch
weitere betriebliche arbeitsmedizinische Leistungen (Schatzung)

Maximal- Mittleres Minimal-
Entwicklungs- Entwicklungs- Entwicklungs-
szenario szenario szenario

Weitere betriebliche arbeitsmedi-

zinische Leistungen

Gesamt in Mio. h/a 3,2 1,9 0,8

4.3.3.4 Wegezeiten

Die erwartete Verstarkung der Kleinbetriebsbetreuung wird den Bedarf an Wegezei-
ten erhdhen. Andererseits sind die Potenziale zur Optimierung der Betreuung bzgl.
der Wegezeiten noch nicht ausgeschopft. Insgesamt wird daher mit keinen wesentli-
chen Anderungen gerechnet. Die Annahmen der Bedarfsszenarien (vgl. Tab. 4.29)
werden unverandert Ubernommen (vgl. Tab. 4.53).

2 Nach VDBW 2010c unter Beriicksichtigung der Annahmen fiir die Bedarfsszenarien aus Tab. 4.19
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Tab. 4.53 Annahmen zum Zeitbedarf flir Wegezeiten des Betriebsarztes nach
Entwicklungsszenarien

Entwicklungs- m Anteil derer- | Zeitbedarf
szenario brachten Leistung | in Mio. h/a

Maximal- e Hoher Betreuungsgrad bei Kleinunter-
i - nehmen
Entwml;lungs " . 20 % 4.1
szenario ¢ Hohe bedarfsgerechte Prasenz in den
Unternehmen
Mittleres Ent- o Erhohter Betreuungsgrad bei Kleinunter-
i = nehmen
vylcklungsszena ! - ' 15 9% 1,9
rio o Erhdhte Basisprasenz in den Unterneh-
men
Minimal- o Geringer Betreuungsgrad bei Kleinunter-
Entwicklungs- nehmen 10 % 0,7
szenario « Geringe Prasenz in den Unternehmen

4.3.4 Gesamtbedarf fiir arbeitsmedizinische Betreuung in den Unternehmen
in 2021

Der Gesamtbedarf an betrieblichen Leistungen durch Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde fir das Jahr 2021 nach den Entwicklungsszenarien (vgl. Tab. 4.54)
knupft an den Bedarfsszenarien fur 2011 (vgl. Tab. 4.30) an:

¢ Beim Maximal-Entwicklungsszenario ,Qualitdtsgerechte bedarfsorientierte Betreu-
ung“ steigt der Bedarf von 24,4 Mio. Stunden pro Jahr um 16 % auf 28,4 Mio.
Stunden pro Jahr.

¢ Beim mittleren Entwicklungsszenario ,Betreuung nach Mindestgrofien gem. DGUV
Vorschrift 2“ erhdht sich der Bedarf gering von 13,8 auf 14,5 Mio. Stunden pro
Jahr.

¢ Beim Minimal-Entwicklungsszenario ,Gegenwartig realisierter Betreuungsumfang*
verringert sich der Bedarf um 15 % von 9,2 auf 7,8 Mio. Stunden pro Jahr.
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Tab. 4.54 Bedarfe im Jahre 2021 fur alle betrieblichen arbeitsmedizinischen Leis-
tungen nach den Entwicklungsszenarien in Mio. Stunden pro Jahr

Maximal- Mittleres Minimal-

Betriebliche Entwicklungsszenario | Entwicklungsszenario | Entwicklungsszenario

arbeits-

medizinische »Qualitatsgerechte »Betreuung nach Min- »Gegenwartig

bedarfsorientierte destgroBen gem. realisierter

Leistungen .
Betreuung“ DGUV Vorschrift 2* Betreuungsumfang“

Betriebsarztliche

Betreuung nach

ASiG (ohne ar-

beitsmedizinische e 9,3 5,4
Vorsorgeuntersu-

chungen)

Arbeitsmedizini-

sche Vorsorgeun- 17 14 0.9
tersuchungen nach ’ ’ ’
ArbMedVV

Weitere betriebli-
che arbeitsmedizi- 3,2 1,9 0,8
nische Leistungen

Wegezeiten 4,7 1,9 0,7

Summe 28,4 14,5 7,8

Abb. 4.28 |asst deutlich erkennen, dass die Veranderungen der Bedarfe entlang der
Entwicklungsszenarien deutlich geringer sind als die Unterschiede in den gegenwar-
tigen Bedarfsszenarien.

Die Felder zwischen den Entwicklungslinien der Entwicklungsszenarien lassen sich
mit dem Ampelmodell bewerten:

¢ Im roten Bereich unterhalb des Minimal-Entwicklungsszenarios werden die Ziele
des ASIG und der DGUV Vorschrift 2 grundlegend verfehlt.

