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Zusammenfassung

Im Jahr 2014 wurde eine von der BAuA beauftragte Studie zum arbeitsmedizinischen
Betreuungsbedarf und zu verfiigbaren betriebsarztlichen Ressourcen publiziert und auf
einer Datenbasis bis ins Jahr 2011 ein grundsatzlicher Mangel an betriebsarztlichen
Versorgungskompetenzen festgestellt sowie eine Zunahme des Mangels prognostiziert.

Die Entwicklung der Zahl der Arztinnen/Arzte mit arbeitsmedizinischer Qualifikation in den
Jahren 2002 bis 2019 zeigt aber, dass diese weitgehend konstant geblieben ist und damit die
Prognosen aus der o.g. Studie unzutreffend waren. Auch die Altersstruktur der
Arztinnen/Arzte blieb weitgehend unverindert.

Ende 2019 standen ca. 9100 arbeits- oder betriebsmedizinisch qualifizierte Arztinnen und
Arzte zur Verfiigung. Informationen iiber Vollzeit-/Teilzeitaktivititen fehlen allerdings
derzeit.

Die Zahl der Facharztanerkennungen hat von 2009 bis 2019 um 70% zugenommen.

Aktuell entwickelt sich zudem die Nachwuchssituation sehr erfreulich. Die neun Akademien
fiir Arbeitsmedizin sind ausgebucht und haben z. T. sogar Wartelisten. Im Jahr 2021 werden
danach mehr als 500 Arztinnen und Arzte das Modul 1 der arbeitsmedizinischen
Grundlagenkurse absolvieren.

Damit wird schon jetzt deutlich, dass die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018 sowie
das neue Kursbuch die Attraktivitat der Arbeitsmedizin weiter gesteigert haben.

Im Rahmen eines kontinuierlichen Monitorings der betriebsarztlichen Versorgungssituation
sollten jahrlich folgende Daten erhoben werden: 1.) Zahl der bei der Bundesarztekammer
gemeldeten Arztinnen und Arzte mit einer arbeitsmedizinischen Qualifikation, 2.)
Information ob und in welchem Umfang die erfassten Arztinnen und Arzte fiir die
betriebsarztliche Versorgung zur Verfiigung stehen, 3.) Altersstruktur dieser Kolleginnen
und Kollegen, 4.) Teilnehmerzahl an den Akademien, 5.) Abfrage an den Akademien zu wie
viel Prozent die Teilnehmenden seit/ab und wann an der Versorgung mitwirken, 6.) Abfrage
der Altersstruktur an den Akademien, 7.) Abfrage der Vorqualifikationen an den Akademien
(z.B. anderer Facharzt).

Konsistente Ergebnisse von Befragungen zur betriebsarztlichen und sicherheitstechnischen
Versorgung zeigen eine gute Situation in Mittel- und Grofsbetrieben, aber unzureichende
Betreuung in Klein- und Kleinstbetrieben

Ein Losungsmodell fiir die Versorgung von Klein- und Kleinstbetrieben mit bis zu 49
Beschiftigten konnten branchenitibergreifende, regionale Zentren sowohl zur
betriebsarztlichen als auch sicherheitstechnischen Versorgung darstellen.
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Unter bestimmten Voraussetzungen konnte auch die konsequente und qualitdtsgesicherte
Anwendung des Unternehmermodells hilfreich sein, um den Defiziten der Versorgung von
Klein- und Kleinstbetrieben zu begegnen.

Aufierdem stellen telemedizinische Ansitze eine interessante Perspektive dar.

Voraussetzung filir eine gute qualitative arbeitsmedizinische Versorgung ist immer die
personliche Kenntnis der Arbeitsplatzsituation, und die Einbindung des betreuenden
Betriebsarztes in die Gefahrdungsbeurteilung.

Im Auftrag des BMAS erarbeitet der AfAMed derzeit ein Konzept, das weitere Perspektiven
fiir eine positive Entwicklung und Nutzung der Potenziale der Arbeitsmedizin in den
kommenden Jahren aufzeigt.
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Einleitung

Eine gute qualitative und quantitative betriebsarztliche Versorgung ist eine wichtige
Voraussetzung flir den wirtschaftlichen Erfolg in der Bundesrepublik.

