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Sicherheitsheauftragte
und ihre Rolle im Betrieb

icherheitsbeauftragte sind gem. § 22 Siebtes

Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) berufen, den
Unternehmer bei der Durchfiihrung der Mafnahmen
zur Verhiitung von Arbeitsunféllen und Berufskrank-
heiten zu unterstiitzen. Sie sind das verbindende
Glied zwischen Unternehmern, Fithrungskréften und
Beschéftigten sowie in engem Austausch mit Fach-
kréften fiir Arbeitssicherheit, Betriebsdrztinnen und
-drzten sowie Mitarbeitervertretungen.

Thre besondere Stérke liegt in der tdglichen Nihe
zum Geschehen im Betrieb. Sicherheitsbeauftragte
kennen Ablaufe, Gefdhrdungen und Verbesserungs-
potenziale aus erster Hand — diese Praxisndhe und
Expertise lasst sich durch rein administrative Vor-
gaben oder externe Instrumente nicht ersetzen.

Die im Sofortprogramm des Bundesministeriums fiir
Arbeit und Soziales (BMAS) avisierten Einsparungen
durch den Wegfall von rund 123.000 ehrenamtlichen
Sicherheitsbeauftragten wiirden zu erhéhten Un-
fallrisiken und Folgekosten fiihren. Die Entlastungs-
rechnung betrachtet primar unmittelbare Kosten; der
praventive Nutzen bleibt auf3en vor. Der Return on
Prevention (RoP) der Sicherheitsbeauftragten wird
vollsténdig ignoriert. Ein Riickbau schwicht betrieb-
liche Partizipation. In Zeiten des Fachkraftemangels
ein wichtiger Faktor.

Die geplanten Maf$nahmen diirfen die Grundidee
partizipativer Pravention und eine tragfahige Sicher-
heitskultur in Unternehmen nicht unterminieren. Der
Sicherheitsbeauftragte sorgt dafiir, dass Arbeits- und
Gesundheitsschutz nicht nur formal erfiillt, sondern
im Alltag gelebt und kontinuierlich verbessert wird
— gerade in kleinen und mittleren Unternehmen
(KMU). Es soll weniger Krankentage geben und die
Mitarbeitenden sollen lidnger arbeiten. Das gelingt
nur mit gesunden und leistungsfahigen Beschéftig-
ten. Wir alle kennen den Satz: ,,Gesunde Mitarbeiter
in einem gesunden Unternehmen®.

Reformen sollen wissenschaftliche Evidenz und
betriebliche Erfahrung gleichermaf3en einbeziehen
- unter aktiver Mitwirkung der Beschéftigten, ihrer
Vertretungen, Unfallversicherungstrdgern und der
Berufs- und Fachverbdnde (VDSI, BsAfB, DGAUM,
VDBW, BFSI).

Viel sinnvoller wére es, die Rolle der Sicherheits-
beauftragten zu stiarken und sie zu ,Beauftragten fiir
Sicherheit und Gesundheit“ auszubauen.

Lasst uns alle unsere Stimme erheben und dafiir
Sorge tragen, dass dieses wichtige Element fiir
Sicherheit und Gesundheit erhalten bleibt.

Wir haben in diesem Jahr noch einige wichtige
Wahltermine.

Silvester Siegmann
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BsAfB-News

Der BsAfB e. V. im Kurzportrait

- Wir sind der Berufsverband selbststindiger Arbeitsmediziner
und freiberuflicher Betriebsérzte

- Unsere berufspolitischen Ziele liegen darin, die Stellung der
selbststdndigen Betriebsédrztinnen und -drzte zu starken

- Unsere Stérke ist die lokale Prasenz unserer Mitglieder und die
Kontinuitit der Betreuung durch eine Arztin oder einen Arzt des
BsAfB

- Wir verstehen uns als der kompetente Partner fiir KMU

- Wir versenden regelméf3ig einen kostenlosen
Arbeitsmedizin-Newsletter

- Wir setzen uns fiir die Férderung eines hohen Qualitétsstandards
auf den Gebieten Arbeitsmedizin, Betriebliches Gesundheits-
management, Betriebliches Eingliederungsmanagement u. v. a.
bei unseren Mitgliedern ein

Silke Kretzschmar

. . Vorsitzende BsAfB e. V.
- Im Rahmen von Forschungsauftragen entwickelten wir das Ver-

bundzertifikat (Osnabriicker Quality Assurance Management
Modell — OsQa) mit der Hochschule Osnabriick

- Wir stehen im Gedankenaustausch in Qualitétszirkeln — via
E-Mail und im offentlichen Arbeitsmedizinforum (http://www.
arbeitsmedizinforum.de). Wir méchten keine Einzelkdmpfer sein

- Wir streben die synergistische Zusammenarbeit mit anderen
Verbianden an, wie z. B. der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits-
medizin und Umweltmedizin (DGAUM) und dem Verband Deut-
scher Betriebs- und Werksérzte e.V. (VDBW) als Dachverband DIE
ARBEITSMEDIZIN, der Deutschen Fachgesellschaft Reisemedizin
(DFR), dem Verband fiir Sicherheit, Gesundheit und Umwelt-
schutz bei der Arbeit (VDSI), dem Bundesverband freiberuflicher
Sicherheitsingenieure und iiberbetrieblicher Dienste e.V. (BFSI)
und der Aktion gesunder Riicken e.V. (AGR).

bsAfb

Bundesverband selbststandiger Arbeitsmediziner
und freiberuflicher Betriebsarzte

- Seit der Satzungsdnderung vom 5. Februar 2005 kénnen auch Bundesverband selbststdndiger
angestellte Arztinnen und Arzte, Sicherheitsingenieure oder Arbeitsmediziner und freiberuflicher
Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit (auBerordentliche) Mitglieder Betriebsirzte e. V. — BsAfB
werden

Gartenstr. 29

49152 Bad Essen
Telefon: (0) 5472 / 94 33 25
Fax: (0) 5472 / 94 44 20

www.bsafb.de
info@bsafb.de
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BsAfB-News

Zufriedene Teilnehmer wéhrend der gut besuchten Vortrdge (Links: Silke Kretzschmar; dahinter: Michael Kretzschmar)

BsAfB News

Geballtes Networking und Fortbildungspower

In Mainz fand am 07. und 08. Méarz 2026 im Eltzer Hof in Mainz der
»22. Bundesweite Betriebsdrztetag — Das Original I statt. Es war eine
geballte Networking und Fortbildungspower in Mainz.

m Betriebsdrztetag gab es insgesamt

rund 20 Vortrage zu diversen aktuel-
len Themen wie der Digitalisierung und
der Telemedizin, dem Biirokratieriickbau,
Reisemedizin und Impfen, Niederlassung,
Aktuellem aus der Welt der Drogen, Luft-
qualitdt in Schulrdumen, Aktuellem aus

Silke Kretzschmar in der Pause im Gesprach

mit einem Aussteller.
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dem Recht usw. Nambhafte Dozierende
unterstiitzten uns dabei wie z. B. Prof. Dr.
Kretzschmar, Prof. Dr. Dipl.-Ing. Stephan
Letzel, Dr. med. Peter Kegel, Dr. med. Ste-
fan ERer, Dr. med. Uwe Ricken, Frau Dr.
L. Glinther, Patrick Aligbe und viele wei-
tere.