¢ Der gelbe Bereich zwischen dem Minimal-Entwicklungsszenario und dem mittleren
Entwicklungsszenario macht deutlich, dass auch hier noch deutliche Defizite vor-
handen sind.

* Der griine Bereich markiert eine Betreuung der Unternehmen durch Arzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde, die den Mindestanforderungen des ASIiG und der
DGUV Vorschrift 2 gerecht wird, aber noch weiteres Entwicklungspotenzial be-
steht.
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Abb. 4.28 Entwicklung des Bedarfs an betrieblichen Leistungen durch Arzte mit
arbeitsmedizinischer Fachkunde
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5 Arbeitsmedizinische Kapazitat

5.1 Grundlagen

5.1.1 Betriebsarzt als Schliissel fiir arbeitsmedizinische Pravention in der

Arbeitswelt

Die in Abschnitt 1 umrissene Ausgangslage des Wandels in Wirtschaft und Gesell-
schaft hat erhebliche Auswirkungen auf Individuum und Gesellschaft, aber auch die
Unternehmen. Um dieser Bedarfslage zu begegnen, steht die Arbeitsmedizin als
praventivmedizinisches Fach zur Verfligung. Sie fragt: ,Was erhalt gesund?“ und

»Was macht krank (und wie kann man dies verhindern)?“

Das zentrale Handlungsfeld der Arbeitsmedizin ist die betriebsarztliche Tatigkeit. Be-
triebsarzte tragen diesen praventivmedizinischen Ansatz in die Unternehmen und

kénnen Beitrage zur Lésung der Probleme leisten (vgl. Abb. 5.1).

Arbeitsmedizin als
praventivmedizinisches Fach
Was erhalt gesund?
Was macht krank?

P am' O

=
=

Arbeit - ~ Ges eit
Beruf Krankheit

Bedarf in Betrieb und Gesellschaft

m Beschaftigungsfahigkeit tber ein
langeres Arbeitsleben

® Arbeitsbedingungen fiir Altere

= Beherrschung neuer Probleme
durch Wandel der Arbeitswelt

® Erhalt gesundheitlicher
Ressourcen
(Gesundheitsvorsorge)

Szl

Abb. 5.1

Bedeutung der arbeitsmedizinischen Pravention fur die Bedarfslage in
Wirtschaft und Gesellschaft —

Betriebsarzt als zentraler Akteur

Wesentliche Voraussetzungen sind, dass Betriebsarzte

e mit ihrer arbeitsmedizinischen Perspektive die konkrete Beurteilung der Arbeitsbe-

dingungen als kontinuierliche Aufgabe im Betrieb unterstitzen,

¢ sich vor Ort im Betrieb um die Arbeitsbedingungen in der Wechselwirkung mit den

Leistungsvoraussetzungen der Beschaftigten kimmern,

e von einem ganzheitlichen Praventionsverstandnis ausgehen, das die Gesundheit

als koérperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden versteht,
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e den Betrieb auf allen Ebenen als soziales Gebilde auffassen und sich verstarkt um
die Arbeitsablaufe kimmern,

¢ partnerschaftlich mit allen Akteuren proaktiv im Betrieb handeln.

5.1.2 Arbeitsmedizinische Fachkunde

Bereits im Medizinstudium wird grundlegendes Wissen und Bezug zur Arbeitsmedi-
zin vermittelt. Die Arbeitsmedizin ist eines von 21 Fachgebieten, in denen die Studie-
renden der Humanmedizin Leistungsnachweise erbringen missen, um zum zweiten
Abschnitt der arztlichen Prifung zugelassen zu werden (vgl. § 27 Approbationsord-
nung).

Nach Erteilung der Approbation als Arzt bzw. nach der Erteilung der Erlaubnis zur
Ausubung des arztlichen Berufs kdnnen sich Arzte in Gebieten, Schwerpunkten und
Bereichen der Medizin weiterbilden.

Grundlage fur die Weiterbildung sind die jeweils geltenden Weiterbildungsordnungen
der Landesarztekammern. In den Weiterbildungsordnungen werden Dauer, Inhalt
und Ziele der Weiterbildung verbindlich festgelegt. Der 113. Deutsche Arztetag hat
2010 die letzte Novellierung der Muster-Weiterbildungsordnung 2003 vorgenommen
(BAK 2003a). Sie gilt als Empfehlung und muss zur Erlangung der Rechtskraft durch
die Kammerversammlungen der jeweiligen Landesarztekammern bestatigt und durch
die zustandige Aufsichtsbehdrde genehmigt werden. Auch zu den Inhalten der Wei-
terbildung hat die Bundesarztekammer Muster-Richtlinien als Empfehlung herausge-
geben (BAK 2003b). Letztendlich rechtsverbindlich sind auch hier die verabschiede-
ten Richtlinien der Landesarztekammern.