Es gilt, arbeitsbedingte Erkrankungen zu vermeiden und gleichzeitig die Sicherung der
Beschaftigungsfahigkeit - ein Ziel der ArbMedVV - in den Betrieben umzusetzen. Dazu ist
zwingend arbeitsmedizinischer Sachverstand sowohl fiir die Verhaltnis- als auch fiir die
Verhaltenspravention notwendig.

Ausgangssituation

Mogliche Engpdsse in der betriebsarztlichen Versorgung werden in Deutschland kontrovers
diskutiert. Im Jahr 2014 wurde eine von der BAuA beauftragte Studie zum
arbeitsmedizinischen Betreuungsbedarf und zu verfiigbaren betriebsarztlichen Ressourcen
publiziert (Barth et al. 2014). In dieser BAuA-Studie wurde ein grundsatzlicher Mangel an
betriebsarztlichen Versorgungskompetenzen festgestellt und eine Zunahme des Mangels
prognostiziert.

Die Datenbasis fiir diese Prognose basierte auf Daten bis zum Jahr 2011. Nach iiber zehn
Jahren sehen es Bundesirztekammer, Deutsche Gesellschaft fiir Arbeits- und
Umweltmedizin (DGAUM) und Verband Deutscher Betriebs- und Werksarzte (VDBW) als
ihre Aufgabe an, aktuell verfligbare Daten zur betriebsarztlichen Versorgungssituation zu
sichten und daraus Empfehlungen fiir Entscheidungen zu erarbeiten.

Evaluation der Situation 2021

Fiir eine aktuelle Bestandsaufnahme liegen folgende Daten vor:

1. Angaben zu Facharzten/Facharztinnen fiir Arbeitsmedizin

sowie zu Fachdrzten/Facharztinnen anderer Gebietsbezeichnungen mit der Zusatz-
Weiterbildung Betriebsmedizin

2. Angaben zur Altersverteilung der an der Versorgung teilnehmenden Akteure
3. Zahlen zu Teilnehmerzahlen in den Akademien fiir Arbeitsmedizin
4. Entwicklung der Zahlen der Facharztanerkennungen

5. Ergebnisse von Befragungen zur arbeitsmedizinischen Versorgung
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Ad 1: Angaben zu Facharztinnen/Facharzten fiir Arbeitsmedizin sowie zu
Fachdrztinnen/Facharzten anderer Gebietsbezeichnungen mit der Zusatz-
Weiterbildung Betriebsmedizin

ME®

Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer
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Abb. 1: Entwicklung der Zahl der Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer
Qualifikation 2002-2019 (Quelle: Arztestatistik der Bundesirztekammer).

In Abb. 1 ist die Entwicklung der Zahl der Arztinnen/Arzte mit arbeitsmedizinischer
Qualifikation in den Jahren 2002 bis 2019 dargestellt. Es zeigt sich, dass die Zahl in den
letzten fast 20 Jahren weitgehend konstant geblieben ist. Damit zeigt sich auch, dass die
Prognosen aus den Jahren 2011 bis 2014 (Barth et al. 2014) die Zahl der
Arbeitsmedizinerinnen/Arbeitsmediziner werde wegen der Altersstruktur gravierend
abfallen, in keiner Weise eingetreten ist.

Bei der o.g. Statistik handelt es sich um Gesamtzahlen einschliefilich der nicht (mehr)
praktizierenden Kolleginnen und Kollegen und es fehlen die Weiterzubildenden. Nach
Detailstatistiken der Bundesadrztekammer ist davon auszugehen, dass ca. 3.600
Facharztinnen/Facharzte und 4.500 Betriebsmedizinerinnen/Betriebsmediziner in der
Versorgung aktiv sind. Die Teilnehmerzahlen der Akademien lassen die Schlussfolgerung zu,
dass es derzeit rund 1.000 Weiterzubildende gibt. Damit stehen Ende 2019 rund 9.100
qualifizierte Arztinnen/Arzte zur Verfiigung. Informationen tiber Vollzeit /
Teilzeitaktivitaten fehlen allerdings derzeit.