Auch der interdisziplindre Austausch
durch die Teilnehmenden aus verschie-
denen Fachgebieten in den Pausen und
am Gesellschaftsabend bereicherte den
Betriebsérztetag und verlieh ihm sein be-
sonderes und beliebtes Profil.

Auf der Mitgliederversammlung am
Sonntag wurde unsere Vorsitzende Silke
Kretzschmar im Amt bestétigt, ebenso
unser Schatzmeister Ludger Kessel.
Neuer zweiter Vorsitzender ist Christian
Wojtkowiak aus Dortmund. Herzlichen
Gliickwunsch zur Wahl und herzlichen
Dank an seinen Vorgénger Oliver Heine.
Der BsAfB hatte ein aktives Jahr, in dem
die Interessen der niedergelassenen und
selbststindigen Betriebsdrztinnen und
-arzte gut vertreten wurden. Der Verband
gewinnt immer mehr an Beachtung und
wird immer mehr wahrgenommen.

Unsere Kassenpriifer Tamara Lehmann
und Ole Fabian waren ebenfalls zufrieden
und konnten den Vorstand zur Entlastung
empfehlen. Die anwesenden Mitglieder
kamen dem gerne einstimmig nach und
bestétigten ebenfalls beide im Amt.

Schon einmal vormerken: Der néchste
Betriebsarztetag findet am 6. und 7. Mérz
2027 mit bewédhrter Unterstiitzung der
Berufsgenossenschaft fiir Gesundheits-
dienst und Wohlfahrtspflege (BGW) statt.

Der BsAfB ist erfolgreich in den
Sozialen Medien prasent: Auf
Linkedin sind wir als Gruppe
BsAfB vertreten. Also schnell
eintreten und mit aktuellen News
auf dem Laufenden bleiben. So
konnen wir unser Netzwerk auch
in der digitalen Welt nutzen und
unsere Reichweite vergrofiern.

Fotos: S. Siegmann
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bsAfb

Bundesverband selbststandiger Arbeitsmediziner
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Eine Aufnahme ist nur mit Einzugsermachtigung méglich! Canarnai 2¢
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Ja Nein
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Ehrungen

Verleihung des Heinrich-Dupuis-Preises
an Herrn Patrick Aligbe

Herr Patrick Aligbe wurde am 19. November 2025 in Mainz fiir sein hohes Engagement im Be-
reich des Arbeitsschutzes der diesjahrige Heinrich-Dupuis-Preis tiberreicht. Der Heinrich-Dupuis-
Preis wird seit dem Jahr 2015 vom Verein zur Férderung der Arbeits-, Sozial- und Umweltmedizin
in Mainz (FASUM e. V.) an Personlichkeiten verliehen, die sich fiir die entsprechenden Facher
herausragend verdient gemacht haben.

ASUM hat diesen Ehrenpreis nach

Professor Dr. Ing. Heinrich Dupuis
(1927-2016) benannt. Prof. Dupuis war
als erfolgreicher Wissenschaftler fast
30 Jahre am Institut fiir Arbeits-, Sozial-
und Umweltmedizin der Universitéts-
medizin Mainz beschéftigt und zéhlte auf
seinem Gebiet zu den renommiertesten
Forschern weltweit.

Patrick Aligbe (Jahrgang 1976) absol-
vierte zunéchst eine Ausbildung fiir den
Polizeivollzugsdienst. Bereits wahrend
dieser Tatigkeit entwickelte sich sein star-
kes Interesse an juristischen Themen, so
dass er berufsbegleitend ein juristisches
Studium begann. Auf seinem weiteren
Berufsweg war er zunéchst als Sachbe-
arbeiter fiir Polizei- und Ordnungsrecht
im Bayerischen Staatsministerium des
Inneren tétig, bevor er 2011 in den Be-
reich Arbeitsschutz der B.A.D. GmbH
wechselte. Patrick Aligbe entwickelte sei-
ne Expertise an der Schnittstelle Recht,
Medizin und Arbeitsschutz kontinuierlich
weiter. Von 2017 bis 2019 qualifizierte
er sich berufsbegleitend an der Westfa-
lischen-Universitdt Miinster fiir den Be-
reich Medizinrecht. Herr Aligbe ist heute
als Rechtsreferent in der Rechtsabteilung
der BG prevent GmbH tatig.

Im Rahmen seiner Lehrtatigkleit ist er
Lehrbeauftragter fiir Medizinrecht und
zudem sehr gern gesehener Referent in
den arztlichen Weiterbildungskursen u. a.
in den Gebieten Arbeitsmedizin, Sozial-
medizin, Infektionsschutz sowie des so-
zialen Arbeitsschutzes. Neben seiner
Vortrégstétigkeit ist Herr Aligbe als Autor
zahlreicher rechtswissenschaftler Fach-
aufsidtze und berufspraktischer Biicher
sowie auch durch Kommentierungen von
Gesetzestexten bestens bekannt.

In seiner Laudatio wies Univ.-Prof. Dr.
med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel, der Vor-
sitzende von FASUM, bei der Preisiiber-
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Herr Patrick Alighe und Prof. Dr. Stephan Letzel bei der Ubergabe des Heinrich-Dupuis-Preises

gabe auf die besonderen fachlichen Ver-
dienste und das nachhaltige Engagement
von Patrick Aligbe in der arbeitsrecht-
lichen Wissensvermittlung hin. Mit dem
Heinrich-Dupuis-Preis wird eine Person-
lichkeit geehrt, die juristische Expertise,
didaktische Kompetenz und berufliche
Integritét in vorbildlicher Weise vereint.
Zudem betonte Prof. Letzel in seiner
Wiirdigung des Preistrégers, dass dieser
auch die Arztinnen und Arzte stets dazu
ermahne, sich auf ihre medizinische Ex-
pertise zu konzentrieren und sich nicht
in rechtliche Fragestellungen zu verstri-
cken.