Der erfolgreiche Abschluss einer Weiterbildung fuhrt zur Facharztbezeichnung in ei-
nem Gebiet, zur Schwerpunktbezeichnung im Schwerpunkt eines Gebiets oder zur
Zusatzbezeichnung. Auf dem Gebiet ,Arbeitsmedizin“ sind folgende Weiterbildungen
maglich:

¢ Facharzt fur Arbeitsmedizin (Arbeitsmediziner)

¢ Betriebsmedizin als Zusatzweiterbildung in Erganzung zu einer Facharztkompe-
tenz in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung

Die Weiterbildung zum Facharzt fur Arbeitsmedizin setzt eine Mindestweiterbildungs-
zeit von 60 Monaten voraus: Diese Weiterbildungszeit muss 2 Jahre Innere Medizin
oder Allgemeinmedizin und drei Jahre Arbeitsmedizin beinhalten. Innerhalb der Wei-
terbildungszeit ist ein theoretischer Kurs (360 Stunden) an einer der anerkannten
Akademien fiir Arbeitsmedizin zu absolvieren®.

Die vorgesehenen Weiterbildungsinhalte betreffen das breite Spektrum des gesam-
ten Fachgebiets der Arbeitsmedizin ausgehend vom Erwerb von Kenntnissen, Erfah-
rungen und Fertigkeiten in der Pravention arbeitsbedingter Gesundheitsstorungen
und Berufskrankheiten sowie der auslésenden Noxen, einschlie3lich

¢ Arbeitsplatz- und Gefahrdungsbeurteilung,
¢ betriebliche Gesundheitsforderung,

2 Zu den Inhalten des theoretischen Kurses vgl. BAK 2004
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e Beratung und Planung in Fragen des technischen, organisatorischen und perso-
nenbezogenen Arbeits- und Gesundheitsschutzes,

¢ Fragen von Leistungs- und Beschaftigungsfahigkeit,
¢ arbeitsmedizinische Bewertung psychischer Belastungen und Beanspruchungen,
e Entwicklung betrieblicher Praventionskonzepte.

Damit wird deutlich, dass der Anspruch der arbeitsmedizinischen Fachkunde des
Facharztes weit Uber ein enges Verstandnis der Entstehung und Aufdeckung ar-
beitsbedingter Erkrankungen, ihrer Ursachen und der dazu erforderlichen Untersu-
chungen hinausgeht (vgl. BAK 2003a).

Die Erlangung der Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin" setzt eine Facharztaner-
kennung in einem anderen medizinischen Fachgebiet voraus und erfordert eine drei-
jahrige Weiterbildung, die zwei Jahre Arbeitsmedizin sowie die Absolvierung eines
360 Stunden umfassenden Weiterbildungskurses beinhaltet. Die Inhalte dieser Wei-
terbildung sind weniger umfassend als in der Facharztausbildung. So ist beispiels-
weise der Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten zur Arbeitsplatz-
und Gefahrdungsbeurteilung, die Fragen von Leistungs- und Beschaftigungsfahig-
keit, die arbeitsmedizinische Bewertung psychischer Belastungen und Beanspru-
chungen nicht Gegenstand der Weiterbildung zum Betriebsmediziner.

Die praktische Weiterbildung erfolgt unter verantwortlicher Leitung von befugten Arz-
ten. Die Befugnis erteilt die jeweils zustandige Landesarztekammer. Der befugte Arzt
ist verpflichtet, die Weiterbildung personlich zu leiten und grundsatzlich ganztatig zu
gestalten. Die Weiterbildung muss an einer zugelassenen Weiterbildungsstatte erfol-
gen. Dies sind Universitats- oder Hochschulkliniken sowie von der Arztekammer zu-
gelassene Einrichtungen der arztlichen Versorgung (ebenda §§ 5,6 Musterweiterbil-
dungsordnung).

