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I.	 Prävention muskel-skelettaler Erkrankungen  
	 unter Einbeziehung psychischer Fehlbelastungen

	 … aus arbeitsmedizinischer Sicht
	
	 S. Weiler

Epidemiologie und volkswirtschaftliche 
Bedeutung

Krankheiten des Muskel- und Skelettsys- 
tems gehören zu den häufigsten und 
kostenträchtigsten Leiden in Deutschland. 
Sie verursachen ca. 23 Prozent der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten am Arbeitsplatz 
(RKI 2006). Die Hälfte der Erkrankungen 
entfällt auf Rückenschmerzen, meist als 
sog. unspezifischer Rückenschmerz. Die 
Schmerzen verlaufen oft selbstlimitierend 
und dauern nur kurz an. Problematisch 
sind diejenigen 10 bis 25 Prozent der Fäl-
le, bei denen es zu einer Chronifizierung 
kommt, und die 80 Prozent der entstehen-
den Kosten verursachen (Schochat und 
Jäckel 1998). 

Allgemeine Risikofaktoren und Prädik- 
toren für Muskel-Skelett-Erkrankungen

Rückenschmerzen treten mit steigendem 
Lebensalter vermehrt auf mit maximaler 
Prävalenz im fünften und sechsten Lebens- 
jahrzehnt. Gleichwohl sind sie bereits 
bei jüngeren Menschen ein bedeutsames 
Problem (Punnett et al. 2004). Frauen aller 
Altersgruppen geben aus unbekannter 
Ursache mehr, stärkere und länger andau-
ernde Rücken- und andere Schmerzen an 
als Männer (Punnett et al. 2004, RKI 2006). 

Klinisch-körperliche Untersuchungspa-
rameter haben nur eine geringe Vorher-
sagekraft für das Auftreten von Rücken-
schmerzen. Ein erhöhter Body-Mass-Index 
(BMI) und individuelle Verhaltensweisen 

wie z. B. Nikotinkonsum gehen mit einer 
erhöhten Auftretenswahrscheinlichkeit 
für Muskel-Skelett-Beschwerden einher 
(Punnett et al. 2004). Ergebnisse bild- 
gebender Verfahren korrelieren nicht mit 
dem Verlauf (Waddell und Burton 2001, 
van Tulder 1997).

Berufliche Risikofaktoren für Muskel-
Skelett-Erkrankungen

Gehäufte Muskel-Skelett-Erkrankungen 
werden aus vielen Branchen berichtet, 
z. B. dem Gesundheitsdienst, der Forst-
wirtschaft oder Produktionsbetrieben 
(Punnet et al. 2004, Häkkinen et al. 2001). 
Die Arbeitsschwere ist kein sicherer Prä- 
diktor, obwohl hohe körperliche Belas- 
tungen mit längeren Arbeitsunfähigkeits-
zeiten einhergehen (Burdorf und Jansen 
2006).

Beispiele für besonders belastende Tätig-
keiten sind: 
l	Dauernd wiederholtes Heben von Lasten,
l 	Tätigkeiten mit Rumpfbeugen oder  
	 -drehen,
l 	Arbeiten mit Ganzkörper-Vibrationen  
	 (nur bei jüngeren Arbeitnehmern),
l 	andauerndes Stehen.

Starke Streuungen der Effektstärke und 
lange Latenzzeiten von mehr als 10 Jahren 
mit jeweils geringer prognostischer 
Wertigkeit erschweren die Identifikation 
berufsbezogener und anderer Risikofak-
toren (Fredriksson et al. 2002, Pope 1989, 
Lötters und Burdorf 2002). 
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Faktoren des Arbeitsumfeldes wie Arbeits-
zeit pro Woche, Firmengröße, Einstellung 
zur Arbeit oder der Status als Hauptver-
diener in der Familie können eine Rolle 
spielen, die Evidenzlage hierfür ist jedoch 
schwach (Linton 2001).

Psychosoziale Prädiktoren für Muskel-
Skelett-Erkrankungen

Viele psychosoziale Prädiktoren für 
Muskel-Skelett-Erkrankungen lassen sich 
in Modelle zur Stressentstehung einord-
nen. Beispiele sind:

l Fremdkörpergefühl von Arbeitnehmern 
	 im Team („Person-Environment-Fit“ von
	 Harrison 1978): Bei Arbeitsunzufrieden- 
	 heit, Überforderung, schlechtem  
	 Betriebsklima
l Hohe Arbeitsanforderungen bei gleich- 
	 zeitig geringem eigenen Gestaltungs- 

	 potenzial („Job-Demand – Job-Control- 
	 Modell von Karasek 1979): z. B. bei  
	 Monotonie, Konzentrationserfordernis,  
	 Abhängigkeitsgefühl oder geringer  
	 Autonomie
l Ein Missverhältnis zwischen Anstren- 
	 gung und Belohnung („Effort-Reward- 
	 Imbalance-Modell nach Siegrist 1966):  
	 z. B. durch geringwertige Arbeits- 
	 inhalte, geringe Vorgesetztenunterstüt- 
	 zung, ungenügende Kommunikation  
	 mit Vorgesetzten, unklare Anwei- 
	 sungen.

Die prädiktive Wertigkeit einzelner Fak-
toren ist bei beschwerdefreien Personen 
gering (Waddell und Burton 2001), psy-
chische Begleiterkrankungen verstärken 
das Risiko deutlich.

Psychosoziale Faktoren beeinflussen über 
die Schmerzerwartung das Verhalten und 
tragen so stärker zur Einschränkung von 

Abbildung 1:  

Zu niedrige Lasten bei 

relativ statischer Haltung 

können durch alleinige 

Rekrutierung von Typ-I- 

Muskelfasern zu einer 

vorzeitigen Ermüdung 

und Beschwerden 

führen (Abbildung von 

Hagberg 1996)
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Fähigkeiten und der Lebensqualität bei als 
physische Faktoren (Waddell und Burton 
2001). Stressbedingte Anspannung verur-
sacht durch Ermüdung Muskelschmerzen 
(Hagberg 1996, Abbildung 1). Dies wird 
als Cinderella-Effekt bezeichnet.

Prävention muskulo-skelettaler  
Erkrankungen aus  
arbeitsmedizinischer Sicht

Betriebsärzte können durch Kontakt mit 
beschwerdearmen Beschäftigten früh 
Handlungsbedarf erkennen, adäquate 
Aktionen veranlassen und deren Effekte 
bewerten (PDCA-Zyklus).

Handlungsbedarf ist oft aus Routinedaten 
wie Fehlzeiten, Fluktuation, Beschwer-
dehäufigkeit abzuleiten. Zur Bewertung 
psychischer Fehlbeanspruchungen sind 
Mitarbeitergespräche, die Analyse von 
Arbeitsanforderungen und z. B. Mitarbei-
terbefragungen sinnvoll. Geeignete  
Instrumente (z. B. aus der BAUA-Toolbox) 
eignen sich auch zur Maßnahmenbewer-
tung. 

Schwieriger ist das Einleiten zieladäquater 
Maßnahmen. Eine Risikofaktor-Modi- 
fikation muss nicht zwangsläufig Erfolg 
haben, da die Kausalkette im Wesentlichen 
unklar ist und der Erfolg von sehr vielen 
Faktoren abhängt (Burton et al. 2004). 

Arbeitsplatzorientierte Lösungen sind 
auf die individuelle Problemkonstellation 
abzustimmen, als generelle Regel sollten 
Präventionsprogramme verhaltens- und 
erfahrungsorientierte Inhalte in den 
Vordergrund stellen. Oft wird eine externe 
Expertise z. B. von Physiotherapeuten 
oder Psychologen sinnvoll sein, wobei 
nicht vergessen werden darf, dass eine 
Prognose im Einzelfall nicht möglich  
sein wird.

Vieles spricht bei Gesundheitsförderungs-
maßnahmen für den Einbezug des  
außerbetrieblichen Umfeldes. Betriebs- 
ärzte sollten sich deutlich als Informati-
onsmanager positionieren, die aus dem 
Betrieb heraus einer gesamtgesellschaft-
lichen Verantwortung gerecht werden. 
Beispielsweise werden Rückenschmerzen 
am ehesten durch sportliche Aktivität  
verhindert (Morken et al. 2007, Wiesel 
2007, Guzman et al. 2007, Ijzelenberg  
et al. 2007), wobei wahrscheinlich Bewe-
gung und generelle Fitness an sich die 
präventiv wirksamen Faktoren sind.  
Bewegung während der Arbeit kann 
jedoch kein unsportliches oder bewe- 
gungsfeindliches privates Umfeld kom- 
pensieren. Gleiches gilt z. B. für Rauchen 
oder Fehlernährung. 

Ein weiterer Erfolg versprechender Weg 
ist die multimediale Weitergabe von 
Informationen über die gutartige Natur 
von Rückenschmerzen und die Eigenver-
antwortlichkeit von Betroffenen für ihre 
Genesung und Verhaltensratschläge  
(z. B. im Rahmen der Möglichkeiten, aktiv 
im Alltag, möglichst auch im Arbeitsall-
tag, zu bleiben). Dies führt zu anhaltend 
niedrigeren Beschwerdehäufigkeiten und 
Arbeitsunfähigkeitszeiten wegen Rücken-
problemen (Loisel et al. 2005, Buchbinder 
und Jolley 2004) (Abbildung 2). Vergleich-
bare Effekte sind auch durch gedruckte 
Informationen wie z. B. Broschüren zu 
erzielen, jedoch schwächer ausgeprägt 
(Cou-deyre et al. 2007, Burton et al. 1999). 