Kennzeichnend fiir die Tatigkeit von
Herrn Aligbe sind seine klaren und préa-
zisen Stellungnahmen zu arbeitsrecht-
lichen Fragestellungen. In einem komple-
xen und auslegungsbediirftigen Rechts-
gebiet gelingt es ihm, rechtliche Sachver-
halte strukturiert, verstdndlich und pra-
xisnah darzustellen. Diese Klarheit wird
in der Fachwelt als au3ergewohnlich und
besonders wertvoll wahrgenommen.

Hervorzuheben ist zudem seine fach-
liche Redlichkeit, die sich in der offenen
Kommunikation fachlicher Grenzen aus-

driickt. Die Bereitschaft, auch explizit auf
nicht abschlieend beantwortbare Fra-
gen hinzuweisen, unterstreicht er seinen
verantwortungsvollen Umgang mit juris-
tischen Problemen und starkt die Glaub-
wiirdigkeit seiner Aussagen.

Sein umfangreiches Fachwissen ver-
bindet Herr Aligbe mit einem ausgeprag-
ten didaktischen Geschick. Insbesondere
in interdisziplindren Fortbildungsfor-
maten gelingt es ihm, arbeitsrechtliche
Inhalte adressatengerecht aufzubereiten
und fiir die berufliche Praxis nutzbar zu
machen. Sein Engagement als Referent in
arbeitsmedizinischen Kursen stellt hier-
bei einen wichtigen Beitrag zur Qualitéts-
sicherung dar.

Dariiber hinaus zeichnen Zuverléssig-
keit und Verbindlichkeit die Zusammen-
arbeit mit Herrn Aligbe aus. Trotz seiner
hohen fachlichen Reputation verzichtet
Herr Aligbe auf Selbstdarstellung und
stellt konsequent die Sache sowie den
fachlichen Diskurs in den Mittelpunkt.

Mit dem Heinrich-Dupuis-Preis wurde
eine Personlichkeit geehrt, die fiir eine
sachorientierte, praxisnahe und verant-
wortungsvolle Fachkultur steht.

Foto: Deborra Briickbauer, Mainz



Atypische Arbeitszeiten

Arbeitszeit

Mehr als ein Viertel der

Beschaftigten arbeitete im
Jahr 2023 am Wochenende

ehr als ein Viertel (27 %) der ab-

héngig Beschiftigten hat im Jahr
2023 zumindest gelegentlich Wochen-
endarbeit geleistet. Das teilt das Statis-
tische Bundesamt (Destatis) nach Er-
gebnissen des Mikrozensus zum Tag
der Arbeit am 1. Mai mit, an dem die
Arbeitsbedingungen von Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmern traditionell
im Fokus stehen. Besonders hoch war
der Anteil in den Branchen Gastgewerbe
(70 %), Kunst, Unterhaltung und Erho-
lung (55 %) sowie im Handel, inklusive
der Instandhaltung und Reparatur von
Kraftfahrzeugen (47 %). An Samstagen
arbeitete zumindest gelegentlich ein Vier-
tel (25 %) aller Beschéftigten, sonntags
15 % und an Feiertagen 6 %.

Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer arbeiten etwa gleich haufig
an Wochenenden

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
arbeiteten 2023 mit einem Anteil von
27 % beziehungsweise 26 % etwa gleich
h&ufig an Wochenenden. Im Gastgewer-
be leisteten zwei Drittel (67 %) der Ar-
beitnehmerinnen Wochenendarbeit. Im
Handel (52 %) sowie im Bereich Kunst,
Unterhaltung und Erholung (51 %) wa-
ren es jeweils etwas mehr als die Hélfte
aller weiblichen Beschiftigten. Bei den
Ménnern waren es knapp drei Viertel
(74 %) der Arbeitnehmer im Gastgewer-
be, 60 % in Kunst, Unterhaltung und Er-
holung sowie 46 % im Gesundheits- und
Sozialwesen, die zumindest gelegentlich
am Wochenende arbeiteten.

Ein Viertel arbeitet abends, 15 %
im Schichtsystem und 9 % nachts

Neben arbeitsreichen Wochenenden sind
Abend- und Nachtarbeit sowie die Arbeit

Statistisches Bundesamt

in % aller abhangig Beschaftigten

Gastgewerbe
Kunst, Unterhaltung und
Erholung

Handel, Instandhaltung und
Reparatur von Kraftfahrzeugen

Land- und Forstwirtschaft,
Fischerei

Gesundheits- und Sozialwesen

Verkehr und Lagerei

Erbringung von sonstigen
Dienstleistungen
Gesamtwirtschaft

Erbringung ven sonstigen
wirtschaftlichen
Dienstleistungen

Wasserversorgung’

Erziehung und Unterricht

Wochenendarbeit in ausgewihlten Branchen 2023

=
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Kl il on der Wirtsck ge 2008 (WZ 2008), Wirtschaftsabschnitte
1 Inkl. Ab und Abfall jung und Beseitigung van Umweltverschmutzung.

im Schichtsystem mit besonderen Belas-
tungen fiir die Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer verbunden. Ein Viertel
(25 %) der abhingig Beschéftigten arbei-
tete im Jahr 2023 zumindest gelegentlich
abends, also zwischen 18 und 23 Uhr.
15 % arbeiteten zumindest gelegentlich
im Schichtsystem, 9 % nachts zwischen
23 und 6 Uhr. Bei Ménnern sind diese Ar-
beitsformen hiufiger vertreten: Sie ver-
richteten zu 28 % Abendarbeit, zu 16 %
Schichtarbeit und zu 12 % Nachtarbeit.
Bei Frauen waren es 23 % der Arbeit-
nehmerinnen, die zumindest gelegent-
lich abends arbeiteten, 13 % arbeiteten in
Schichten und 6 % nachts.

Gut die Hélfte (51 %) der abhingig
Beschiftigten im Gastgewerbe leistete
2023 Abendarbeit. In der Kunst, Unter-
haltung und Erholung waren es 46 %,
im Gesundheits- und Sozialwesen gut
ein Drittel (34 %). Schichtarbeit leisteten

Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer
héufig im Gesundheits- und Sozialwesen
(28 %), im Bereich Verkehr und Lagerei
(24 %) sowie im Gastgewerbe (21 %).
Nachtarbeit war vor allem in den Bran-
chen Verkehr und Lagerei (22 %), Ge-
sundheits- und Sozialwesen (16 %) und
im Gastgewerbe (13 %) verbreitet.