5.1.3 Datengrundlagen und Berechnungsmodell

Aufgrund der Datenlage war ein Zugang zur fir die betriebliche arbeitsmedizinische
Betreuung verfiigbaren Kapazitat tUber die Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde erforderlich. Die arbeitsmedizinische Kapazitat wird durch folgende Fak-
toren bestimmt:

e Anzahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (Aam.rx)
* Berufstatigkeit der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (Qperuftatig)

e Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde, die in anderen Gebieten tatig
sind (Forschung, Lehre, Verwaltung) und deshalb nicht fur die betriebliche ar-
beitsmedizinische Betreuung zur Verfugung stehen (Aaugerbetr. titig)

* Teilzeittatigkeit der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (F arbzeit)

Die real verfigbare Kapazitat flir die betriebliche arbeitsmedizinische Betreuung
(Kapazitatpetr. am. L) Wird in Mio. Stunden pro Jahr nach Formel (5.1) errechnet:

KapaZitétbetr. am.L. = ZAItersgr.{(Aam.Fk X Qberuftétig = Aaul&erbetr. tétig) X FArbzeit} (51)
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Wegen der groRen Heterogenitat der Altersgruppen der Arzte mit arbeitsmedizini-
scher Fachkunde mussten die Altersgruppen getrennt berechnet werden. Zu erheben
war zunéchst die Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (Aam.rk). Dann
war die Berufstatigkeitsquote (Qperuftatig) zu ermitteln und durch Multiplikation mit
der Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde die Zahl der arztlich berufsta-
tigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde zu errechnen. Im nachsten Schritt
wurden die Arzte ermittelt und subtrahiert werden, die nicht in der betrieblichen ar-
beitsmedizinischen Betreuung, sondern in anderen meist aul3erbetrieblichen Gebie-
ten tatig sind (Aaugerbetr. tatig), UM die Zahl der Arzte zu ermitteln, die tatsachlich fir
die arbeitsmedizinische Betreuung der Unternehmen zur Verfugung stehen. Diese
war mit einem Arbeitszeitfaktor (Farzeit) Zu multiplizieren, um Teilzeitbetreuung zu
berlcksichtigen.

5.2 Gegenwartige Betreuungskapazitat

5.2.1 Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde

Die Bundesérztekammer stellt jahrlich die Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde bereit, unabhéngig davon, ob diese Arzte noch andere Qualifikationen
(Gebiets- oder Zusatzbezeichnungen) erworben haben. Zu nennen sind hier Arzte
(mehrheitlich Arztinnen), die sich aus verschiedenen Griinden®* von ihrem ersten
Fachgebiet abwenden und gezielt die Arbeitsmedizin als neues Tatigkeitsfeld mit an-
deren Arbeitsbedingungen anstreben (,zweite Liebe®).

Die Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde bis 2011 ist in Abb. 5.2 dar-
gestellt. Sie war bis 2010 weitgehend konstant geblieben. Zum Jahresende 2011 ist
jedoch ein deutlicher Rickgang um fast 900 (7 %) zu verzeichnen.

Die Altersstruktur der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde zeigt eine deutliche
Uberalterung (vgl. Abb. 5.3).

Von den insgesamt 11.361 Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde besitzen
(ebenda, S. 19)

* 4.959 die Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin“ (Facharzt fur Arbeitsmedizin),

e 5.729 die Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin“ und

* 667 die Fachkunde nach § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2a) bzw. 2b) BGV A2%°.

2 Als Grund fur einen Wechsel zur Arbeitsmedizin wurden in den Expertengesprachen immer wieder

die teils prekaren Arbeitsbedingungen im Klinikalltag mit Schicht- und Bereitschaftsdiensten sowie
Zeitdruck genannt, die mit der privaten Lebenssituation oft nicht mehr in Einklang zu bringen sind.
Diese sogenannte ,kleine® Fachkunde kann seit der (Muster-)Weiterbildungsordnung von 2003
nicht mehr erworben werden und lauft mit dem Ausscheiden der Arzte mit dieser Fachkunde aus
der Tatigkeit als Betriebsarzt aus.

25
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Abb. 5.2 Zeitliche Entwicklung der Zahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde gemal §§ 3, 6 UVV ,Betriebsarzte und Fachkrafte flr Arbeitssi-
cherheit* (DGUV Vorschrift 2) 1988 bis 2011 (SCHOELLER 2013, Quel-
le © Bundesarztekammer)
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= Zusatzbezeichnung ,,Betriebsmedizin“ (Fachkunde § 3 Nr. 2 BGV A2)

Stand: 31.12.2011

® Fachkunde § 6 Abs. 1 Nr. 1 und 2a) bzw. 2b) BGV A2, sog. ,,kleine* Fachkunde, nur erteilt bis Ende 1996

Abb. 5.3 Altersstruktur der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde (SCHOEL-
LER 2013, S. 19)

Tab. 5.1 stellt die Verteilung der arbeitsmedizinischen Fachkunden nach Altersgrup-
pen dar. Vergleicht man die Altersstruktur der letzten Jahre miteinander, so ist eine
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fortschreitende Uberalterung festzustellen: Mit Ausnahme der unter 35-Jahrigen ist
der Ruckgang bei den jungeren Altersgruppen deutlich starker als bei den alteren
Altersgruppen.