Von Betriebsärzten begleitete Maß-
nahmen zur Rückenschmerzprävention 
sollten gezielt ausgewertet und publi-
ziert werden. Denn bislang ist nur wenig 
darüber bekannt, wie häufig und welche 
Interventionen angeboten werden und 
ob Vergleiche zwischen verschiedenen 
Maßnahmen möglich sind (Linton und van 
Tulder 2001).
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Zusammenfassung

Rückenschmerzen zählen hinsichtlich 
Prävalenz und Erkrankungskosten zu 
den problematischsten arbeitsbedingten 
Beschwerden. Der Entstehungsprozess 
ist durch komplexe biomechanische, 
psychophysiologische und psychosoziale 
Wechselwirkungen bestimmt. Deshalb 
ist ein integrativer, sowohl objektiver wie 
subjektiver Diagnostikansatz physischer 
und psychischer Faktoren unerlässlich. 
Es werden Befunde eines derartigen psy-
chologischen Herangehens mit Hilfe des 
Screening-Instrumentes SGA vorgestellt, 
das in der Hand geschulter Mitarbeiter 
für die Präventionsarbeit arbeitsbedingter 
Erkrankungen im Muskel-Skelett-Bereich 
geeignet erscheint.  

Prävalenz

Der eigenständige Risikobeitrag beruf-
licher psychosozialer Fehlbelastungen 
und kritischer Bewältigungsstile für kar-
diovaskuläre Erkrankungen konnte durch 
evidenzbasierte epidemiologische Längs-
schnittstudien inzwischen überzeugend 
belegt werden (Hemingway u. Marmot, 
1999, Siegrist et al., 2004). Entsprechende 
psychische Mitverursachungen für Muskel- 
Skelett-Erkrankungen sind demgegenüber 
noch wenig belegt. Muskel-Skelett-Er-
krankungen machen weltweit den größten 
Anteil der Kosten sowohl der Arbeits- wie 
Erwerbsunfähigkeit aus. Die Hälfte der 
Krankheitstage der ALG-I-Empfänger 
wurden 2006 durch Muskel-Skelett- und 

psychische Störungen ausgelöst (Bödeker, 
2007). Es wird geschätzt, dass unspezifi-
schen Rückenschmerzen (low back pain, 
LBP) das größte Präventionspotential 
zukommt. LBP macht allein 70 Prozent 
der Arbeitszeitausfälle aus (Hasenbring, 
1999). Weltweit wird die Lebenszeit-
prävalenz von Rückenschmerzen mit 65 
bis 85 Prozent, die Punktprävalenz mit 
30 bis 40 Prozent angegeben (Hales u. 
Bernhard, 1996, Pfingsten u. Hildebrandt, 
2004). Psychischen Fehlbelastungen 
(hohe Arbeitsintensität, Kontrollverlust, 
Regulationshindernisse, eingeschränkte 
Erholungsfähigkeit) werden inzwischen 
eine gesicherte Mitverursachung bzw. Ver-
stärkung besonders bei Schulter-Nacken- 
und LBP zugesprochen (Lundberg et al., 
2000, Elfering et al., 2002, Bödeker, 2003, 
Greiner u. Krause, 2006). Psychosoziale 
Faktoren bei der Verursachung von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen wurden stärker 
beachtet, nachdem rein ergonomisch 
angelegte Studien bei den Unternehmen 
Boeing und Volvo erst nach Einbezug von 
psychosozialen Merkmalen der Arbeit und 
der Kontrolle der Arbeitsunzufriedenheit 
eine Ursachenaufklärung von Rücken-
schmerzen erlaubten (Bigos et al., 1991, 
Lindström et al., 1994). Für die erfolgrei-
che Rehabilitation kommt offensichtlich 
auch psychologischen Faktoren, insbeson-
dere Selbstwirksamkeits-Erwartungen in 
Verbindung mit aktiven Copingstilen, eine 
entscheidende Bedeutung zu (Schneider, 
2007, Schwarzer, 2008).
 
 
 

I.	 Prävention muskel-skelettaler Erkrankungen  
	 unter Einbeziehung psychischer Fehlbelastungen

	 … aus arbeitspsychologischer Sicht
	
	 P. Richter
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Risikomodelle

Während die biomechanischen Zusam- 
menhänge der Gewebebelastung und 
Schmerzentstehung gut untersucht 
sind, sind die psychophysiologischen 
Mechanismen der Veränderungen der 
Schmerzschwellen und der erhöhten 
Muskelspannungen noch wenig geklärt. 
Offen ist vor allem noch, ob spezifische 
Arbeitsstressoren mit MSE assoziiert 
sind und ob es dafür spezielle sensitive  
Muskelregionen gibt. Der hohe Grad an 
Dissoziation zwischen morphologischen 
Veränderungen, körperlichen Einschrän-
kungen und Schmerzen spricht für die 
gleichzeitige Wirksamkeit unterschiedli-
cher Wirkmechanismen (Waddell et al., 
1993). Gegenwärtig sind unspezifische 
Modelle als evidenzbasiert anzusehen, die 
bereits für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
als valid nachgewiesen worden sind. Über 
das psychosoziale Job-Demand-Control- 
Verursachungsmodell (JDC, Karasek u. 
Theorell, 1990) hinaus ist besonders die 
so genannte „Cindarella“-Hypothese 
(Hägg, 1991, Melin u. Lundberg, 1997)  
als Wirkmodell experimentell gut belegt. 
Physische und psychische Fehlbelastungen 
wirken demnach nicht additiv, sondern 
führen bei synchronem Auftreten selbst 
geringer Belastungen zu einem exponen- 
tiellen Anstieg von Erholungsstörungen 
des Muskelsystems, die sich zudem stei-
gern, wenn nicht genügend Erholungszeit 
außerhalb der Erwerbsarbeit zur Verfü-
gung steht, z. B. durch erhöhte Haushalts-
belastungen. In neueren Studien wird 
weiterhin das Effort-Reward-Modell (ERI) 
von Siegrist (1996, 2004) zur Erklärung von 
LBP herangezogen.

Befunde

Job strain (hohe Arbeitsintensität, verbun-
den mit geringen Tätigkeitsspielräumen) 

und fehelnde soziale Unterstützung stehen 
in gesicherter Beziehung zu erhöhten 
Schmerzen im Lumbalbereich (Johansson, 
1994, Alberg-Hulten et al. 1995, Verhoeven 
et al., 2003). Fehlende Erholungsmög-
lichkeiten tragen maßgeblich zur sympa-
tikotonen Daueraktivierung der kleinen 
motorischen Muskeleinheiten (Typ I, slow 
twitch) bei, denen besondere Bedeutung 
für die Tonusregulation im Lumbalbereich  
zukommt (Lundberg et al., 1999, Sjogaard 
et al., 2000).  

Die letztgenannten Arbeiten, die sich auf 
psychophysiologische EMG-Daten bezie- 
hen, machen sehr deutlich, dass eine 
alleinige Erfassung von Erlebensdaten 
wie Arbeitsunzufriedenheit und Motivati-
onsverlusten nicht zu validen Ergebnissen 
führen können. Arbeitsunzufriedenheit 
führt zu einer subjektiven Überschätzung 
der objektiven Arbeitsbelastungen (Lin-
dell u. Hansson, 1990). „Studien, die nur 
eine Befragung zur Arbeitsplatzsituation 
beinhalten, kommen so zwangsläufig zu 
falsch-positiven Ergebnissen in Bezug auf 
die negative Wirkung objektiver … Arbeits-
platzfaktoren.“ (Pfingsten u. Hildebrandt, 
2004, S. 415).

Eine Kombination von bedingungsbezo-
genen Arbeitsanalyseverfahren mit perso-
nenbezogenen Fragebögen zur Erfassung 
von Fehlbelastungen und klinisch relevan-
ten Biomarkern sollte heute grundsätzlich 
bei der Gefährdungsbeurteilung durch 
psychosoziale Faktoren eingesetzt werden. 
Der alleinige Einsatz von Fragebogen- 
methoden zur Belastungs-Beanspru-
chungs-Analyse entsprechend der ISO EN 
10 075 „Psychische Belastung“ vermag den 
Teufelskreis selbstreferentieller Aussagen 
nicht zu durchbrechen.