Die bisher von der Bundesirztekammer separat ausgewiesene Statistik zu ,Arztinnen und
Arzten mit arbeitsmedizinischer Fachkunde“ wird nicht weiter fortgefiihrt, da die
relevanten Daten der reguliren Arztestatistik entnommen werden kénnen.
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Ad 2: Altersstruktur der Arztinnen und Arzte mit einer Qualifikation in der
Arbeitsmedizin

In Abbildung 2 ist die Altersstruktur von 11.361 Arztinnen und Arzten mit einer
arbeitsmedizinischen Qualifikation im Jahr 2011 dargestellt. Hierbei zeigt sich, dass nur
wenige Arztinnen und Arzte unterhalb von 40 Jahren in der Statistik erwiahnt werden und
der iiberwiegende Anteil der Arztinnen und Arzte 65 Jahre und alter waren. Dies fiihrte zum
damaligen Zeitpunkt zu der vorbenannten Besorgnis, dass es zu einem gravierenden Abfall
der aktiven Arztinnen und Arzte kommen konnte. Die Abbildung 3 zeigt die Altersstruktur
der Arztinnen und Arzte mit einer arbeitsmedizinischen Qualifikation im Jahr 2017 (Quelle:

Bundesarztekammer).
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Abb.2: Altersstruktur der Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer Qualifikation (Stand
31.12.2011, Quelle: Barth et al., 2014)

Gemeldete Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer Fachkunde
gemah §§ 3, 6 UVV ,Betriebséarzte und Fachkrafte fur Arbeitssicherheit” (DGUV V2)
nach Altersgruppen
Stand 31.12.2017

6000 m== Gobietsbezeichnung
= Zusatsweiterbildung
= Fachkunde §6 Abs. 1 Nr.1 und 2a) bzw. 2b}

5000

4000 |

3000

2000 |

1000

Unter 35 Jahre
35 bis 39 Jahre
40 bis 44 Jahre
45 bis 49 Jahre
50 bis 54 Jahre
55 bis 59 Jahre
60 bis 64 Jahre

65 Jahre und alter

Abb. 3: Altersstruktur der Arztinnen und Arzte mit arbeitsmedizinischer Qualifikation
(Stand 31.12.2017, Quelle: Bundesarztekammer)
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Den Abbildungen 2 und 3 ist zu entnehmen, dass die Altersverteilung in den sechs Jahren
sich nicht wesentlich verandert hat. Bei dieser Interpretation ist zu berticksichtigen, dass
arbeitsmedizinische Facharztqualifikation nicht selten erst in hoherem Alter als zweiter
Facharzt oder als zusatzliche Facharztqualifizierung im Rahmen des beruflichen
Werdegangs erworben wird. In der Regel wird nach dem medizinischen Staatsexamen eine
klinische Weiterbildung begonnen. Dies ist auch nach den Weiterbildungsordnungen der
Landesdrztekammern so vorgesehen und auch fiir die qualitative Entwicklung des
Fachgebietes sinnvoll. Daher werden in der Arbeitsmedizin Berufsanfanger vor dem 30.
Lebensjahr nur in Ausnahmefallen gesehen. Das Fachgebiet der Arbeitsmedizin ist
charakterisiert und lebt auch von sogenannten Quereinsteigern. Dies bringt nicht nur
Besonderheiten in der Altersstruktur mit sich, sondern bereichert die fachliche Breite und
die inhaltliche Facharztqualifikation im Fachgebiet Arbeitsmedizin, weil die Akteure tiber
ein grofdes klinisches Wissen verfiigen. Dies gilt besonders seit der Novellierung der
(Muster-)Weiterbildungsordnung, denn neben der Inneren Medizin und der
Allgemeinmedizin werden inzwischen auch andere fiir die Arbeitsmedizin wichtige
Fachgebiete der unmittelbaren Patientenversorgung in der Weiterbildung anerkannt. Nicht
zuletzt diese Novellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018 hat zu einem
Nachfrageboom bei Weiterbildern gefiihrt und lasst sich auch an den Akademien fiir
Arbeitsmedizin nachweislich abbilden.