Tab. 5.1 Verteilung der arbeitsmedizinischen Fachkunden nach Altersgruppen
(SCHOELLER 2013, S. 19)

Arzte mit

- . | Entwicklung
Altersgruppen arz;e‘litss(:::::il- geger_iiiber Gebietsbez_eich- Zusatzbezgich- Fachkunde § 6
Fachkunde Vorjahr nung ,,Ar-beltsme- nung ,,B‘e!rlebs- Abs. 1 Nr. 1 und
dizin“ medizin“ 2a) bzw. 2b
Unter 35 Jahre 41 +10%
35 bis 39 Jahre 225 -9% 172 53 0
40 bis 44 Jahre 680 -19% 465 213 2
45 bis 49 Jahre 1.210 -1 % 735 474 1
50 bis 54 Jahre 1.408 -1 % 699 703 6
55 bis 59 Jahre 1.456 -13% 669 753 34
60 bis 64 Jahre 1.537 -5% 550 902 121
65 Jahre und alter 4.768 -1% 1.646 2.619 503
Summe 11.361 -7% 4974 5.720 667

5.2.2 Berufstitigkeit der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde

Die Zahl qer Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde sagt noch nichts dariiber aus,
ob diese Arzte auch (noch) berufstatig sind. Insbesondere stellt sich diese Frage bei
der extrem grofRen Zahl der Uber 65-jahrigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde.

Fir Schleswig-Holstein haben NAUERT et al. (1998) eine Befragung aller Arzte mit
arbeitsmedizinischer Fachkunde durchgefuhrt und einen exakten Datenabgleich mit
den Daten der Landesarztekammer vorgenommen (vgl. Tab. 5.2). Der Anteil von gut
60 % aktiven Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde entsprach damals sehr ge-
nau dem Anteil der unter 65-jahrigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde.

Die Statistik der Bundesarztekammer fuhrt alle bei den Bezirksarztekammern gefuhr-
ten Arzte. Bei einigen Landern und Bezirksarztekammern missen nur die aktiven
Arzte gemeldet sein, bei anderen alle Arzte mit entsprechender Fachkunde. Fir nicht
mehr tatige Arzte besteht die Option, sich bei der Arztekammer abzumelden und den
jahrlichen Beitrag an die Arztekammer nicht mehr entrichten zu miissen, der fiir nicht
aktive Arzte in der Regel stark reduziert ist. Damit verlieren sie neben dem Status als
Arzt weitere Vorteile wie die Mdglichkeit zur (Selbst-)Verschreibung von Medikamen-
ten oder Informationen (ber die Arzteschaft (Kammer-Informationsschriften). Die be-
fragten Experten gehen daher davon aus, dass sich kaum ein Arzt vor seinem Tod
(der der Arztekammer gemeldet wird) bei der Arztekammer abmeldet. Die Statistik
der Bundesarztekammer enthalt damit weitgehend alle noch lebenden Arzte mit ar-
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beitsmedizinischer Fachkunde; unabhangig davon, ob diese (noch) tatig sind oder
nicht. Die Altersgruppe ,65 Jahre und &lter* dirfte daher eine groRe Zahl von Arzten
aufweisen, die nicht mehr berufstatig sind. Aber auch in den anderen Altersgruppen
werden im geringeren Umfang nicht berufstatige Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde vertreten sein.

Tab. 5.2 Anteil der betriebsarztlich tatigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fach-
kunde an der Gesamtzahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkun-
de in Schleswig-Holstein im Jahre 1996 (NAUERT et al. 1998)

Arbeitsmedizinische Qualifikation Anteil betriebsirztlich titiger Arzte
Gebietsbezeichnung ,Arbeitsmedizin* 72,4 %
Zusatzbezeichnung ,Betriebsmedizin® 70,4 %

Fachkunde nach §3 Abs. 3 und 4 der UVV 123 252 %
Summe 60,1 %

Genaue Daten Uber die Berufstatigkeit aller Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkun-
de liegen nicht vor. Der Téatigkeitsbericht der BUNDESARZTEKAMMER (2011) weist
aber Daten zur arztlichen Berufstatigkeit fur die Gebietsbezeichnungen aus. Tab. 5.3
gibt die Daten fur die Facharzte fur Arbeitsmedizin wieder. Demnach sind 65,4 % der
Facharzte fur Arbeitsmedizin arztlich berufstatig und 34,6 % nicht arztlich berufstatig.
In der Arzteschaft insgesamt sind zum Vergleich 23,9 % nicht arztlich tatig.