18 % der Beschaftigten in der EU
arbeiten in Schichten

In der Europaischen Union (EU) arbeite-
ten im Jahr 2023 mit 18 % anteilig etwas
mehr abhéngig Beschiftigte in einem
Schichtsystem als in Deutschland (15 %).
EU-weit war der Anteil an Schichtarbeite-
rinnen und Schichtarbeitern in Griechen-
land (36 %), Ruménien (34 %) und Kroa-
tien (33 %) am hochsten. In Ddnemark
hingegen war Schichtarbeit im europai-
schen Vergleich deutlich weniger haufig
verbreitet (8 %).
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Arbeitszeit

Grafik: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2025

in % aller abhangig Beschaftigten

Quelle: Eurostat

Schichtarbeit in ausgewihlten EU-Staaten 2023

T 38,0

Griechenland

Ruménien I 23,5
Kroatien I 33,2
Italien I 20,1

EU-27 I, 78

Osterreich I 15,8

Deutschland [N 14,5

Belgien I 12,7

Danemark I 8,4

Die europiischen Daten zu Schichtar-
beit von Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmern stammen aus der Arbeitskréfte-
erhebung der EU, die in Deutschland in
den Mikrozensus integriert ist.

Angegeben sind jeweils die Anteile der
abhéngig Beschiéftigten ab 15 Jahren, die

angegeben haben, innerhalb der letzten
vier Wochen stindig, regelméfBig oder
gelegentlich an einem Samstag, Sonntag,
Feiertag, abends (18 bis 23 Uhr), nachts
(23 bis 6 Uhr) oder im Schichtsystem ge-
arbeitet zu haben.

Unabhéangig von der Arbeitszeit

Mikrozensus
2023

Die Angaben zu atypischen
Arbeitszeiten in Deutschland
stammen aus den Erstergebnis-
sen des Mikrozensus 2023. Der
Mikrozensus ist eine Stichproben-
erhebung, bei der jahrlich rund

1 % der Bevolkerung in Deutsch-
land befragt wird. Alle Angaben
beruhen auf Selbstauskiinften
der Befragten. Um aus den er-
hobenen Daten Aussagen lber
die Gesamtbevdlkerung treffen

zu konnen, werden die Daten an
den Eckwerten der Bevdlkerungs-
fortschreibung hochgerechnet.
Die Hochrechnung basiert auf der
Bevdlkerungsfortschreibung auf
Basis des Zensus 2011. Auf Basis
des Zensus 2022 hochgerechnete
Ergebnisse des Mikrozensus lie-
gen seit 2025 vor.

Neun von zehn Beschaftigten sind
mit ihrer Arbeit zufrieden

ie Regierung plant eine wdchent-

liche statt einer tdglichen Hochst-
arbeitszeit. Eine neue Auswertung des
Instituts der deutschen Wirtschaft (IW)
zeigt: Gerade bei Biiroangestellten ist
mehr Flexibilitat bei der Arbeitszeit mog-
lich — ohne negative Auswirkungen.

Die Bundesregierung plant eine Re-
form des Arbeitszeitgesetzes: Kiinftig
soll statt einer téglichen eine wochentli-
che Hochstarbeitszeit gelten. Ziel ist es,
die Arbeitszeit iiber die Woche hinweg
flexibler zu gestalten — ohne die Gesamt-
arbeitszeit auszuweiten oder bestehende
Tarifvertrdge zu verdndern. Beschiftigte
konnten so an einem Tag ldnger arbeiten
und an einem anderen kiirzer — etwa um
familidren Verpflichtungen besser nach-
kommen zu kénnen.

Institut der deutschen Wirtschaft (IW)
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Eine IW-Auswertung auf Basis von
Arbeitszeiterhebungen der Bundesan-
stalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsme-
dizin (BAuA) im Jahr 2021 von iiber
8.600 Biiroangestellten zeigt: Besonders
bei Biiroangestellten gibt es durchaus
Spielrdume - ohne negative Auswirkun-
gen.

Langere Arbeitstage beeintrachtigen
die Zufriedenheit nicht

So gehen ldngere tigliche Arbeitszeiten
nicht mit einer geringeren Arbeitszu-
friedenheit einher. Im Gegenteil: Rund
90 Prozent der Befragten sind mit ihrer
Arbeit zufrieden — unabhéngig davon, ob
sie weniger als acht oder mehr als zehn
Stunden pro Tag arbeiten. Auch die ge-
fiihlte Arbeitsiiberforderung bleibt iiber
alle Arbeitszeitgruppen hinweg konstant
niedrig: Nur 13 Prozent der Biiroange-
stellten geben an, sich durch ihr Arbeits-
pensum eher iiberfordert zu fiithlen. Wer

mehr als zehn Stunden téglich arbeitet,
berichtet auch nicht signifikant h&ufi-
ger von Erschopfung oder anderen Be-
lastungssymptomen als Beschiftigte mit
kiirzeren Arbeitstagen.

Arbeitszeitmodelle miissen
flexibler werden

,Die starre tdgliche Hochstarbeitszeit ist
fiir viele Biiroangestellte nicht mehr zeit-
gemdl. Entscheidend ist eine Arbeitszeit-
gestaltung, die individuelle Bediirfnisse,
berufliche Anforderungen und gesund-
heitliche Aspekte in Einklang bringt“,
sagt IW-Arbeitsmarktexperte Oliver Stet-
tes. Flexiblere Arbeitszeitmodelle forde-
re die Selbstbestimmtheit, was letztlich
die Zufriedenheit stirke. ,Klar ist aber
auch: Nicht jede Tatigkeit eignet sich fiir
langere Arbeitszeiten — allein aus Sicher-
heits- und Gesundheitsgriinden. Doch bei
Biiroberufen darf man mehr Flexibilitédt
wagen.“



Homeoffice
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Homeoffice 2024 ahnlich weit verbreitet wie
im Vorjahr, jedoch an weniger Tagen genutzt

H omeoffice hat sich in Deutschland
auch nach der Covid-19-Pandemie
weiter etabliert, wird jedoch an weniger
Arbeitstagen genutzt. Knapp ein Vier-
tel (24 %) aller Erwerbstitigen war im
Jahr 2024 zumindest gelegentlich im
Homeoffice, wie das Statistische Bundes-
amt (Destatis) mitteilt. Damit lag der An-
teil auf einem dhnlichen Niveau wie in den
Jahren 2023 (23 %) und 2022 (24 %).
Wie stark sich das Arbeiten von zuhau-
se inzwischen etabliert hat, zeigt der
Vergleich mit dem Vor-Corona-Niveau:
2019 hatten lediglich 13 % der Erwerbs-
tatigen im Homeoffice gearbeitet.