Im Arbeitskreis des Autors sind derartige 
bedingungsbezogene Beobachtungsinter-
views mit unterschiedlichem Differenzie-
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rungsgrad als semi-objektive und objek- 
tive Verfahren entwickelt worden (Scree-
ning Gesundes Arbeiten (SGA), Buruck et 
al., 2007; REBA 8.0, Pohlandt et al., 2008).
Das softwaregestützte REBA 8.0-Verfahren 
erlaubt über eine von Experten durchge-
führte Arbeitsplatzbewertung zugleich die 
Ableitung von Gestaltungsvorschlägen. An 
gewerblichen Arbeitsplätzen durchgeführ-
te Analysen (18 Arbeitssysteme) zeigten 
signifikante Zusammenhänge von Muskel-
Skelett-Schmerzen (FBL, Fahrenberg, 
1994) mit geringen Tätigkeitsspielräumen, 
fehlenden eigenen Entscheidungsmög-
lichkeiten und mangelnden Lernerforder-
nissen, ermittelt mit REBA 8.0. An 55 in 
einer Rehabilitationsklinik untersuchten 
Schmerzpatienten konnten gesicherte 
Zusammenhänge zwischen erhöhtem 

Jobstrain (Karasek-Modell) und Gratifi-
kationsverlusten (ERI-Modell, Siegrist) 
und der Schmerzintensität und -frequenz, 
sowie Beeinträchtigungen im Berufsleben 
nachgewiesen werden. Das SGA-Verfahren 
erlaubt auf dichotom gestuften Skalen mit 
Hilfe von Beobachtungsinterviews eine 
Risikoanalyse aus der Literatur bekannten 
physischer und psychischer Fehlbelastun-
gen an Arbeitsplätzen. Die gesicherten 
Risikomodelle JDC, ERI und Cindarella 
wurden zugrunde gelegt. Letzteres ist 
darauf gerichtet, die Wechselbeziehung 
physischer und psychischer Fehlbelastun-
gen in der Arbeit zu erfassen und beide 
Belastungsquellen nicht nur separiert zu 
bewerten.

Gesundheitsmerkmale

Beschwerden

psychische physische
Rücken- 

schmerzen
Resignation

Objektive Analyse:

Gute Körperhaltung -.16* -.29** -.18*

Gute ergonomische Gestaltung -.18* -.24**

Ausreichende Informationen -.30** -.40**

Schlechte soziale Beziehungen .16* .21* .24**

Subjektive Analyse:

Hohe Arbeitsintensität 35** .30** .16* .28**

Große Tätigkeitsspielräume -.26** -.36**

Soziale Integration -.40** -.36**

Häufige Arbeitsunterbrechungen .39** .22** .24**

Tabelle 1:  

Korrelative Zusammenhänge von Arbeits- und Gesundheitsmerkmalen 

N = 193 Pflegekräfte (nach: Buruck et al., 2007)

*  p <.05     **  p<.01
Objektive Analyse: SGA (Buruck et al., 2007) 
Subjektive Analyse: SALSA (reduziert nach Richter, Nebel & Wolf, 2006)
Beschwerden: FBL (Fahrenberg, 1994)       Rückenschmerzen: Kuorinka et al., 1987)
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Dieses orientierende Verfahren erlaubt  
eine integrative Betrachtung physischer 
und psychischer Fehlbelastungen und ver-
bindet diese mit Gestaltungsvorschlägen. 
Der Einsatz erfolgt durch geschultes Per-
sonal und dauert ca. 30 min/Arbeitsplatz. 
Das Instrument hat einen dichotomen 
Aufbau von 46 Einzelmerkmalen, die vier 
Bereiche (Arbeitsverhältnis, physische  
Belastungen, psychische Belastungen, 
ausgewählte Umgebungsfaktoren) umfas-
sen. 

 

Ergebnisse im Bereich der stationären 
Altenpflege zeigen sowohl mit objektiven 
wie subjektiven Erhebungsmethoden 
signifikante Syndrome psychischer und 
physischer Fehlbelastungen auf im  
Bereich der Ergonomie, Körperhaltung, 
des Jobstrain und unzureichender sozialer 
Unterstützung, die mit Rückenschmerzen, 
psychosomatischen Beschwerden und 
motivationaler Resignation korrelieren 
(Tabelle 1). Eine Synopse eigener Befunde 
und der Literatur lässt vergleichbare 
Risikomerkmale erkennen, wie sie als 
Vulnerabilitätsfaktoren bei der Prävention 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen bereits  
bekannt sind (Richter, 2006, Tabelle 2).

Psychosoziale Arbeitsmerkmale

–	 hohe Arbeitsintensität

–	 geringe Tätigkeitsspielräume

–	 monotone Verrichtungen mit hohem Wiederholungsgrad

–	 geringe Aufgabenvielfalt

–	 geringe soziale Unterstützung

–	 mangelnde soziale Anerkennung

–	 Zeitdruck

–	 Nachtschichtarbeit

Persönlichkeits- und Verhaltensmerkmale

–	 depressive Stimmungen (erhöhte muskuläre Spannungen, 
	 Rückzugsverhalten, dysfunktionale Kognitionen

–	 geringe Selbstwirksamkeits-Erwartungen

–	 Ängste mit Somatisierungstendenzen

–	 Pessimistische Attributionsstile

–	 Erholungsunfähigkeit

–	 Feindseligkeit

–	 Anger-in (Ärger herunterschlucken)

–	 Überangepasstheit

–	 Maladaptiver Perfektionismus

Tabelle 2: 

Zusammenstellung  

gesicherter psychologi-

scher Risikomerkmale 

bei Lumbalschmerzen  

(nach Pfingsten  

u. Hildebrandt, 2004, 

Richter u. Kirchner,2006)
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Interventionen

Die Befähigung zu erfolgreicher Selbst-
Regulation, die als entscheidende Dimen-
sionen positive Selbstwirksamkeitserwar-
tungen, ein intaktes Selbstwertgefühl und 
das Erleben sozialer Zugehörigkeit bein-
haltet, ist der entscheidende Ansatzpunkt 
erfolgreicher psychosozialer Prävention 
nicht nur von Muskel-Skelett-, sondern 
ebenso von Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
Die wichtigsten Interventionsbereiche 
der beruflichen Anforderungsgestaltung 
sind bekannt: Tätigkeitsspielräume, 
soziale Unterstützungssysteme, mitarbei-
terorientierte Führungsstile und damit 
verbunden soziale Anerkennung. Die 
biopsychologischen Regulationsbeein-
trächtigungen ungenügender Gestaltung, 
die zu einer Chronifizierung von Schmer-
zen im Muskel-Skelett-System führen, 
sind gut beschrieben. Damit sind heute 
interdisziplinäre Interventionen erfolgreich 
durchführbar (Bourbonnais et al., 2007, 
Dawson et al., 2007).  
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Zusammenfassung

Die Expositionsdatenbank der DGUV ent-
hält auf Grundlage von Messungen der 
Präventionsdienste der UV-Träger neben 
Daten zu Gefahrstoffen, Lärm, Vibrationen 
auch solche zu Muskel-Skelett-Belas-
tungen. Qualitätsmanagementsysteme, 
in deren Mittelpunkt die Qualifizierung 
der Nutzer steht, stellen die Validität der 
Messergebnisse und der Auswertungen 
der Messungen sicher. Eine einheitliche 
Zuordnung (Codierung) von Branchen,  
Arbeitsbereichen und Tätigkeiten ermög-
licht belastungsübergreifende Auswertun-
gen. Die Erweiterung der Datenbank um 
psychische Belastungen ist so konzipiert, 
dass sie Daten unterschiedlicher Mess- 
verfahren aufnehmen kann.
 

Mit der Ergänzung um psychische Belas-
tungen wird es möglich, deskriptiv Kom-
binationsbelastungen unter Einbeziehung 
auch psychischer Faktoren darzustellen.
Um Fragestellungen der Wechselwirkung 
psychischer mit muskulo-skelettalen 
Belastungen zu untersuchen, ist es erfor-
derlich, spezielle kombinierte Mess- und 
Untersuchungsprogramme durchzuführen.

1.	Die Expositionsdatenbank  
	 der DGUV

Die Expositionsdatenbank MEGA1 der 
DGUV (siehe Abbildung) ist eine Unfallver-
sicherungsträger- und belastungsüber-
greifende Datenbank. Sie besteht aus den  

I.	 Prävention muskel-skelettaler Erkrankungen  
	 unter Einbeziehung psychischer Fehlbelastungen

	 … Beitrag der Expositionsdatenbank der DGUV	
	
	 R. Stamm, R. Ellegast, D. Windemuth

 

Gefahrstoffe Biostoffe Lärm Muskulo-skelettale
Belastungen

Vibrationen Psychische
Belastungen

Berufskrankheiten-Arbeitsanamnese

Expositionsdatenbanken

Erfassung und Beurteilung

Einheitliche Systematik: Branchen, Arbeitsbereiche, Tätigkeiten
  

DGUV-Expositionsdatenbank MEGA

1 MEGA: Messdaten zur Exposition gegenüber Gefährdungen bei der Arbeit

sechs Säulen: 
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Gefahrstoffe, Biostoffe, Lärm, Vibration, 
Muskel-Skelett-Belastungen, psychische 
Belastungen.

Die Anfänge gehen mit der Gefahrstoff-
Datenbank zurück auf die 1970er Jahre, 
in den 1990er Jahren kamen die übrigen 
Belastungsarten hinzu, die Datenbank 
„Psychische Belastungen“ soll im Jahr 
2008 in die Routinenutzung gehen.