Tab. 5.3 Berufstatigkeit der Facharzte fiir Arbeitsmedizin®®

Facharzte fiir Arbeitsmedizin m % %

Arztlich berufstatig 2.863 65,4 57,6

Ohne arztliche Tatigkeit 1.513 346 304

Mit Angaben zur Berufstatigkeit  4.376 100 88,0

Keine Angaben zur Berufstatigkeit bzw. in anderen Gebieten aufgefiihrt 598 12,0
Alle  4.974 100

In diesen Daten sind jedoch 598 Facharzte fur Arbeitsmedizin (12 % der 4.974 Fach-
arzte fur Arbeitsmedizin) nicht aufgefihrt. Hierbei handelt es sich meist um Facharzte
fur Arbeitsmedizin, die eine weitere Facharztqualifikation besitzen und in der Statistik
dort geflihrt werden, da sie i. d .R. bei ihrer ersten Facharztbezeichnung gefihrt wer-
den. Die Daten geben keine Auskunft daruber, in wieweit solche Doppelfacharzte in
der Arbeitsmedizin oder in ihren anderen Fachgebieten oder nicht arztlich tatig sind.
Befragte Experten aus dem Bereich der Arztekammer vermuten aber, dass ein gro-
Rerer Teil dieser Doppelfacharzte im Bereich der Arbeitsmedizin tatig sind, da sie

** Quelle: BUNDESARZTEKAMMER: Titigkeitsbericht 2011, S. 462 - 469
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meist die Arbeitsmedizin als zweites Fach erworben haben, um dem vertragsarztli-
chen Medizinbetrieb zu entfliehen. Es besteht aul3erdem die Mdglichkeit, dass Fach-
arzte fur Arbeitsmedizin keine Angaben zu ihrer Berufstatigkeit gemacht haben und
deshalb in der Statistik nicht erscheinen.

Uber die Berufstatigkeit dieser 598 nicht aufgefiihrten Facharzte fiur Arbeitsmedizin
gibt es keine Daten. Im Extremfall konnen alle nicht aufgefuhrten Facharzte fur Ar-
beitsmedizin berufstatig oder alle nicht berufstatig sein. Diese Bandbreite wird mithil-
fe der Szenario-Technik abgebildet (vgl. Abschnitt 3.3):

* Fur ein Maximal-Kapazitatsszenario wird angenommen, dass alle nicht in der Sta-
tistik aufgefuhrten Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde berufstatig sind.

* Fur ein Minimal-Kapazitatsszenario wird angenommen, dass alle nicht in der Sta-
tistik aufgefuhrten Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde nicht berufstatig sind.

* Fur ein mittleres Kapazitatsszenario wird angenommen, dass 50 % der nicht in der
Statistik aufgeflhrten Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde berufstatig sind.

Die Bandbreite des Anteils der berufstatigen Facharzte fur Arbeitsmedizin liegt dem-
nach zwischen 69,6 % und 57,6 % (vgl. Tab. 5.4).

Tab. 5.4 Kapazitatsszenarien zur Berufstatigkeit der Facharzte fur Arbeitsmedi-
zin

Maximal- Mittleres Minimal-

" " Kapazititsszenario Kapazitatsszenario Kapazititsszenario
Facharzte fiir

Arbeitsmedizin (alle nicht aufgefihrten | (50 % der nicht aufgefiihr- | (alle nicht aufgefiihrten
Facharzte fir Arbeitsmedi- | ten Facharzte fiir Arbeits- | Facharzte flr Arbeitsmedi-
zin sind berufstatig medizin sind berufstatig zin sind nicht berufstatig

Arztlich berufstatig 2.863 + 598 69,6 % 2.863 +299 63,6 % 2.863 57,6 %

Ohne arztliche Tatigkeit 1.513 304% 1.513+299 364% 1513+598 424 %
Alle 4.974 100 % 4.974 100 % 4.974 100 %

Fir die 2.863 arztlich berufstatigen Facharzte flr Arbeitsmedizin enthalt der Tatig-
keitsbericht der Bundesarztekammer (2011) zusatzlich eine Verteilung nach Alters-
gruppen (vgl. Tab. 5.5). Von den arztlich berufstatigen Facharzten fur Arbeitsmedizin
sind nur 5,5 % alter als 65 Jahre.
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Tab. 5.5 Verteilung; der berufstatigen Facharzte flr Arbeitsmedizin nach Alters-

gruppen?