Wie haufig Homeoffice genutzt wird

Homeoffice wird inzwischen jedoch we-
niger umfanglich genutzt als in den teils
von der Corona-Pandemie geprégten
Vorjahren. So arbeiteten im Jahr 2024
lediglich 24 % der Homeoffice-Nutzen-
den ausschlieflich von zu Hause aus.
Im Jahr 2023 waren es 26 %, auf dem
Hochststand im Pandemie-Jahr 2021
noch 40 %. Dagegen stieg der Anteil
derer, die weniger als die Halfte ihrer
Arbeitstage im Homeoffice verbrachten:
Im Jahr 2024 arbeitete knapp die Halfte
(46 %) der Erwerbstitigen, die Home-
office nutzten, genauso oft oder haufiger
am Arbeitsplatz als von zu Hause aus.

Statistisches Bundesamt (Destatis)

Wie haufig Homeoffice genutzt wird

Anteil an allen Erwerbstétigen, die Homeoffice nutzen, in %
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Anteil der Beschaftigten, die Homeoffice nutzen - Erstergebnisse 2024

2023 waren noch 44 % der Erwerbsta-
tigen seltener im Homeoffice als am Ar-
beitsplatz, 2021 waren es 31 %.

Entfernung vom Arbeitsplatz
spielt wichtige Rolle bei Homeoffice-
Nutzung

Je weiter der Arbeitsplatz entfernt ist,
desto hoher ist der Anteil der abhéngig
Beschiftigten, die zumindest gelegent-
lich Homeoffice nutzten. 42 % der Be-
schiftigten, deren Arbeitsstiatte 50 oder
mehr Kilometer von ihrem Wohnort ent-
fernt war, arbeiteten im Jahr 2024 im
Homeoffice. Bei einer Entfernung von 25
bis unter 50 Kilometer betrug der Anteil
29 %. Am geringsten war der Anteil bei

Beschiftigten, deren Arbeitsstéitte weni-
ger als 5 Kilometer von ihrem Wohnort
entfernt war — dort waren es 14 %. Ge-
geniiber dem Jahr 2020 sind die Anteile
vor allem bei den Beschéftigten gestie-
gen, die in grofler Entfernung von ihrer
Arbeitsstitte wohnten: Bei einer Entfer-
nung von 50 oder mehr Kilometern stieg
der Anteil um 8 Prozentpunkte (2020:
34 %). Betrug die Entfernung 25 bis un-
ter 50 Kilometer, stieg er 2024 gegeniiber
2020 um 6 Prozentpunkte (2020: 23 %).
Ein denkbarer Grund fiir diese Entwick-
lung: Beschéftigte nehmen bei bestehen-
den oder neuen Arbeitsverhiltnissen lan-
gere Pendelstrecken in Kauf, die sie durch
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Homeoffice

Quelle: Mikrozensus 2024 (Erstergebnisse)
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Homeoffice-Nutzung nach Entfernung zwischen Wohnort und Arbeitsstétte 2024
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die Homeoffice-Mdglichkeit zumindest
an einigen Tagen vermeiden konnen.

15- bis 24-Jahrige arbeiten am
seltensten von zu Hause aus

Dass Homeoffice auch genutzt werden
diirfte, um die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf zu gewéhrleisten, zeigt ein
Blick auf die Verteilung nach Altersgrup-
pen. Den héchsten Homeoffice-Anteil un-
ter allen Erwerbstétigen hatten 2024 die
35- bis 44-Jahrigen mit 29 %, gefolgt von
den 25- bis 34-Jahrigen mit 28 %. Die
Notwendigkeit einer Kinderbetreuung
konnte ein Grund fiir den hohen Anteil in
dieser Altersgruppe sein. Am seltensten

nutzten Homeoffice die 15- bis 24-jahri-
gen Erwerbstéitigen (11 %).

Homeoffice-Anteil in Deutschland
leicht liber EU-Durchschnitt

Im EU-Vergleich lag Deutschland im
Jahr 2024 leicht iiber dem Durchschnitt.
In den 27 Mitgliedstaaten der Euro-
péischen Union (EU) arbeiteten durch-
schnittlich 23 % aller Erwerbstitigen ab
15 Jahren zumindest gelegentlich von zu
Hause aus. In den Niederlanden (52 %),
in Schweden (46 %) und in Luxemburg
(43 %) war der Homeoffice-Anteil EU-
weit am hochsten. In Bulgarien (3 %),
Ruménien (4 %) und Griechenland (8 %)

arbeiteten anteilig die wenigsten Er-
werbstétigen von zu Hause aus.

Methodische Hinweise

Es handelt sich um Ergebnisse des Mikro-
zensus, der grofSten jahrlichen Haushalts-
befragung der amtlichen Statistik, bei der
rund 1 % der Bevolkerung zu seinen Le-
bensbedingungen befragt werden.

Die Homeoffice-Anteile umfassen je-
weils Erwerbstitige, die angaben, zum
Zeitpunkt der Befragung in den vergan-
genen vier Wochen mindestens einmal
oder haufiger von zu Hause aus gearbei-
tet zu haben.

Bei den Entfernungsanteilen handelt
es sich um Ergebnisse der Mikrozensus-
Zusatzbefragung ,Pendlerverhalten®, die
im Abstand von vier Jahren erhoben wer-
den. Es wurden nur abhingig Beschiftig-
te beriicksichtigt, die Angaben zu vorde-
finierten Entfernungs-Kilometerklassen
zur Arbeitsstitte gemacht haben.

Flir den EU-Vergleich wurden alle
Erwerbstétigen zusammengefasst, die
manchmal oder gew6hnlich von zu Hau-
se aus arbeiteten. Daher kann es verein-
zelt zu geringfiigigen Abweichungen der
aufsummierten Anteile durch Rundungen
kommen.

Arbeiten von zu Hause bleibt fester
Bestandteil der Arbeitswelt (06/26)

Das Arbeiten von zu Hause hat sich weiter etabliert. Dies zeigen Auswertungen der BAuA-
Arbeitszeitbefragung 2023. Demnach arbeiten rund 50 Prozent der Beschéftigten von zu Hause.
Zudem haben betriebliche Vereinbarungen sowie die Erfassung der Arbeitszeit im Homeoffice
zugenommen. Von diesen Regelungen profitieren Beschaftigte deutlich.