Ad 3. Teilnehmerzahlen in den Akademien fiir Arbeitsmedizin

Im Jahr 2018 wurden die arbeitsmedizinischen Akademien in Hamburg/Liibeck und im Jahr
2020 in Mainz neu gegriindet, um den steigenden Bedarf an Kursplatzen decken zu konnen
und lange Wartefristen zu vermindern.

Im Januar 2021 wurde eine Erhebung zu den Teilnehmerzahlen durch Prof. Harth in den
neun Akademien durchgefiihrt. Dies bezog sich auf die Jahre 2020 und 2021. Die Gesamtzahl
im Jahr 2020 schwankt zwischen 338 und 422. Im Jahr 2021 liegen die vorldufigen Zahlen
der Anmeldungen bis Marz bereits zwischen 372 und 512 (fiir das Eingangsmodul 1). Hier
ist ein Trend zu mehr TeilnehmerInnen eindeutig erkennbar.

Diese Zahlen stellen eine sehr erfreuliche Entwicklung dar. An einzelnen Akademien
existieren Wartelisten. Es ist daher durchaus moglich, dass die Akademien die
Teilnehmerzahlen erhéhen oder weitere Akademien gegriindet werden miissen, um den
steigenden Bedarf zu decken.

Damit wird deutlich, dass die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung (Arztetag Erfurt 2018)
mit ihren modernen Inhalten und vereinfachtem Zugang fiir Facher der patientennahen
Versorgung als auch der Verkiirzung der Zusatz-Weiterbildung , Betriebsmedizin“ sowie das
neue Kursbuch die Attraktivitit der Arbeitsmedizin weiter gesteigert haben und noch
werden.
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2020
Akademien M kursAl1 B kursA2 B KursB1 | KursB2 B kursci1 | Kurs C2

A 83 96 64 91 112 114
B 66 70 72 90 70 71
C 28 29 28 27 59 57
D 41 33 31 28 26 28
E 52 45 / 28 27 27
F 32 30 40 36 53 72
G 30 29 45 41 / /
H 40 41 / 34 38 40
| 39 43 58 47 / /

Gesamtanzahl TN 411 416 338 422 385 409

Tab.1: Belegungszahlen in den 9 Akademien (A-I) in den 6 Kursabschnitten im Jahr 2020

2021
Akademien N Modull K@ Modul il Ed Modul lll K@ Modullv K@ ModulV Bl  Modul Vi

A 120 120 120 120 90 90
B 99 97 50 50 40 4
c 40 40 40 40 41 4
D 44 50 45 50 36
E 34
F 62 55 50 37 23 21
G 40 39 / / 100 99
H 35 35 35 35 35 35
] 38 39 32 40 58 59

hl TN 512 475 372 372 423 386

Tab.2: Belegungs- und Anmeldezahlen in den 9 Akademien (A-I) in den 6 Modulen im Jahr
2021

Ad 4: Entwicklung der Zahlen der Facharztanerkennungen

Die Zahl der Facharztanerkennungen ist von 137 aus dem Jahr 2009 auf 233 im Jahre 2019
gestiegen. Dies ist eine Steigerung um 70 % und zeigt das grofie Interesse des Nachwuchses
an der Arbeitsmedizin. Der Effekt der neuen (Muster-)Weiterbildungsordnung 2018, der
tiberwiegend in den Landesarztekammern 2020 umgesetzt wurden, kann sich hier noch
nicht zeigen.

Fir die Zusatz-Weiterbildung Betriebsmedizin liegen keine Daten vor. Hinzu kommt, dass
der Erwerb der Zusatz-Weiterbildung nicht in allen Landesarztekammern maoglich war.
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Anzahl der Facharztanerkennungen
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Abb. 4: Zahl der Facharztanerkennungen fiir das Gebiet Arbeitsmedizin in den Jahren 2009 -
20109.