Die Expositionsdatenbank der DGUV 
ist keine reine Datenbank, sondern ein 
durchgehend Software-gestütztes System 
der Erfassung, Dokumentation, Beurtei-
lung und Auswertung von Belastungs- 
daten. Die Basis stellt eine qualitäts- 
gesicherte Erfassung und betriebliche  
Beurteilung von Messergebnissen dar.  
Diese Ergebnisse werden überführt  
in die eigentlichen Expositionsdaten- 
banken, in der sie zur Verfügung stehen 
für Auswertungen zu unterschiedlichen 
Zwecken. Für Gefahrstoffe, Biostoffe,  
Lärm, Vibration und Muskel-Skelett-Belas- 
tungen wurden die Daten der Expositi-
onsdatenbank branchen- und arbeitsbe-
reichsspezifisch z.B. auch zu Katastern 
verdichtet, die in Verbindung mit der 
im BGIA entwickelten „BK-Anamnese-
Software“ für die Arbeitsanamnese bei 
Berufskrankheiten-Verdachtsanzeigen zur 
Verfügung stehen. 

2.	Nutzungsmöglichkeiten der  
	 DGUV-Belastungsdatenbank

Die DGUV-Datenbank wird sowohl bei den 
einzelnen Unfallversicherungsträgern als 
auch bei der DGUV selbst für unterschied-
lichste Fragestellungen der Prävention und 
bei Berufskrankheiten-Anerkennungsver-
fahren verwendet. Im Rahmen der Präven-
tion wird zunehmend die Möglichkeit der 
Darstellung von Kombinationsbelastungen 

genutzt. Der Schwerpunkt liegt bisher bei 
Gefahrstoff-Koexpositionen, z. B. Asbest 
und PAH, Lösungsmitteln, kanzeroge-
nen Stoffen etc. Belastungsübergreifend 
wurden Auswertungen zu Lärm und oto-
toxischen chemischen Substanzen durch-
geführt.
 
Mit der künftig möglichen Darstellung 
kombinierter Muskel-Skelett- und psy-
chischer Belastungen wird für die DGUV-
Datenbank Neuland betreten werden.

3. Muskel-Skelett-Belastungen  
	 in der Datenbank der DGUV

In der OMEGA-Datenbank2 „Muskel-Ske- 
lett-Belastungen“ (OMEGA MSB) werden 
physische Belastungsdaten für unter-
schiedliche Recherchen zur Verfügung 
gestellt. OMEGA MSB besteht aus zwei 
Hauptteilen: der Anamnesesoftware  
BK 2108 und einer im Aufbau befindlichen 
Präventionsdatenbank „Muskel-Skelett- 
Belastungen“ [1, 2].

Erstgenannte Anamnesesoftware wird  
seit mehreren Jahren von geschulten 
Experten der Unfallversicherungsträger 
zur Recherche und Bearbeitung der 
arbeitstechnischen Voraussetzungen in 
Berufskrankheiten-Feststellungsverfahren 
der BK 2108 („Bandscheibenbedingte 
Erkrankungen der Lendenwirbelsäule 
aufgrund von Heben und Tragen schwerer 
Lasten oder Arbeiten in extremer Rumpf-
beugehaltung“) genutzt. In der Daten-
bank hat der Anwender Zugriff sowohl auf 
branchenspezifische Katasterdaten (Be-
lastungen typischer Arbeitsschichten) als 
auch auf Lastgewichtsdatenbanken.  
Die Bewertung der Daten erfolgt aus-
schließlich mit Hilfe des Mainz-Dortmun- 

Die Präventionsdatenbank sieht die Archi- 

2 OMEGA: Organisationssystem zur Gewinnung von Messdaten zu Gefährdungen bei der Arbeit

der Dosismodells (MDD) [3, 4].
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Die Präventionsdatenbank sieht die Archi-
vierung physischer Belastungsdaten vor, 
unabhängig von den in Legaldefinitionen 
von Berufskrankheiten festgelegten Belas-
tungsarten und -kenngrößen. Hierzu  
wurde eine Schnittstelle zu den Mess-
daten des im BGIA entwickelten CUELA-
Messsystems [5] geschaffen. Hiermit ist es 
möglich, biomechanische Belastungs- 
profile ganzer Arbeitsschichten mess-
technisch aufzuzeichnen und in der Da-
tenbank zu archivieren. Zur Recherche 
der CUELA-Messdaten können detaillierte 
Datenbankabfragen sowohl nach allge-
meinen Angaben (z. B. Betriebsart, Ar-
beitsbereich, Tätigkeit) als auch nach  
Belastungsarten, wie gehandhabte Last- 
gewichte oder Arbeiten in Zwangshaltun-
gen, durchgeführt werden. Im Ergebnis 
erhält der Anwender auf Wunsch eine  
Detailansicht der Belastungsprofile typi-
scher Arbeitsschichten und statistische 
Ergebnisse bzgl. des Rankings nach Tätig-
keiten oder Belastungsarten.

Diese Daten können auch zu Katastern 
verdichtet und anschließend in der BK-
Anamnese-Software genutzt werden.
Zusammenfassend ermöglicht die Muskel-
Skelett-Belastungsdatenbank: 

l	eine Dokumentation der Belastungen  
	 des Muskel-Skelett-Systems an unter- 
	 schiedlichen Arbeitsplätzen unter  
	 unterschiedlichsten Bedingungen,
l	die Erstellung typischer Berufsprofile,
l	die Datenarchivierung, insbesondere für  
	 zukünftige Arbeitsanamnesen in Berufs- 
	 krankheiten-Feststellungsverfahren,
l	die Weiterentwicklung von Bewertungs- 
	 systemen zu Muskel-Skelettbelas- 
	 tungen,
l	die Ableitung von Präventionsmaß- 
	 nahmen.

Durch die künftige Kombinationsmöglich-
keit mit psychischen Belastungen soll die 

Datenbank für die Darstellung und Bewer-
tung von Kombinationsbelastungen des 
Muskel-Skelett-Systems und der Psyche 
eine Datenbasis schaffen. 
 
4.	Die Erweiterung der DGUV-Datenbank  
	 um psychische Belastungen

Seit 2006 wird ein Prototyp der Datenbank 
und eines zugehörigen Erfassungssystems 
entwickelt. Noch 2008 soll das System in 
die Routinenutzung gehen.

Folgende Ziele werden mit der Datenbank 
„Psychische Belastungen“ verfolgt:

l	eine Dokumentation psychischer  
	 Belastungen bei der Arbeit zwecks  
	 Ableitung betrieblicher Maßnahmen  
	 zur Optimierung der Belastungen,
l	die Darstellung und Auswertung von  
	 Kombinationsbelastungen, arbeits- 
	 bereichs- und tätigkeitsbezogen,
l	als übergeordnetes Ziel die Vermei- 
	 dung von Parallelentwicklungen bei  
	 Unfallversicherungsträgern sowie die  
	 Sicherstellung einer dauerhaften  
	 Pflege	und Verfügbarkeit der Software  
	 und der Datenbank.

Das Erfassungssystem und die Datenbank 
ermöglichen die Integration unterschied-
licher Messverfahren für psychische Be-
lastungen einschließlich auch künftiger 
Erweiterungen um neue Verfahren. Alle 
Messverfahren, mit denen die Unfallver-
sicherungsträger arbeiten, können in die 
Datenbank aufgenommen werden. Es gibt 
also kein Ausschlusskriterium. Über die 
Qualitätskriterien der Tests wird der Nutzer 
jedoch informiert. Erfasst und dokumen-
tiert werden die verfahrensspezifischen 
und die belastungs- und verfahrensüber-
greifenden Daten wie Branche, Arbeits- 
bereich, Tätigkeit, Faktoren der Arbeitsum-
gebung, personenspezifische Merkmale  
etc.
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In einem Prototyp wurden die wesentli-
chen Bestandteile des Systems entwickelt 
und demonstriert. Hierzu gehört die Inte-
gration verschiedener Messverfahren, die 
betriebsbezogene Auswertung sowie die 
Selektion und statistische Auswertung von 
Messergebnissen.

5. Möglichkeiten der Nutzung der Daten- 
	 bank für die Prävention muskulo- 
	 skelettaler Erkrankungen unter Ein- 
	 beziehung psychischer Fehlbelastungen

Da mit der Aufnahme des Routinebetrie-
bes der Datenbank „Psychische Belas-
tungen“ im Jahr 2008 erst in der Zukunft 
nutzbare Daten zur Verfügung stehen, 
können die künftigen Möglichkeiten an 
dieser Stelle nur skizziert werden. Mög-
lichkeiten der Darstellung kombinierter 
Belastungen sind in Bezug zu verschiede-
nen Tätigkeiten und Arbeitsbereichen, zu 
Betriebsgrößen oder auch vor und nach 
Interventionsmaßnahmen möglich.