Altersgruppen Zahl berufstatiger Facharzte fiir Arbeitsmedizin Anteil in %

Bis 34 Jahre 29 1,0

35 bis 39 Jahre 129 4,5

40 bis 49 Jahre 974 34,0

50 bis 59 Jahre 1.176 41,1

60 bis 65 Jahre 399 13,9

Uber 65 Jahre 156 5,5

Summe 2.863 100

Setzt man die Zahlen der berufstatigen Facharzte flr Arbeitsmedizin nach Alters-
gruppen mit den Zahlen aller Facharzte fur Arbeitsmedizin nach Altersgruppen (vgl.
Tab. 5.1, 4. Spalte) ins Verhaltnis, Iasst sich der Anteil der Berufstatigkeit nach Al-
tersgruppen hochrechnen. Da die Altersgruppierungen beider Statistiken nicht Uber-
einstimmen, missen zunachst Anpassungen vorgenommen werden:

¢ Die Altersgruppe ,bis 34 Jahre“ wurde mit der Altersgruppe ,unter 35 gleichge-
setzt.

¢ Die Altersgruppen ,40 bis 44“ und ,45 bis 49“ aus Tab. 5.1 wurden zur Altersgrup-
pe ,40 bis 49“ zusammengefasst.

¢ Die Altersgruppen ,50 bis 54“ und ,55 bis 59“ aus Tab. 5.1 wurden zur Altersgrup-
pe ,50 bis 59“ zusammengefasst.

¢ Die Altersgruppen ,60 bis 65 und ,uber 65 der berufstatigen Facharzte far Ar-
beitsmedizin aus Tab. 5.5 mussten durch Interpolation auf den Zuschnitt ,60 bis
64“ und ,65 und alter” korrigiert werden. Dazu wurden 57 Facharzte fur Arbeits-
medizin der urspringlichen Altersgruppe ,60 bis 65“ der Altersgruppe ,65 und al-
ter® zugeschlagen.

e Fir das Maximalszenario wurden die 598 nicht aufgefiihrten Facharzte fir Ar-
beitsmedizin anteilig auf die Altersgruppen des Minimalszenarios zugeschlagen.

In der Altersgruppe ,65 und alter” sind nach dem Maximal-Kapazitatsszenario 15,9 %
und nach dem Minimal-Kapazitatsszenario 12,9 % der Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde noch berufstatig. Im mittleren Kapazitatsszenario sind es 14,3 %. In den
anderen Altersgruppen liegt die Berufstatigkeitsquote zwischen 62,2 %und 86,0 % im
Minimal-Kapazitatsszenario bzw. 85,1 % und 99,4 % im Maximal-Kapazitatsszenario
(vgl. Tab. 5.6).

*" Quelle: BUNDESARZTEKAMMER: Titigkeitsbericht 2011, S. 477
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Tab. 5.6 Anzahl der berufstatigen Facharzte flr Arbeitsmedizin nach Altersgrup-
pen und Kapazitatsszenarien und ihr Anteil an der Gesamtzahl der
Facharzte flr Arbeitsmedizin

Berufstitige Facharzte fiir Arbeitsmedizin

Maximal- Mittleres Minimal-

Facharzte |  kapazitatsszenario Kapazititsszenario Kapazitatsszenario

Alters- fur

gruppen Arbeits- (alle nicht aufgefiihrten | (50 % der nicht aufgefiihr- (alle nicht aufgefiihrten
medizin | Fachérzte fir Arbeitsmedi- | ten Facharzte flir Arbeits- || Fachéarzte fur Arbeitsmedizin

zin sind berufstatig) medizin sind berufstatig) sind nicht berufstatig)

|_Anzahi | Anteilin % | _Anzahi | Anteilin% | Anzahi | Anteilin % |
Unter 35 38 35 92,3 32 84,3 29 76,3
35 bis 39 172 160 93,0 142 82,8 129 75,0
40 bis49  1.200 1177 98,1 1076 89,7 974 81,2
50 bis 59  1.368 1360 99,4 1299 95,0 1176 86,0
60 bis 64 550 468 85,1 378 68,7 342 62,2
65 und alter  1.646 261 15,9 235 14,3 213 12,9
Gesamt 4.974 3461 69,6 3162 63,6 2863 57,6

Fir die Arzte mit anderer arbeitsmedizinischer Fachkunde als der Gebietsbezeich-
nung ,Arbeitsmedizin“ liegen Daten Uber die Berufstatigkeit nicht vor. Unter der An-
nahme, dass der Anteil der Berufstatigen in den Altersgruppen bei Arzten mit Zu-
satzbezeichnung ,Betriebsmedizin® gleich ist wie bei den Facharzten fur Arbeitsme-
dizin, ergibt sich fiir die Berufstatigkeit der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
(vgl. Tab. 5.7):