Ad 5: Ergebnisse von Befragungen zur arbeitsmedizinischen Versorgung

GDA Dachevaluation

Der Abschlussbericht der GDA Dachevaluation (zweite Strategieperiode) weist auf
unzureichende Betreuung kleinerer Betriebe durch Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit und
Betriebsarzte hin. Bei ca. 15.000 Betriebsbesichtigungen zeigte sich, dass 13 % der
besichtigten Betriebe keine FaSi hatten und 28 % nicht betriebsarztlich betreut wurden.
Leider stand die Umsetzung des Arbeitssicherheitsgesetzes nicht im Fokus der
Betriebsbesichtigungen, denn oftmals fehlten Angaben zur Betreuung durch Sifas und
Betriebsarzte. Bei einer zusatzlich fiir die Evaluation durchgefiihrten Betriebsbefragung
gaben nur 48% der Betriebe an, eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit bestellt zu haben, und
36% gaben an, betriebsarztlich betreut zu werden.

DGAUM-Projekt ,Gesund Arbeiten in Thiiringen“

Im Rahmen des DGAUM-Projektes ,,Gesundes Arbeiten in Thiiringen (GAIT)“ wurde
ebenfalls die Versorgung durch Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit sowie Betriebsarztinnen
und Betriebsarzte erhoben. Dabei wurde auch die Betriebsgrofie besonders berticksichtigt.
Bei Betrieben liber 50 Beschaftigte gaben 90 % an, betriebsarztlich und 98% durch eine
Fachkraft fiir Arbeitssicherheit versorgt zu sein. Bei Kleinstbetrieben sind jedoch nur 32 %
betriebsarztlich und 48% durch eine Fachkraft fiir Arbeitssicherheit versorgt (1-9
Beschiftigte).
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Betriebsbefragung vor und in der COVID-19-Krise

Auf eine Anfrage im Deutschen Bundestag hat die Bundesregierung geantwortet, dass ca. 72
% der Beschiftigten arbeitsmedizinisch betreut werden, aber nur 40 % der Betriebe
(Drucksache 19/10801 vom 11.06.2019). Auch dies weist darauf hin, dass die grofdten
Defizite in der arbeitsmedizinischen Betreuung gerade in Kleinst- und Kleinbetrieben
bestehen.

In einer aktuellen Betriebsbefragung, die in der Drucksache 19/25613 vom 23.12.2020
veroffentlicht wurde, ergab sich bei Kleinstbetrieben bis neun Beschiftigte eine Versorgung
von 34 % durch einen Betriebsarzt bzw. Sicherheitsfachkraft.

Da bei den o.g. Befragungen von Arbeitgebenden das Antwortverhalten einem Bias
unterliegen kann (u.a. mangelnde Reprasentativitédt der Stichprobe, recall bias etc.), sind
erganzend die Ergebnisse der Erwerbstatigen Befragung im Rahmen der reprasentativen
liDA-Studie von Interesse (Abb. 5). Hier wurden 3039 reprasentativ ausgewahlte
Erwerbstatige nach ihrer betriebsarztlichen Betreuung gefragt. 62,1 % der Befragten
berichteten, dass ihr Betrieb liber eine Betriebsarztin/einen Betriebsarzt verfiigen. 24,6 %
hatten in den letzten zwolf Monaten Kontakt, 16,7 % in den letzten 2-3 Jahren und 10,8 %
vor mehr als drei Jahren. Nur 9,8 % berichteten, noch gar keinen Kontakt mit dem
Betriebsarzt/Betriebsarztin gehabt zu haben. Bedauerlicherweise wurden in dieser
Erhebung keine Informationen zur Betriebsgrofde erfragt. Dies ist erst bei der ndachsten
Fragerunde geplant (Hasselhorn et al 2020).
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Abb.5: Ergebnisse der Erwerbstatigenbefragung nach dem Vorhandensein einer
Betriebsarztin/eines Betriebsarztes und nach dem letzten Kontakt