Zur Gewinnung geeigneter Daten werden 
auf Basis bisheriger Erfahrungen mit der 
Auswertung der Expositionsdatenbank 
Untersuchungsprogramme aufzustellen 
sein 
l	mit präzise definierten Fragestellungen  
	 und 
l	darauf abgestimmter Vorgehensweise  
	 zur Gewinnung geeigneter Daten.
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Das Bundesministerium für Gesundheit 
hat im November 2007 einen neuen Ent-
wurf für ein Präventionsgesetz vorgelegt. 
Das aktuelle Gesetzesvorhaben will zu 
einem Paradigmenwechsel in einem 
Gesundheitswesen, welches primär auf 
Kuration, Rehabilitation und Pflege aus-
gerichtet ist, beitragen. Prävention soll 
zur vierten Säule des Gesundheitswesens 
werden. Die Eigenverantwortung aller 
soll gestärkt, das Bewusstsein und die 
Befähigung für einen verantwortlichen 
Umgang mit der eigenen Gesundheit ge-
fördert werden. Prävention und Gesund-
heitsförderung sollen regelmäßig in den 
verschiedenen Lebenswelten stattfinden. 
Die Sozialversicherungsträger sollen dies 
gemeinsam und einheitlich, d.h. nicht im 
Wettbewerb verfolgen. Zwei Handlungs-
ebenen (nationaler sowie länderbezogene 
Präventionsräte) sollen die Strukturen für 
den notwendigen Ausbau der Gesund-
heitsförderung und Prävention schaffen. 
Die Landesräte beschließen und finanzie-
ren gemeinsame Maßnahmen. Prävention 
und Gesundheitsförderung erhielten so 
einen flankierenden politischen Begleit-
prozess, der sich in der Festlegung und 
Überarbeitung nationaler Präventionszie-
len manifestiert und im öffentlichen Raum 
diskutiert wird. Ein nationaler Präventi-
onsbericht, der dem Deutschen Bundestag 
alle vier Jahre vorgelegt werden soll, birgt 
die Chance für eine neue Qualität der 
öffentlichen Diskussion zur Gesundheits-
förderung und Prävention.

In dem Entwurf werden als Präventions-
träger für die gemeinsamen Maßnahmen 

in den verschiedenen Lebenswelten die 
gesetzlichen Krankenkassen, die Träger 
der gesetzlichen Rentenversicherung und 
der Alterssicherung der Landwirte, die 
Träger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung, die Träger der sozialen Pflegever-
sicherung sowie die private Krankenver-
sicherung bestimmt. Die Einbeziehung 
der privaten Krankenversicherung ist ein 
Novum. Alle Präventionsträger bilden 
den nationalen Präventionsrat sowie die 
Präventionsräte der Länder. Bund, Länder 
und kommunale Spitzenverbände erhalten 
einen Sitz.

Nationaler Präventionsrat

Der Nationale Präventionsrat hätte vorran-
gige Präventionsziele festgelegt, bundes-
weit Aufklärungskampagnen konzipiert 
und durchgeführt und Qualitätsanforde-
rungen für alle Maßnahmen und Leistun-
gen festgelegt. Gegenüber dem Bundestag 
wäre er alle vier Jahre verpflichtet ge-
wesen, einen Bericht über den aktuellen 
Stand der Prävention und Gesundheitsför-
derung zu verfassen, auch hätte er einzel-
ne Modellvorhaben durchführen können.

Länderpräventionsräte

Die Etablierung lebensweltbezogener 
Maßnahmen auf regionaler Ebene stehen 
im Mittelpunkt des Gesetzesvorhabens. 
Die Träger der Lebenswelten (z.B. Schulen, 
Betriebe, Senioreneinrichtungen, Kin-
dertagesstätten, Universitäten, Vereine) 

II.	 Auswirkungen aktueller rechtlicher Vorgaben  
	 auf die betriebsärztliche Tätigkeit

	 Präventionsgesetz	
	  
	 F. Bindzius
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könnten entsprechende Anträge an die 
jeweiligen Präventionsräte der Länder 
stellen. Eine Bewilligung erfolgt anhand 
der festgelegten Kriterien Zielorientierung, 
Qualitätsanforderungen, Beteiligung der 
Betroffenen sowie der Einbringung eines 
eigenen Anteils. Alle regionalen Projekte 
in den Lebenswelten müssten an den 
nationalen Präventionszielen ausgerichtet 
sein. Zusätzlich besteht die Möglichkeit, 
spezifische Länderziele zu beschließen. 
Der Eigenanteil der Lebenswelten hätte 
als Sach- bzw. als Personalmittel erbracht 
werden können. Seitens der Lebenswelt 
Betriebe wären höhere Eigenanteile not-
wendig gewesen, da hier ohnehin eine 
Verpflichtung seitens der Arbeitgeber für 
den Arbeits und Gesundheitsschutz  
besteht.

Finanzierung

Die Präventionsträger sollten für die ver-
schiedenen Maßnahmen je versicherter 
Person ab dem Jahr 2009 folgende  
Beiträge erbringen: gesetzliche Kranken-
kassen: 1,65 €, soziale Pflegekassen: 
0,16 €, gesetzliche Rentenversicherung: 
0,85 €, Alterssicherung der Landwirte:  
0,85 €,  Gesetzliche Unfallversicherung: 
0,29 €. Die private Krankenversicherung 
hätte einen Beitrag analog der Bestim-
mungen des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes leisten müssen. Die Mittel wären den 
Präventionsräten der Länder zugeflossen. 
Diese wiederum hätten mindestens fünf 
Prozent der Mittel an den Nationalen Prä-
ventionsrat abführen müssen.

Auswirkungen auf die betriebsärztliche 
Tätigkeit

Neben der Möglichkeit, dass Betriebsärzte 
im Zusammenwirken mit einzelnen oder 
mehreren Betrieben heraus Anträge an 

die Landespräventionsräte stellen können, 
sieht der Gesetzesentwurf für die betriebs-
ärztliche Tätigkeit auch die Durchführung 
von Früherkennungsuntersuchungen vor. 
Damit sollen solche Personen Zugang zu 
Früherkennungsuntersuchungen erhalten, 
die sonst nicht oder nur unzureichend 
mit diesen Maßnahmen erreichbar sind. 
Hierzu hätten die Krankenkassen bzw. 
ihre Verbände in Ergänzung zur vertrags-
ärztlichen Versorgung Verträge über die 
Durchführung von Gesundheitsuntersu-
chungen nach § 25 Abs. 1 SGB V mit den 
geeigneten Fachärzten für Arbeitsmedizin 
oder den über die Zusatzbezeichnung 
„Betriebsmedizin“ verfügenden Ärzten 
abschließen können. Alle zwei Jahre 
bestünde ein Anspruch auf ärztliche 
Gesundheitsuntersuchungen zur Früh- 
erkennung von Krankheiten. Jedes Jahr 
hätte ein Anspruch auf die Früherkennung 
von Krebserkrankungen für Männer ab 
dem 45. und Frauen ab dem 20. Lebens-
jahr bestanden.

Position der Deutschen Gesetzlichen  
Unfallversicherung

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung bekennt sich zur Notwendigkeit, 
Prävention und Gesundheitsförderung in 
Deutschland im Sinne einer gesamtge-
sellschaftlichen Aufgabe umfassend zu 
stärken. Vor allem mit Blick auf die Kon-
sequenzen des demographischen Wandels 
gilt es, die Eigenverantwortung für die  
Gesundheit jedes Einzelnen zu fördern 
und Prävention auch in Lebensbereiche, 
die bislang kaum oder gar nicht mit pri-
märpräventiven Maßnahmen in Berührung 
kamen, zu stärken. Dafür ist es erforder-
lich, dass alle verantwortlichen Akteure 
ihren Beitrag leisten, miteinander koope-
rieren und ihre Aktivitäten an gemein-
samen Zielen und Qualitätsstandards 
ausrichten. Diesen Ansatz verfolgt auch 
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die Gemeinsame Deutsche Arbeitsschutz-
strategie (GDA), die erstmals gemeinsame 
Arbeitsschutzziele und Handlungsfelder 
festgelegt hat. Zur Umsetzung der Ziele 
haben sich die Träger der GDA – Bund, 
Länder und Unfallversicherungsträger – 
gemeinsam verpflichtet. Die Maßnahmen 
werden nach einheitlichen Qualitätsstan-
dards durchgeführt und evaluiert und 
über regionale Strukturen koordiniert. 
Die Träger der GDA arbeiten dabei mit 
weiteren Akteuren, insbesondere den 
gesetzlichen Krankenkassen und den 
Sozialpartnern zusammen. Eine Initiative 
für ein Präventionsgesetz, die den glei-
chen Ansatz verfolgt, darf die GDA nicht 
ignorieren, sondern muss diese mit ihren 
Ansätzen und Strukturen einbeziehen.