Wo es klare betriebliche Vereinbarun-
gen gibt, berichten Beschéftigte von
mehr zeitlichen Flexibilitdtsmoglich-
keiten (z.B. Einfluss auf Arbeitsbeginn
und -ende, Einfluss auf Pausen), weni-
ger zeitliche Entgrenzung (z.B. tiber-
lange Arbeitszeiten, Uberstunden) und
einer besseren Vereinbarkeit von Arbeit
und Privatleben. Auch die Zufriedenheit
mit der eigenen Gesundheit ist in diesen
Fallen hoher. Fehlen solche betrieblichen

BAUA
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Vereinbarungen, stehen Beschéftigte Ri-
siken wie einer zeitlichen Entgrenzung
zwischen Arbeit und Privatleben sowie
gesundheitlichen Belastungen wie Mi-
digkeit und Erschopfung gegeniiber.

Die Auswertungen zeigen, dass sich Ge-
schlechterunterschiede beim Arbeiten von
zu Hause weiter verringert haben. Frauen
arbeiteten 2023 etwas héufiger von zu
Hause als Ménner. Dabei hat sich der An-
teil der Arbeit von zu Hause ohne Verein-
barung zwischen Méannern und Frauen
etwas angeglichen. Starke Unterschiede
in der Verbreitung zeigten sich weiterhin
beim Bildungsniveau. Beschiftigte mit

hoher Bildung arbeiten deutlich haufiger
im Homeoffice als Beschéftigte mit einem
niedrigen oder mittleren Bildungsniveau.

Insgesamt machen die Auswertungen
deutlich: Das Arbeiten von zu Hause hat
auch nach der Pandemie weiter Bestand.
Klare betriebliche Regelungen tragen
dazu bei, die Zufriedenheit und Gesund-
heit der Beschéftigten zu starken.

Der baua: Bericht kompakt ,Arbeit
von zu Hause: Ergebnisse der BAuA-Ar-
beitszeitbefragung 2023“ kann als PDF
von der Internetseite der BAuA unter
www.baua.de/publikationen herunterge-
laden werden.


http://www.baua.de/publikationen

Gewalt am Arbeitsplatz

Gewalt am Arbeitsplatz

Eine Befragung zur aktuellen
Situation in Deutschland

Gewalt am Arbeitsplatz kann die Gesundheit der Beschéftigten erheblich beeintrachtigen. Eine
Befragung der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) ermittelte Ausmal und For-
men von Gewalt durch betriebsfremde Personen sowie MaBnahmen zu Pravention. Die Ergeb-
nisse zeigen die Prasenz von Gewalt am Arbeitsplatz, insbesondere in den Sektoren Gesundheit,
Soziales sowie Offentliche Verwaltung, und verdeutlichen die Dringlichkeit gezielter Praven-
tions- und Interventionsstrategien. Unternehmen und Institutionen sollten verstarkt auf Schutz-
mafBnahmen sowie die Schulung ihrer Beschaftigten im Umgang mit Gewaltvorfallen setzen, um
langfristig sichere Arbeitsbedingungen zu gewahrleisten.

it der Ratifizierung des ,Uberein-
kommens iiber die Beseitigung von
Gewalt und Beléstigung in der Arbeits-
welt“ der Internationalen Arbeitsorgani-
sation (ILO) im Jahr 2023 hat sich die
Bundesrepublik Deutschland verpflichtet,
,das Recht einer jeder Person auf eine Ar-
beitswelt ohne Gewalt und Beldstigung*
zu achten, zu férdern und zu verwirkli-
chen [1]. Das Ubereinkommen ist welt-
weit das erste dieser Art, das Beschaftig-
ten weitreichenden Schutz vor Gewalt
und Belastigung bei der Arbeit bietet [2].
Vor dem Hintergrund des Uberein-
kommens, aber auch mit Blick auf die
zunehmende gesellschaftliche Sensibili-
tdt gegeniliber Gewalt haben die Tréger
der gesetzlichen Unfallversicherung in
den vergangenen Jahren Mafnahmen
ergriffen, mit denen sie die betriebliche
Gewaltprdvention unterstiitzen. Ge-
meinsam mit ihrem Spitzenverband, der
Deutschen Gesetzliche Unfallversiche-
rung (DGUV), haben Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen das Thema
zudem in den Mittelpunkt ihrer Kommu-
nikation gestellt. Die Kampagne #Ge-
waltAngehen informiert seit Dezember
2023 iiber Praventions- und Nachsorge-
angebote der gesetzlichen Unfallversi-
cherung fiir Betriebe, Einrichtungen und
Versicherte [3].

Stefan Boltz, Anne Gebhardt,

Dr. Annekatrin Wetzstein

Institut fir Arbeit und Gesundheit
der DGUV (IAG),
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Abbildung 1: Meldepflichtige Arbeitsunfalle von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie
Unternehmerinnen und Unternehmern durch Gewalt

Definition von Gewalt

Niemand soll wahrend der Arbeit oder
bei der Ausiibung eines Ehrenamtes Ge-
walt erfahren. Diesen Anspruch hat die
gesetzliche Unfallversicherung fiir ihre
Praventionsarbeit formuliert. Sie bezieht
sich dabei auf ein Verstdndnis des Begriffs
,Gewalt“, wie ihn das ILO-Ubereinkom-
men Nr. 190 definiert. Danach umfasst
Gewalt eine Bandbreite von inakzeptab-
len Verhaltensweisen und Praktiken oder
deren Androhung, die darauf abzielen,
physischen, psychischen, sexuellen oder
wirtschaftlichen Schaden zu verursachen.

Berufsgenossenschaften und Unfall-
kassen fiihren dazu in ihrem Grundver-
standnis von Gewalt bei der Arbeit und in
Bildungseinrichtungen aus, dass Gewalt
daher ,nicht nur Handlungen wie kor-
perliche Angriffe, sondern beispielsweise
auch sexuelle Beldstigung, Notigung,
(Cyber-)Mobbing, Diskriminierung und

Drohungen“ umfasst [4]. Das Grundver-
stdndnis dient der fachlichen Verstindi-
gung in Hinblick auf das Praventionshan-
deln zum Thema Gewalt. Die Unfallver-
sicherungstrager entwickeln auf dieser
Basis spezifische Strategien zur Gewalt-
pravention.

Umfang von Gewalt bei der Arbeit

Von rund 60 meldepflichtigen Arbeits-
unfillen ist etwa einer die Folge von Ge-
walt. Ein mehrjahriger Vergleich zeigt
in Abbildung 1, dass die Zahl gewaltbe-
dingter Arbeitsunfille in einem Korridor
zwischen 9.000 und 13.000 Unféllen
pro Jahr schwankt [5]. Der fiir das Ge-
samtunfallgeschehen pragende Trend
riicklaufiger Unfallzahlen spiegelt sich
in dieser Kategorie von Arbeitsunfillen
nicht wider [6]. Zu beachten ist zudem,
dass meldepflichtige Arbeitsunfélle nur
einen Teil des tatsdchlichen Geschehens
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Gewalt am Arbeitsplatz

abbilden. Eine Meldepflicht besteht erst
ab einer Arbeitsunfihigkeit von mehr als
drei Tagen. Beamte werden in den Statis-
tiken der gesetzlichen Unfallversicherung
nicht erfasst, da Dienstunfille nicht unter
den Geltungsbereich des SGB VII fallen.