Fazit zur Evaluation der IST-Situation

Insgesamt ist anhand der verfiigbaren Daten festzustellen, dass bei Klein- und
Kleinstbetrieben sowohl eine Unterversorgung durch
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Arbeitsmedizinerinnen/Arbeitsmediziner als auch durch Fachkrafte fiir Arbeitssicherheit
konsistent belegt ist. Dies lasst sich u.a. darauf zurtickfiihren, dass die Bedeutung des
Arbeitsschutzes in Klein- und Kleinstbetrieben nicht ausreichend bekannt ist bzw.
gewiirdigt wird. Die personelle Schwachung der staatlichen Aufsichtsbehérden
(Gewerbeaufsichtsdmter) lisst keine effektive Uberwachung des Arbeitsschutzes gerade in
Klein- und Kleinstbetrieben zu. Im Jahr 2003 betrug die Anzahl der Gewerbearztinnen und
Gewerbedrzte im Bundesgebiet 147 (SUGA 2005) und im Jahr 2019 61 (SUGA 2019). Es
fehlt eine systematische und kontinuierliche Begleitung der Klein- und
Kleinstbetriebe. Dies kann von den Berufsgenossenschaften bei der grof3en Zahl und
auch dem grofden Wechsel an Klein- und Kleinstbetrieben nicht ausgeglichen werden.

Die verfiigbaren, begrenzt belastbaren Daten erlauben die Einschdtzung, dass Ende 2019
wahrscheinlich ca. 9100 arbeits- oder betriebsmedizinisch qualifizierte Arztinnen und Arzte
zur Verfiligung standen. Informationen tiber Vollzeit- /Teilzeitaktivitaten fehlen allerdings
derzeit. Ein weiterhin zunehmender Bedarf an arbeitsmedizinischer Expertise in den
kommenden Jahren ist absehbar. Vor diesem Hintergrund ist es erfreulich, dass die
Absolventenzahlen der Facharztpriifungen und die Teilnehmerzahlen an den
Grundlagenkursen der Akademien fiir Arbeitsmedizin seit 2009 erheblich steigen.

Perspektiven/Konzept fiir ein kontinuierliches Monitoring

Bisher fehlt ein umfassendes und kontinuierliches Monitoring sowohl des
arbeitsmedizinischen Versorgungsbedarfs als auch der betriebsarztlichen
Versorgungsrealitat. Ein iberzeugendes Controlling-Konzept der UV-Trager gibt es nach
unserer Einschatzung ebenso nicht.

Inhalte eines solchen Monitoring-/Evaluationsprozesses miissen die zahlenmafdige
Entwicklung der in diesem Bereich tatigen Berufsgruppen, die Versorgungssituation der
Unternehmen, besonders der Klein- und Kleinstunternehmen sein. Dabei ist auch der
Einsatz neuer Versorgungsmaoglichkeiten (eHealth) zu beriicksichtigen.

Ein solches Konzept fiir ein kontinuierliches Monitoring ist eine Gemeinschaftsaufgabe von
Unfallversicherungstragern, Bundesarztekammer und Landesarztekammern, der
Wissenschaftlichen Fachgesellschaft und der Berufsverbdnde. Durch enge Konsultation wird
ein kontinuierlicher Verbesserungsprozess gewahrleistet.

Optimierung der Datengrundlage fiir eine kontinuierliche Evaluation und Monitoring

Notwendig sind gezielte Abfragen zum Umfang der Tatigkeit (Teilzeit, Vollzeit). Die grofde
Zahl der weiterzubildenden Arztinnen und Arzte sollte erfasst werden. Einzelne
Berufsgenossenschaften erfragen die Zahl der bestellten Betriebsarzte bei der Abfrage der
Beitragsbescheide. Dies sollte systematisch im gesamten Bereich der UV-Trager erfolgen
und zur Verfiigung gestellt werden.
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Konzept fiir ein kontinuierliches Monitoring

Phase 1

Im Rahmen eines kontinuierlichen Monitorings der betriebsarztlichen Versorgungssituation
sollten folgende Parameter einmal jahrlich erhoben und in einem Monitoringbericht
zusammenfassend dargestellt werden:
e Zahl der bei der Bundesirztekammer gemeldeten Arztinnen und Arzte mit einer
arbeitsmedizinischen Qualifikation (BAK und LAK)
e Information, ob und in welchem Umfang die erfassten Arztinnen und Arzte fiir die
Versorgung zur Verfiigung stehen (BAK und LAK)
e Altersstruktur dieser Kolleginnen und Kollegen (BAK und LAK)
e Teilnehmerzahlen an den Akademien (Akademien)
e Abfrage an den Akademien zu wie viel Prozent die Teilnehmenden seit/ab wann an der
Versorgung mitwirken (Akademien)
e Abfrage der Altersstruktur an den Akademien (Akademien)
e Abfrage der Vorqualifikationen an den Akademien (z. B. anderer Facharzt) (Akademien)