Generelle Bedenken bestehen hinsichtlich 
des Finanzierungskonzeptes. Der Gesetz-
entwurf betont die gemeinsame Verant-
wortung von Präventionsträgern, Bund 
und Ländern und Prävention als eine 
gesamtgesellschaftliche Aufgabe. Dennoch 
sieht der Entwurf die Sozialversicherungs-
träger (mit Ausnahme der Bundesagentur 
für Arbeit) und private Krankenversiche-
rung nahezu als alleinige Financiers der 
für die Gesundheitsförderung und ge-
sundheitliche Prävention in Lebenswelten 
erforderlichen Maßnahmen vor. Obwohl 
die Erledigung gesamtgesellschaftlicher 
Aufgaben typischerweise durch das 
Steueraufkommen finanziert wird, sieht 
der Entwurf mit Ausnahme der Gesund-
heitsberichterstattung keine finanzielle 
Beteiligung des Bundes und der Länder 
oder der Gemeinden vor. So entsteht der 
Eindruck, dass das Gesetz Aufgaben des 
Bundes und der Länder in Richtung der 
Sozialversicherungsträger verschiebt und 
letztlich nur dazu dient, sich deren Mittel 
zu bedienen. Damit wird die Finanzierung 
staatlicher Aufgaben auf die Solidarge-
meinschaft der Beitragszahler und, für 
den Bereich der Gesetzlichen Unfallversi-

cherung, auf die Unternehmen abgewälzt. 
Eine Einbeziehung der Bundesagentur für 
Arbeit sowie des Bundes und der Länder 
in die finanzielle Verantwortung und ei-
ner entsprechenden Fortschreibung der 
aufzubringenden Finanzmittel würde der 
Prävention als gesamtgesellschaftlicher 
Aufgabe dagegen gerecht werden. Die 
Aufgaben auf der Länderebene dürften 
einen sehr hohen bürokratischen Auf-
wand entfachen. Angefangen von der 
Begleitung, Beratung und Begutachtung 
der Anträge nach den festgelegten Kri-
terien und Zielen über eine Entschei-
dungsfindung bis hin zur Abrechnung und 
Prüfung der Maßnahmen wird ein großer 
Teil der Finanzmittel für die Antragsver-
waltung, das Projektcontrolling und ggfs. 
Regressansprüche bei fehlerhafter Mittel-
verwendung aufgewendet. Die Koopera-
tion der Präventionsträger wird auf eine 
Entscheidungsfunktion degradiert. Ein 
Präventionsgesetz sollte jedoch vielmehr 
zu eigenem Engagement und handlungs-
orientierter Kooperation anregen, wie sie 
z. B. die Unfall- und Krankenversicherung 
seit Jahren praktizieren. Die Erfahrungen 
der bisherigen Zusammenarbeit bei der 
Verhütung arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren zeigen, dass sich Kompetenzen 
gegenseitig sinnvoll ergänzen und damit 
Synergien und ein Zusatznutzen für die 
Anwender präventiver Maßnahmen ent-
stehen.

Die Entscheidungsstrukturen auf Bundes-  
und Länderebene sind auch verfas-
sungsrechtlich bedenklich. So führen die 
Beteiligten der Vertreter des Bundes, der 
Länder und der Kommunen an den Be-
schlüssen des Nationalen Präventionsrats 
bzw. der Länderpräventionsräte dazu, 
dass diese Körperschaften einen unzuläs-
sigen Einfluss auf die Verwendung von 
Sozialversicherungsbeiträgen erhalten. 
Nach der Finanzverfassung des Grundge-
setzes müssen jedoch die Haushalte der 
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Sozialversicherungsträger gegenüber der 
öffentlichen Hand abgeschottet bleiben. 
Die im Entwurf vorgesehene Mitwirkung 
von Vertretern der Gebietskörperschaften 
an finanzwirksamen Beschlüssen des 
Nationalen Präventionsrates ist daher mit 
dem Grundgesetz so nicht vereinbar.

Die beabsichtigte Verständigung und 
Ausrichtung auf gemeinsame nationale 
Präventionsziele ist grundsätzlich zu be-
grüßen. Der Entwurf vernachlässigt dabei 
aber auch in diesem Zusammenhang, 
dass sich im Rahmen der GDA Bund, Län-
der und Unfallversicherungsträger – also 
maßgebliche Präventionsträger im Sinne 
dieses Gesetzes – bereits auf gemeinsame 
Ziele und Handlungsfelder u.a. für die 
gesundheitliche Prävention verständigt 
haben. 

Wie geht es weiter?

Nachdem das Gesetzesvorhaben aktuell 
kein gemeinsamer Beratungsgegenstand 
der Regierungsfraktionen gewesen ist, 
erscheint das Schicksal des zweiten An-
laufs für ein Präventionsgesetz wiederum 
offen. Es ist möglich, dass es auch in der 
aktuellen Legislaturperiode zu keiner 
Verabschiedung im Bundestag kommt.
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Die Rechtsreform arbeitsmedizinische 
Vorsorge hat mittlerweile konkrete Gestalt 
bekommen. Das Bundesministerium für 
Arbeit und Soziales (BMAS) hat einen 
Referentenentwurf, Stand 9. Januar 2008, 
erstellt, der sich derzeit in der Abstim-
mung mit den Ressorts, den Ländern 
und beteiligen Kreisen befindet. Ziel der 
Rechtsreform ist die Rechtsvereinfachung 
und Stärkung der arbeitsmedizinischen 
Vorsorge.

Zur Rechtsvereinfachung der arbeits- 
medizinischen Vorsorge

Vorschriften und Regeln zur arbeitsmedi- 
zinischen Vorsorge sind derzeit in ver-
schiedenen Rechtsquellen verortet. Über 
die Vorschriftenwerke hinweg sind die 
Regelungen teilweise nicht homogen. Im 
staatlichen Recht wurden Vereinheitli-
chungen vorgenommen, z. B. im Jahr 2005 
in der Gefahrstoffverordnung und der Bio-
stoffverordnung und später in der Lärm- 
und Vibrations-Arbeitsschutzverordnung. 
Das wiederum führte zu Wiederholungen 
in den genannten Verordnungen, die ins-
besondere die Bundesländer kritisieren. 
In seiner Entschließung vom 1. Oktober 
2004 (BR-Drs. 413/04) bittet der Bundesrat 
die Bundesregierung, die Vorschriften 
zur arbeitsmedizinischen Vorsorge zu-
sammenzuführen und das Recht damit zu 
vereinfachen. Die Zusammenführung der 
Vorschriften vereinheitlicht die Pflichten 
von Arbeitgebern und Ärzten bei der ar-
beitsmedizinischen Vorsorge und schafft 
Transparenz über die Anlässe für Pflicht- 

und Angebotsuntersuchungen. Zugleich 
werden die Persönlichkeits- und Daten-
schutzrechte der Beschäftigten einheitlich 
abgesichert.

Zur Stärkung der arbeits- 
medizinischen Vorsorge

Ziel der Rechtsreform ist zugleich die 
Stärkung der arbeitsmedizinischen 
Vorsorge. Derzeit beschränkt sich die 
arbeitsmedizinische Vorsorge noch sehr 
auf die klassischen arbeitsbedingten 
Gesundheitsgefahren (Gefahrstoffe, Bio-
stoffe, Lärm, Hitze, Kälte etc.). Die Ver-
änderungen in der Arbeitswelt bringen 
für die Beschäftigten jedoch auch neue 
Gefährdungen mit sich. Muskel-Skelett-
Erkrankungen stehen unverändert an der 
Spitze der Diagnosen bei den AU-Tagen, 
psychische Erkrankungen nehmen zu. 
Gleichzeitig erfordert die demografische 
Entwicklung eine deutliche Verlänge-
rung der Lebensarbeitszeiten, d. h. eine 
Erhöhung des durchschnittlichen Alters 
der Erwerbsbevölkerung. Die Verhütung 
arbeitsbedingter Erkrankungen und der 
Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Be-
schäftigungsfähigkeit der Menschen sind 
daher von wachsender Bedeutung. 
Arbeitsmedizinische Vorsorge kann und 
darf technische, organisatorische und 
kollektive Arbeitsschutzmaßnahmen nicht 
ersetzen (siehe § 4 Nr. 5 ArbSchG). Aber 
sie kann diese allgemeinen  Arbeits-
schutzmaßnahmen sinnvoll ergänzen 
durch die individuelle Aufklärung und 
Beratung der Beschäftigten über die kon-
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kreten Wechselwirkungen zwischen ihrer 
Arbeit und ihrer Gesundheit. Das Potential 
der arbeitsmedizinischen Vorsorge sollte 
in Zukunft besser als bisher genutzt wer-
den. Die rechtlichen Grundlagen dafür 
sind im Prinzip bereits vorhanden. Nach  
§ 11 Arbeitsschutzgesetz haben Beschäf-
tigte das Recht, sich arbeitsmedizinisch 
untersuchen zu lassen. Wir möchten sol-
che Wunschuntersuchungen mit der neu-
en Verordnung zur arbeitsmedizinischen 
Vorsorge fördern.

Referentenentwurfsstand 9. Januar 2008

Bei dem Referentenentwurf zur Rechts- 
vereinfachung und Stärkung der arbeits-
medizinischen Vorsorge handelt es sich 
um eine sog. Artikelverordnung. In Arti- 
kel 1 ist die neue Verordnung zur arbeits-
medizinischen Vorsorge verortet. Artikel 2 
bis 7 enthalten die durch den Transfer von 
Vorschriften aus anderen Verordnungen 
in die neue Verordnung zur arbeitsme-
dizinischen Vorsorge erforderlichen Fol-
geänderungen. Artikel 8 „Änderung der 
Betriebssicherheitsverordnung“ tut hier 
nichts zur Sache.

Die Verordnung zur arbeitsmedizinischen 
Vorsorge hat 10 Paragraphen.

§ 1 beschreibt die Ziele der Verordnung  
und ihren Anwendungsbereich.

Ziel der Verordnung ist das Verhüten und 
frühzeitige Erkennen arbeitsbedingter Er-
krankungen. Zugleich soll die Verordnung 
einen Beitrag zum Erhalt der Beschäfti-
gungsfähigkeit liefern. 