 Fir das Maximal-Kapazitatsszenario: gut 7.000 berufstatige Arzte mit arbeitsmedi-
zinischer Fachkunde

* Fir das mittlere Kapazitatsszenario: knapp 6.400 berufstatige Arzte mit arbeits-
medizinischer Fachkunde

* Fir das Minimal-Kapazitatsszenario: knapp 5.800 berufstatige Arzte mit arbeits-
medizinischer Fachkunde

Bei dem Minimal- bzw. dem Maximal-Kapazitatsszenario handelt es sich um Extrem-
szenarien, die eine mogliche Bandbreite markieren. Die tatsachliche Zahl der berufs-
tatigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit
in der Nahe des mittleren Kapazitatsszenarios.
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Tab. 5.7 Anteil der berufstatigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde an
der Gesamtzahl der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde sowie
Anzahl der berufstatigen Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
nach Altersgruppen und Kapazitatsszenarien

Arzte mit Berufstitige Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde

arbeits-
Alters- medizini- Maximal- Mittleres Minimal-
gruppen scher Kapazitiatsszenario Kapazititsszenario Kapazititsszenario
Fach-

kunde | Anteil in % M Anteil in % M Anteil in % m

Unter 35 41 92,3 38 84,3 35 76,3 31
35 bis 39 225 93,0 209 82,8 186 75,0 169
40 bis 44 680 98,1 667 89,7 610 81,2 552
45 bis 49 1.210 98,1 1187 89,7 1.085 81,2 982
50 bis 54  1.408 99,4 1400 95,0 1.337 86,0 1.210
55 bis 59  1.456 99,4 1447 95,0 1.383 86,0 1.252
60 bis64 1.573 85,1 1338 68,7 1.080 62,2 978
65 und alter  4.768 15,9 756 14,3 682 12,9 617
Gesamt 11.361 69,6 7.043 63,6 6.397 57,6 5.791

5.2.3 AuBerbetriebliche arbeitsmedizinische Tatigkeitsgebiete

Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde sind nicht nur in der betrieblichen Betreu-
ung, sondern teilweise auch in aul3erbetrieblichen Gebieten tatig. Wahrend der Aus-
ubung dieser Tatigkeiten stehen sie fur die betriebsarztliche Betreuung nicht zur Ver-
fligung. Ein Teil der Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde geht auRerbetriebli-
chen Tatigkeitsgebieten teilzeitlich nach, sodass sie fur einen Teil ihrer Arbeitszeit
noch in der betriebsarztlichen Betreuung tatig sind (vgl. Abschnitt 5.2.6 zur Teilzeitta-
tigkeit). In diesem Abschnitt geht es ausschlieRlich um Arzte mit arbeitsmedizinischer
Fachkunde, die vollzeitlich auRerbetrieblichen Tatigkeitsgebieten nachgehen, insbe-
sondere in:

¢ Forschung und Lehre (Aus-, Fort- und Weiterbildung) auf dem Gebiet der Arbeits-
medizin

¢ Verwaltung (Institutionen)
Forschung und Lehre

An den 36 deutschen Hochschulen mit medizinischen Fakultaten sind Arzte mit ar-
beitsmedizinischer Fachkunde in der Lehre und Forschung tatig. Jedoch sind nicht
an allen Hochschulen Institute flr Arbeitsmedizin vorhanden (vgl. Tab. 5.8 sowie
Anhang 4).
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Tab. 5.8 Situation der Arbeitsmedizin an den deutschen Hochschulen mit medi-
zinischen Fakultaten

Medizinische Fakultidten in Deutschland m

Mit arbeitsmedizinischem Institut 14

Mit unklarer Situation

(Vakanz, Nachfolge und Zukunft unklar, Vertretung durch Nachbar-Hochschule) 9
Ohne arbeitsmedizinischem Institut 13
Summe 36

Eine Recherche Uber das Internet und Befragung der Lehrstiihle ergab, dass ca. 50
Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde ausschlieBlich in Lehre und Forschung
tatig sind. Davon haben

* 3 Institute fur Arbeitsmedizin 4 bis 5 ausschlieBlich in der Forschung und Lehre
tatige Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde,

* 13 Institute flr Arbeitsmedizin 2 bis 3 ausschlieBlich in der Forschung und Lehre
tatige Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde und

* 4 |nstitute flr Arbeitsmedizin 1 ausschlieBlich in der Forschu