Auf der Grundlage der vorgenannten Parameter wird in einem jahrlichen Monitoringbericht,
der durch DGAUM und VDBW gemeinsam erstellt und mit BAK, BMAS, DGUV und BAUA
diskutiert wird, die Datenbasis weiterentwickelt und auf der Homepage der BAK, der
Fachgesellschaft und der Verbande veroffentlicht.

Vorschlag an die Unfallversicherungstriger

In einzelnen Berufsgenossenschaften sind positive Erfahrungen gesammelt worden, bei den
Beitragsbescheiden eine Abfrage zu den gestellten Sifas bzw. Betriebsarzten durchzufiihren.
Dies wiirde eine weitere wichtige Datenbasis darstellen.

Phase 2 (2022+)

Bei der Evaluation der Versorgungssituation sind nicht nur die reinen Zahlen des Angebots
und der Nachfrage von Interesse, sondern auch die Ermittlung der Griinde, warum z. B.
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber vorgeblich keine Betriebsarztinnen oder Betriebsarzte
und Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit finden konnen. Dariiber hinaus ist es bedeutsam, neben
quantitativen Aspekten der Versorgung auch Konzepte zu einem Monitoring der Qualitat
perspektivisch zu entwickeln. Dies sollte dann alle Ebenen der Qualitatssicherung mit
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitadt beinhalten. Solche Projekte sind allerdings nicht
aus Eigenmitteln der beteiligten Institutionen durchzufiihren, sondern bediirfen einer
nachhaltigen Forschungsférderung.

Zukiinftige Ansatze zur Verbesserung der Versorgungssituation sollten prioritar bei Klein-
und Kleinstbetrieben ansetzen. Mogliche Losungsansitze konnten hier zum Beispiel das in
Pilotprojekten bereits erprobte Zentrumsmodell, eine Ausweitung des Unternehmermodells
nach Analyse der Effektivitiat und auch telemedizinische Betreuungsoptionen sein. Wichtig
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ist, dass Modellversuche mit diesen Betreuungsoptionen unabhangig wissenschaftlich im
Rahmen von geforderten Drittmittelprojekten evaluiert werden.

Uberlegungen zum Zentrumsmodell

Ein Losungsmodell fiir die Versorgung von Klein- und Kleinstbetrieben kdnnten
brancheniibergreifende, regionale Zentren sowohl zur betriebsarztlichen als auch
sicherheitstechnischen Versorgung von Klein- und Kleinstbetrieben mit bis zu 49
Beschiftigten darstellen. Trager dieser Zentren kdnnten sowohl die Industrie- und
Handelskammern, Arbeitgeberverbande, Kreishandwerkschaften, Innungen,
Unfallversicherungstréager, oder andere sein. Wichtig erscheint dabei, dass alle Branchen in
dieser Region damit versorgt werden. In diesen Zentren kann es unterschiedlichste
Arbeitssituationen fiir Betriebsarzte und Sicherheitsfachkrafte geben, sowohl haupt- oder
nebenberuflich, Voll- oder Teilzeit, aus einem angestellten Verhaltnis heraus oder neben
einer anderen freiberuflichen arztlichen Tatigkeit. Die Honorare bzw. die Gehélter werden
marktiiblich ausgestaltet, der bilirokratische Aufwand sowohl der Betriebe als auch der
Betriebsarzte bzw. Sicherheitsfachkrafte vermindert sich. Der Hemmschuh als Betriebsarzt
viele Kleinbetriebe mit 2 oder 3 Mitarbeitern zu betreuen, wiirde damit wegfallen, da keine
einzelnen Vertrage mit den Unternehmen geschlossen werden, sondern nur ein Vertrag mit
dem Zentrum.