§ 1 Abs. 3 stellt klar, dass sonstige arbeits-
medizinische Präventionsmaßnahmen, 
insbesondere solche nach dem Arbeits- 
sicherheitsgesetz und dem Arbeitsschutz-
gesetz unberührt bleiben. Mit dieser 

Klarstellung erfolgt gleich am Anfang 
der Verordnung der wichtige Hinweis, 
dass die Verordnung nicht die gesamte 
arbeitsmedizinische Prävention im Betrieb 
regelt, sondern nur einen Teilbereich der 
betriebsärztlichen Aufgaben umfasst. 
Andere wichtige Aufgaben der Betriebs-
ärzte wie die Beteiligung an Planungen 
und Beschaffungen, die Beteiligung an 
der allgemeinen Gefährdungsbeurteilung 
und der Unterweisung der Beschäftigten 
sowie am Wiedereingliederungsmanage-
ment werden durch die neue Verordnung 
also nicht beschnitten.

§ 2 enthält die Begriffsbestimmungen zur 
arbeitsmedizinischen Vorsorge. 

Dabei wird u.a. klargestellt, dass im 
deutschen Recht ein dreistufiges System 
zu Vorsorgeuntersuchungen besteht: 
Pflichtuntersuchungen bei besonders 
gefährdenden, im Anhang aufgeführten 
Tätigkeiten, Angebotsuntersuchungen bei 
im Anhang aufgeführten gefährdenden 
Tätigkeiten und Wunschuntersuchungen 
als eine Art Auffangbecken, wenn keine 
Pflicht- oder Angebotsuntersuchungen 
normiert sind. 

§ 3 regelt die allgemeinen Pflichten  
des Arbeitgebers.

Zu den Pflichten gehört es u.a., dem Arzt 
vor Durchführung von Vorsorgeuntersu-
chungen alle erforderlichen Auskünfte 
über die Arbeitsplatzverhältnisse zu 
erteilen und eine Arbeitsplatzbegehung 
zu ermöglichen. Zur Beurteilung der 
Wechselwirkungen zwischen Arbeit und 
Gesundheit ist die Kenntnis der Arbeits-
platzverhältnisse zwingend erforderlich. 
Nach § 3 Abs. 3 sollten Untersuchungen 
zur Feststellung der beruflichen Anforde-
rungen für bestimmte Tätigkeiten nicht 
zusammen mit Vorsorgeuntersuchungen 
durchgeführt werden. Diese Vorschrift 
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wird sehr kontrovers diskutiert. Es gibt 
einerseits vehemente Verfechter für den 
Beibehalt oder sogar die Verschärfung der 
Vorschrift, während andere für die Strei-
chung der Vorschrift plädieren. 

§ 4 regelt die Arbeitgeberpflichten bei 
Pflichtuntersuchungen und § 5 seine  
Pflichten bei Angebotsuntersuchungen.

§ 6 regelt die Pflichten des Arztes.

Zu den Pflichten des Arztes gehört es 
u.a., dass er sich vor einer Vorsorge-
untersuchung Kenntnisse über die Ar-
beitsplatzverhältnisse verschafft. Diese 
Verpflichtung korrespondiert mit der 
Arbeitgeberpflicht in § 3, dem Arzt die 
entsprechenden Arbeitsplatzkenntnisse 
zu verschaffen. Die Kenntnisverschaffung 
über die Arbeitsplatzverhältnisse wird in 
dem Entwurf erstmals als eigenständige 
Arztpflicht normiert. 

§ 7 bestimmt, welche Qualifikation die Ärzte 
haben müssen.

Ärzte, die mit der arbeitsmedizinischen 
Vorsorge beauftragt werden, müssen 
Fachärzte für Arbeitsmedizin sein oder 
über die Zusatzbezeichnung Betriebsme-
dizin verfügen. Aus Bestandsschutzgrün-
den lässt Absatz 2 Ausnahmen durch die 
Länder zu. 

§ 8 enthält Bestimmungen über den  
Umgang mit gesundheitlichen Bedenken. 

Diese Vorschrift sichert die Persönlich-
keits- und Datenschutzrechte der Beschäf-
tigten ab. Die Weitergabe des Ergebnisses 
einer Vorsorgeuntersuchung an den Ar-
beitgeber, d.h. die Mitteilung, ob gesund-
heitliche Bedenken bestehen, darf nur 
bei Pflichtuntersuchungen erfolgen. Bei 
Angebots- und Wunschuntersuchungen 
unterliegt das Untersuchungsergebnis der 

Schweigepflicht, d.h. nur die untersuchte 
Person erfährt es. 

In § 9 wird die Errichtung eines Ausschusses 
für Arbeitsmedizin festgeschrieben.

Der Ausschuss hat u.a. die Aufgabe, die 
Regelungen der Verordnung zu konkre-
tisieren und Empfehlungen für Wunsch-
untersuchungen nach § 11 Arbeitsschutz-
gesetz auszusprechen, d.h. beispielhafte 
Anlässe für Wunschuntersuchungen 
zu benennen. Der neue Ausschuss soll 
auch Empfehlungen aussprechen, wie 
die Betriebe über die klassische arbeits-
medizinische Vorsorge hinaus effektiv 
Gesundheitsvorsorge betreiben können. 
Viele Betriebe sind in dieser Hinsicht 
schon sehr aktiv und haben den Nutzen 
von „Gesundheitscheck-Programmen“ 
erkannt. Wir möchten solche Maßnahmen 
zur Gesundheitsförderung ebenfalls  un-
terstützen. 

Last but not least soll der Ausschuss für 
Arbeitsmedizin das BMAS in arbeitsme-
dizinischen Fragen beraten. In vielen 
Bereichen fehlen noch gesicherte ar-
beitsmedizinische Erkenntnisse, wie man 
neben den klassischen arbeitsbedingten 
Gesundheitsgefahren neuen Risiken 
wirksam begegnen kann und wie längere 
Lebensarbeitszeiten gemeistert werden 
können.

§ 10 schließlich enthält die 
üblichen Ordnungswidrigkeiten-  
und Straftatbestände.

Im Anhang der Verordnung sind die 
Anlässe für Pflicht- und Angebotsunter-
suchungen aufgelistet. Die Auflistung der 
Gefahrstoffe, Biostoffe, physikalischen 
Einwirkungen und sonstigen Anlässe  
für arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen entspricht den geltenden Un-
tersuchungsanlässen aus Verordnungen, 
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die auf das Arbeitsschutzgesetz gestützt 
sind, und den Anlässen aus der Unfallver-
hütungsvorschrift „Arbeitsmedizinische 
Vorsorge“ (BGV A4). Es ist nichts, was es 
bisher gab, weggefallen, es wurden aber 
auch keine neuen Untersuchungsanlässe 
aufgenommen. Den Betrieben werden 
durch die neue Verordnung damit keine 
neuen Belastungen auferlegt.

Verschiedentlich wird die Aufnahme 
weiterer Untersuchungsanlässe in die 
Verordnung gefordert. DGUV, DGAUM 
und VDBW möchten, dass wir z. B. die 
Untersuchungsanlässe Fahr-, Steuer- und 
Überwachungstätigkeiten und Arbeiten 
mit Absturzgefahr in die Verordnung auf-
nehmen. Das wirft insbesondere für klei-
ne und mittlere Betriebe wirtschaftliche 
Fragen auf. Außerdem müssen fachliche 
Fragen geklärt und rechtliche, insbeson-
dere verfassungsrechtliche, Fragen sorg-
fältig abgewogen werden. 

Die schriftliche Anhörungen zu dem  
Referentenentwurf zeigen: Unser Vor-
schlag für die Neuregelung wird ganz 
überwiegend sehr positiv gesehen. 
Einige wenige müssen noch davon über-
zeugt werden, dass der Zuschnitt der 
Verordnung richtig ist und es falsch 
wäre, die gesamte Arbeitsmedizin, ein-
schließlich Arbeitssicherheitsgesetz  
(und damit auch BGV A 2), in einer Ver-
ordnung unterzubringen. Änderungsvor-
schläge im Detail werden derzeit geprüft. 
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Grundlage der Einführung der betriebs- 
ärztlichen Betreuung ist das Arbeitssicher-
heitsgesetz aus dem Jahre 1974. Hiermit 
wurden die Unfallversicherungsträger 
ermächtigt, den zeitlichen Rahmen der 
Betreuung aufgrund ihrer branchenspe-
zifischen Mitgliederstruktur auszufüllen. 
Dies geschah mittels der Unfallverhü-
tungsvorschriften „Betriebsärzte“ sowie 
„Sicherheitsingenieure und andere Fach-
kräfte für Arbeitssicherheit“. Aufgrund der 
europäischen Arbeitsschutzgesetzgebung 
wurde Mitte der neunziger Jahre die Be-
treuung auf alle Unternehmensgrößen 
ausgedehnt. Auch hier entwickelten die 
Unfallversicherungsträger insbesondere 
die gewerblichen Berufsgenossenschaf-
ten wiederum voneinander unabhängige 
Regelungen. Im Jahre 2002 wurden die 
Berufsgenossenschaften vom damaligen 
Bundesministerium für Wirtschaft und Ar-
beit aufgefordert, eine Vereinheitlichung 
der Regelungen vorzunehmen. Ziel war 
ein abgestimmtes transparentes Konzept 
mit praktikablen Regelungen, welches 
gleiche Anforderungen für gleichartige 
Betriebe ergab, sich an den betrieblichen 
Gefährdungspotentialen orientierte und 
die Eigenverantwortlichkeit der Unterneh-
men stärkte. Es sollten auch die erkannten 
Schwächen von Mikroeinsatzzeiten bei  
der Kleinbetriebsbetreuung beseitigt  
werden.