Gewaltpravention als Pflicht
des Arbeitgebers

Das Arbeitsschutzgesetz weist Arbeitge-
benden die Verantwortung fiir Sicherheit
und Gesundheit ihrer Beschiftigten am
Arbeitsplatz zu [7]. Es verpflichtet sie,
mogliche Gefahrdungen zu ermitteln und
Schutzmafnahmen dagegen zu ergrei-
fen. Vorstellbare und bereits eingetretene
Gewaltereignisse miissen bei der Gefahr-
dungsbeurteilung berticksichtigt werden.

Das Aachener Modell zur Reduzierung
von Bedrohungen und Ubergriffen am Ar-
beitsplatz strukturiert das Thema Gewalt
in vier verschiedene Gefdhrdungsstufen,
die jeweils spezifische Préventionsmaf3-
nahmen und Verantwortlichkeiten er-
fordern [8]. Diese Stufen sind in Abbil-
dung 2 dargestellt.

- Gefahrdungslage Verantwortung

Anhand dieser Stufeneinteilung sind
gezielte Préaventionsmafnahmen und Ver-
antwortlichkeiten festzulegen. Dabei sind
fiir alle Stufen aufeinander abgestimmte
Malinahmen abzuleiten und deren Wirk-
samkeit ist regelmiaf3ig zu iiberpriifen.

Risikofaktoren fiir das Auftreten
von Gewalt

Bekannte Risikofaktoren fiir das Auftre-

ten von Gewalt am Arbeitsplatz umfassen

verschiedene Situationen und Tatigkeiten,

die das Risiko fiir Gewalt erhéhen konnen.

Diese Risikofaktoren sind:

= Umgang mit Bargeld oder Wert-
gegenstinden: Titigkeiten, bei denen
regelméRig Bargeld oder wertvolle
Gegenstdnde gehandhabt werden,
kénnen das Risiko von Uberféllen und
Diebstdhlen erhohen.

® Ausiibung von Kontrollaufgaben:
Aufgaben, die Autoritdt und Kontrolle
beinhalten, wie beispielsweise Fahr-
scheinkontrollen oder Polizeiarbeit,
konnen zu Konflikten und gewalttéti-
gen Auseinandersetzungen fiihren.

= Umgang mit schwierigen Personen-
gruppen: Der Kontakt mit Personen,
die moglicherweise aggressiv oder
emotional instabil sind, kann das Ri-
siko von Gewalt erhohen.

» Offentlich zugiingliche Einzelar-
beitsplitze oder Alleinarbeit in Pri-
vatraumen der Kundinnen und Kun-
den: Einzelarbeitsplétze, insbesondere
solche, die offentlich zugénglich sind
oder in den Privatrdumen von Kundin-
nen und Kunden stattfinden, kénnen
das Risiko von Ubergriffen und Gewalt
erhohen.

Diese Risikofaktoren sind wichtige As-

pekte, die bei der Gefihrdungsbeurtei-

lung und der Entwicklung von Praven-
tionsmafnahmen beriicksichtigt werden
sollten.

Vorliegende Studienlage

Verschiedene Untersuchungen und Stu-
dien haben in den vergangenen Jahren
versucht, das Dunkelfeld — also das nicht-
meldepflichtige Gewaltgeschehen bei
der Arbeit — zu erhellen. Eine Studie des

Handlungsempfehlung Voraussetzung
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Abbildung 2: Das Aachener Modell
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Bundesinnenministeriums kam 2022 zu
dem Ergebnis, dass jede und jeder vierte
Beschiftigte im 6ffentlichen Dienst schon
Gewalt am Arbeitsplatz erlebt hatte [9].
In einer Befragung des Verbands Bildung
und Erziehung (VBE) aus dem Jahr 2022
gaben zwei Drittel der befragten 1.300
Schulleitungen an, dass es an ihrer Schu-
le innerhalb der letzten fiinf Jahre Fille
psychischer Gewalt gegen Lehrkréfte ge-
geben habe [10]. Ein weiteres Drittel gab
an, dass es in den letzten fiinf Jahren zu
gewalttatigen korperlichen Angriffen auf
Lehrkrifte oder Schulleitungen gekom-
men sei. In einer reprdsentativen Um-
frage im Auftrag der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft (DKG) gaben im Jahr
2024 73 Prozent der Krankenhduser an,
dass die Zahl der Ubergriffe in den ver-
gangenen fiinf Jahren maRig (53 %) oder
deutlich (20 %) gestiegen ist [11].

Umfrage der DGUV

Gewalt am Arbeitsplatz ist ein ernstzu-
nehmendes Phidnomen, das sowohl die
psychische als auch die physische Ge-
sundheit der Beschiftigten erheblich be-
eintrdchtigen kann. Im Auftrag der DGUV
fithrte die forsa Gesellschaft fiir Sozial-
forschung und statistische Analysen mbH
eine représentative Befragung unter ab-
héngig Beschéftigten durch, die hiaufig
Kontakt mit betriebsfremden Personen
haben. Ziel der Befragung war es, das
Ausmal} und die Formen von Gewalt am
Arbeitsplatz zu erfassen sowie Mafnah-
men zur Pravention und zum Umgang
mit Gewaltvorféllen zu untersuchen.

Die Erhebung wurde vom 26. Novem-
ber bis 4. Dezember 2024 im Rahmen
des reprasentativen Panels forsa.omninet
als Online-Befragung durchgefiihrt. Ins-
gesamt wurden 2.512 abhéngig Beschéf-
tigte ab 18 Jahren befragt. Die Ergebnisse
der Befragung konnen mit einer Fehler-
toleranz von +/- 2 Prozentpunkten auf
die Gesamtheit der Zielgruppe iibertra-
gen werden. Die Auswahl der Befragten
erfolgte mittels einer Zufallsstichprobe
und einer Screeningfrage nach dem
Kontakt mit betriebsfremden Personen.
Gemeint ist damit der Kontakt zu Einzel-
personen oder Gruppen wie Kundinnen/
Kunden, Patientinnen/Patienten, Schii-
lerinnen und Schiiler, Lieferanten, Biir-
gerinnen und Biirgern etc. Der Kontakt
kann entweder personlich und vor Ort
erfolgen oder aber auch telefonisch, iiber
eine Videokonferenz, per E-Mail oder
einen Chat.
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Abbildung 3: Formen verbaler oder psychischer Gewalt

Erfahrungen mit psychischer Gewalt

Ein erheblicher Anteil der Befragten
(36 %) gab an, in den letzten zwolf Mo-
naten psychische Gewalt am Arbeitsplatz
erlebt zu haben. Die hiufigsten Formen
dieser Gewalt waren Beschimpfungen
und Beleidigungen (32 %), gefolgt von
Schikanieren und Verleumden (12 %),
Drohungen und Erpressung (7 %) sowie
sexualisierte psychische Gewalt (6 %).
Insgesamt 63 Prozent der Befragten ha-
ben in den letzten zwolf Monaten keiner-
lei verbale oder psychische Ubergriffe
durch betriebsfremde Personen erlebt.
Die Ergebnisse zeigt Abbildung 3.