Betriebe, die keine betriebsarztliche Versorgung nachweisen kénnen, erhalten ein Angebot
fiir die Versorgung in einem regionalen Zentrum. Falls dieses Angebot nicht angenommen
wird, konnen die Betriebe dazu verpflichtet werden, es sei denn, sie konnen eine
gleichwertige Betreuung nachweisen.

Dieser Nachweis ist jahrlich zu erbringen. Diese Zentren sollten in der Lage sein, sowohl die
arbeitsmedizinische als auch die sicherheitstechnische Versorgung vor Ort anbieten zu
konnen. Voraussetzung fiir eine gute Versorgung sind klare und identische
Qualitatskriterien und Rahmenbedingungen fiir die Zentren verschiedener Trager.

Uberlegungen zum Unternehmermodell

Die Zahl der Beschaftigten, die die Nutzung des Unternehmermodells erlauben, ist bei den
einzelnen Unfallversicherungstragern nicht einheitlich geregelt. Eine qualitativ hochwertige
und wiederholte Schulung der Unternehmerinnen und Unternehmer sowie Unterstiitzung
bei der bedarfsorientierten Hinzuziehung betriebsarztlicher und sicherheitstechnischer
Kompetenz ist essenziell. Bevor an eine Ausweitung des Unternehmermodells zu denken ist,
sollte eine qualitative Priifung erfolgen. Wesentliche Parameter dabei sind:

Wird Vorsorge nach der ArbMedVV den Beschaftigten angeboten bzw. durchgefiihrt? Wird
Wunschvorsorge ermoglicht? Kennen die die Vorsorge durchfiihrenden Arzte/ Arztinnen
die Arbeitsplatze? Jeder Arbeitnehmende hat nach dem Arbeitsschutzgesetz die Moglichkeit,
sich arbeitsmedizinisch beraten zu lassen. Daher ist sicherzustellen, dass in diesen
Unternehmermodellen Betriebsédrztinnen und Betriebsdrzte mit niedriger Zugangsschwelle
als Ansprechpartner zur Verfiigung stehen und dieses den Beschiftigten bekannt sein muss.
Dies scheint nach den bisherigen Erfahrungen nicht ausreichend umgesetzt zu sein.
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Uberlegungen zur Telemedizin

Die Telemedizin entwickelt sich in der Medizin insgesamt positiv. Wahrend der Corona-
Pandemie wurden verstarkt telemedizinischen Methoden bei Arzt-Patienten-Kontakten
zugelassen und genutzt. Gleiches gilt auch fiir die Durchfiihrung der arbeitsmedizinischen
Vorsorge. Wir sehen hier Moglichkeiten zur Nutzung solcher Kommunikationsmaoglichkeit bei
der arbeitsmedizinischen Beratung von Unternehmen und Beschaftigten geméaf$ ASiG. So kann z.
B. eine Arbeitsschutzausschuss-Sitzung auch als Videokonferenz abgehalten werden.
Aufwiandige Wegezeiten konnen teilweise entfallen; dies kann gerade in der Flache ein
wesentlicher Vorteil sein. Allerdings miissen Arbeitsmediziner/-innen, die die
arbeitsmedizinische Vorsorge wahrnehmen, die Arbeitsplatze kennen und an der
Gefahrdungsbeurteilung mitwirken. Beides setzt auch zukiinftig wenigstens teilweise die
Prasenz in den Betrieben voraus. Deshalb ist die Festlegung von Qualitdatsanforderungen an die
Telearbeitsmedizin - z.B. durch eine AMR , Telearbeitsmedizin“ - und eine effektive
Uberwachung der auf diese Betreuungsform spezialisierten Anbieter notwendig.

Evaluation

Die drei geschilderten Ansatze fiir Versorgungsperspektiven konnten im Rahmen von
Projekten der arbeitsmedizinischen Versorgungsforschung wissenschaftlich begleitet und
evaluiert werden. Dazu ist eine solide Finanzierung unabhangiger Einrichtungen einerseits
empfehlenswert und die Unterstiitzung durch BAK, BMAS, DGUV, BAUA, DGAUM und VdBW
andererseits wiinschenswert.
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