Das Projekt wurde dem Fachausschuss 
Organisation des Arbeitsschutzes des 
damaligen HVBG übertragen. Am Projekt 
beteiligt sind Bund, Länder, Sozialpartner, 
Berufsverbände, Spitzenverbände der 

gesetzlichen Unfallversicherung und über 
20 Berufsgenossenschaften. 

Im ersten Schritt wurden Rahmenbedin-
gungen für die Kleinbetriebsbetreuung 
entwickelt. Ergebnis ist der Mustertext 
einer Unfallverhütungsvorschrift, der für 
alle Berufsgenossenschaften bis auf  
branchenspezifische Besonderheiten  
verbindlich ist. Es besteht nunmehr für 
ein kleines Unternehmen mit bis zu  
10 Beschäftigten fast bei allen Berufsge-
nossenschaften die Wahlmöglichkeit zwi-
schen einer alternativen bedarfsorientier-
ten Betreuungsform, dem Unternehmer-
modell mit Beratungsanforderung, oder 
der leistungsorientierten Regelbetreuung 
bestehend aus grund- und anlassbezoge-
ner Betreuung. Mittlerweile ist dieses  
Konzept in den einzelnen BGen durch eine 
für Betriebsärzte und Fachkräfte für Ar-
beitssicherheit gemeinsame Unfallverhü-
tungsvorschrift der BGV A2 umgesetzt. Bei 
einigen BGen können auch Unternehmen 
mit bis zu 50 Beschäftigten die alternative 
Betreuungsform auswählen. Die Umset-
zung und Machbarkeit im Unternehmen 
der neuen Regelungen werden seit Be-
ginn an durch einen Beirat begleitet und 
von den einzelnen UV-Träger evaluiert. 

Ergänzend zur Einführung der neuen Kon-
zeption der Kleinbetriebsbetreuung wird 
derzeit die Anschlussreform zur Regel- 
betreuung der Betriebe mit mehr als zehn 
Beschäftigten vorbereitet. Dieses zukünf-
tige Betreuungskonzept wird in Analogie 
zur Kleinbetriebsbetreuung eine individu-
ellere Orientierung des Betreuungsum-

II.	 Auswirkungen aktueller rechtlicher Vorgaben  
	 auf die betriebsärztliche Tätigkeit

	 Betriebsärztliche Betreuung nach der neuen BGV A2	
	  
	 M. Fischer
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fangs an den in den einzelnen Betrieben 
auftretenden realen Gefährdungen für Si-
cherheit und Gesundheit der Beschäftigten 
berücksichtigen. Es besteht deshalb aus 
der von dem jeweiligen Unfallversiche-
rungsträger festgelegten branchenspezi-
fisch ausgerichteten Grundbetreuung und 
einem ergänzenden betriebsspezifischen  

Unternehmensgröße Alternative Betreuung Regelbetreuung

≤ 10 
Wahlmöglichkeit ja 

(Konzept 2004)

ja 
(Konzept 2004)

11 ... ≤ 50 ja 
(Konzept 2007)

> 50 nein ja 
(Konzept 2007)

Abbildung 1:  
BGV-A2-Betreuungs- 
modelle nach  
der Reform 2008

Abbildung 2:  

Regelbetreuung für 

Betriebe mit mehr  

als 10 Beschäftigte 

nach der Reform

Betriebs-
spezifische
Betreuung

Grundbetreuung

Ermittlung
im Betrieb

Zeitangabe
für Betrieb

l	 Beratung zur Gefährdungsbeurteilung,  
	 z. B. hinsichtlich Indikation, Vorsorge- 
	 untersuchungen, etc.,
l	 Arbeitsmedizinische Untersuchungen  
	 nach § 3 Abs. 1 Nr. 2 ASiG,
l	 Beratung zum Gesundheitsschutz,
l	 Beratung zur Organisation der  
	 Ersten Hilfe,
l	 Beratung hinsichtlich Unterweisungen,
l	 Beratung bei Arbeitsplatzwechsel  
	 oder (Wieder-)Eingliederung,

Die Grundbetreuung umfasst insbesondere 
die betriebsärztliche Betreuung gemäß  
§ 3 Arbeitssicherheitsgesetz entsprechend 
den typischen Gefährdungen für Sicherheit  
und Gesundheit, die im Regelfall in den 
Betrieben einer Branche anfallen. Der 
mindestens notwendige Betreuungs-
umfang der Grundbetreuung ist für alle 
Betriebe der Branchen in der Unfallver-
hütungsvorschrift „Betriebsärzte und 

Betreuungsanteil. Dieser betriebsspezifi-
sche Betreuungsanteil ist nach Verfahrens- 
vorgaben des UVT vom jeweiligen Betrieb 
selbst zu ermitteln.

Die Schwerpunktaufgaben des Betriebs-
arztes erstrecken sich im Rahmen der 
Grundbetreuung auf:
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Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ (BGV 
A2) Anlage 2 (zu § 2 Absatz 3) Nummer 2 
festgelegt.

Der Anteil der betriebsärztlichen Betreu-
ung am Gesamtumfang der Grundbetreu-
ung hat sich durch die Reform bei 55 Pro-
zent der eingereichten UVVen erhöht, bei 
30 Prozent ist er gleich geblieben und nur 
bei 15 Prozent der UVVen hat er sich ver-
ringert, wobei es sich hierbei nur um vor-
läufige Aussagen handeln kann, da seitens 
des BMAS noch keine Vorgenehmigung 
erteilt ist. Insgesamt werden sich die Ein-
satzzeiten der Grundbetreuung gegenüber 
den Einsatzzeiten den derzeit gültigen 
Fassungen der Unfallverhütungsvorschrift 
verringern. Dies liegt darin begründet, 
dass zukünftig arbeitsmedizinische Vor-
sorgeuntersuchungen nach besonderen 
Rechtsvorschriften in den Zeitangaben 
der BGV A2 nicht mehr berücksichtigt sein 
werden und dass der betriebsspezifische 
Betreuungsanteil nicht mehr enthalten ist.

Liegen im Betrieb betreuungsrelevan-
te Gefährdungen vor, die nicht in den 
Betreuungszeiten der Grundbetreuung 
berücksichtigt sind, so erhöht sich der 
Betreuungsumfang um diesen betriebs-
spezifischen Teil. Der Betriebsarzt und 
die Fachkraft für Arbeitssicherheit, die im 
Betrieb die Grundbetreuung durchführen, 
unterstützen den Unternehmer bei der Er-
mittlung, welche Gefährdungen, Tätigkei-
ten und Prozesse zu betriebsspezifischen 
Aufgabenfeldern führen. Der UVT gibt 
Entscheidungskriterien vor, wann diese 
betriebsspezifischen Aufgabenfelder im 
Rahmen der betriebsspezifischen betriebs-
ärztlichen beziehungsweise sicherheits-
technischen Betreuung relevant werden. 
Er gibt ferner vor, welche Zeit oder welche 
Leistungen mindestens für die betriebs-
spezifische Betreuung aufgebracht wer-
den müssen. Handelt es sich um zeitlich 
befristete betriebsspezifische Aufgaben, 

kann auch der Betreuungsaufwand nach 
Wegfall der Aufgabe entfallen.

Zur Umsetzung des zukünftigen Betreu-
ungskonzepts hat der Fachausschuss 
Organisation des Arbeitsschutzes der 
DGUV einen Musternachtrag zur Unfallver-
hütungsvorschrift entwickelt und mit dem 
Staat abgestimmt. Die von den einzelnen 
Berufsgenossenschaften unter Berücksich-
tigung der Rahmenbedingungen entwi-
ckelten Ergänzungen des Musternachtra-
ges zur BGV A2 befinden sich derzeit im 
Vorgenehmigungsverfahren des Bundes-
ministeriums für Arbeit und Soziales. Die 
Vorschriften für die neue Regelbetreuung 
sollen gemäß Vorgabe des Bundesminis-
teriums zum 1. Januar 2009 in Kraft treten. 
Auch für die Regelbetreuung für Betriebe 
mit mehr als 10 Beschäftigten ist eine 
Evaluation der Umsetzung vorgesehen.

Nach Abschluss der Reform der Unfall-
verhütungsvorschrift „Betriebsärzte und 
Fachkräfte für Arbeitssicherheit“ (BGV 
A2) ist es gelungen, die individuelle Ge-
fährdungssituation in den Vordergrund 
zu stellen und damit einen passgenauen 
Betreuungsumfang für den Betrieb fest-
zulegen. Dies wird unterstützt durch eine 
Differenzierung nach Branchen. Durch 
die Stärkung der Eigenverantwortung des 
Unternehmens und die Flexibilität der 
betriebsspezifischen Betreuung werden 
Anreize zur Verbesserung von Sicherheit 
und Gesundheit bei der Arbeit gegeben. 
Nunmehr stehen die Inhalte der Beratung 
im Vordergrund und nicht die Erfüllung 
von Zeiten. Es ist gelungen, die Unfall-
verhütungsvorschrift bei allen UV-Trägern 
nach einheitlichen Grundsätzen zu gestal-
ten und es damit auch den UV-Trägern 
der öffentlichen Hand zu ermöglichen, sie 
umzusetzen.
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