Bei der Auswertung der Ergebnisse
nach den wichtigsten Branchen sind vor
allem zwei Branchen besonders auffal-
lig: Befragte, die im Gesundheits- und
Sozialwesen beziehungsweise in der of-
fentlichen Verwaltung tétig sind, haben
iiberdurchschnittlich hédufig (mehr als
die Halfte) in den letzten zwolf Monaten
Erfahrungen mit verbalen oder psychi-

schen Ubergriffen durch betriebsfremde
Personen gemacht und damit deutlich
h&ufiger als abhingig Beschéftigte in al-
len anderen Branchen. Auch bei Beschéf-
tigten in diesen beiden Branchen waren
Beschimpfungen und Beleidigungen die
hiufigste Form der erlebten Ubergriffe
durch Personen von auflen; im Gesund-
heits- und Sozialwesen (49 %), in der of-
fentlichen Verwaltung (46 %). Dagegen
berichteten 36 Prozent der Beschiftigten
im Verkehr und in der Lagerhaltung so-
wie im Handel von psychischen Uber-
griffen. Im verarbeitenden Gewerbe und
im Baugewerbe waren die Zahlen mit
11 Prozent bzw. 21 Prozent auch deutlich
niedriger.

Generell berichten Frauen (35 %)
etwas haufiger als Manner (28 %) von
psychischen oder verbalen Ubergriffen.
Die Unterschiede zwischen Ménnern und
Frauen betreffen vor allem Beschimpfun-
gen und Beleidigungen sowie Formen
von sexualisierter psychischer Gewalt.
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Abbildung 4: Haufigkeit von psychischer oder verbaler Gewalt
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62 Prozent der Beschiftigten, die in
den letzten zwolf Monaten Formen ver-
baler oder psychischer Gewalt durch
betriebsfremde Personen erlebt haben,
geben an, dass solche Vorfille einmal
im Monat oder seltener vorgekommen
sind, wie Abbildung 4 zeigt. 15 Prozent
der Betroffenen haben in den vergange-
nen zwolf Monaten mehrmals im Monat,
10 Prozent etwa einmal pro Woche und
10 Prozent mehrmals in der Woche (8 %)
oder (fast) téglich (2 %) am Arbeitsplatz
verbale oder psychische Gewalt durch be-
triebsfremde Personen erlebt. Von psychi-
scher Gewalt Betroffene im Gesundheits-
und Sozialwesen waren etwas haufiger
mit solchen Erfahrungen konfrontiert als
die betroffenen Beschéftigten insgesamt.

Erfahrungen mit physischer Gewalt

Formen korperlicher Ubergriffe durch
betriebsfremde Personen wurden von
den abhéngig Beschiftigen deutlich sel-
tener erlebt als verbale oder psychische
Gewalt. Wie Abbildung 5 zeigt, haben
8 Prozent der Befragten in den letzten
zwolf Monaten in irgendeiner Form phy-
sische Ubergriffe durch betriebsfremde
Personen wahrend ihrer beruflichen Ta-
tigkeit erlebt. Im Einzelnen waren dies
Ubergriffe wie Schubsen (4 %), Anspu-
cken oder Schlige und Tritte (jeweils
3 %), Angriffe mit Gegenstdnden oder
sexualisierte korperliche Gewalt (jeweils
2 Prozent) oder an den Haaren ziehen
(1 %). 92 Prozent der Befragten haben
in den letzten 12 Monaten keinerlei kor-
perliche Ubergriffe durch betriebsfremde
Personen erlebt. Auch im Hinblick auf
kérperliche Ubergriffe geben am ehesten
Beschiftigte im Gesundheits- und Sozial-
wesen (22 %) sowie aus Erziehung und
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Abbildung 7: Meldung von Gewaltvorfallen

Unterricht (11 %) an, dass sie solche
Ubergriffe erlebt haben.

Auch ein Grofteil der am Arbeitsplatz
von korperlicher Gewalt Betroffenen war
in den vergangenen zwolf Monaten eher
selten mit derartigen Erfahrungen kon-
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Abbildung 5: Formen kérperlicher Gewalt bei der Arbeit
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frontiert, wie Abbildung 6 zeigt. 63 Pro-
zent der Beschéftigten, die in den letz-
ten zwolf Monaten Formen korperlicher
Gewalt durch betriebsfremde Personen
erlebt haben, geben an, dass solche Vor-
falle einmal im Monat oder seltener vor-
gekommen sind. 14 Prozent der Betrof-
fenen haben in den vergangenen zwolf
Monaten mehrmals im Monat, 8 Prozent
etwa einmal pro Woche und ebenfalls
11 Prozent mehrmals in der Woche (8 %)
oder (fast) téglich (3 %) am Arbeitsplatz
physische Gewalt durch betriebsfremde
Personen erlebt.

Umgang mit Gewaltvorfallen

Auf die Frage, ob sie den als am
schlimmsten empfundenen psychischen
oder kérperlichen Ubergriff, den sie in
den letzten zwolf Monaten erlebt haben,
gemeldet haben, gaben 52 Prozent der
Betroffenen an, dass sie diesen Vorfall
ihrem Arbeitgeber bzw. ihrer Fiithrungs-
kraft gemeldet hétten (vgl. Abb. 7).

Quelle: IAG

Quelle: IAG
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Abbildung 8: Entwicklung von Gewaltvorfallen

12 Prozent haben diesen Fall bei der
Polizei bzw. der Staatsanwaltschaft ange-
zeigt. Etwas mehr als ein Drittel der Be-
troffenen (36 %) hat den Vorfall weder
dem Arbeitgeber gemeldet noch bei der
Polizei angezeigt.

Von psychischer oder physischer Ge-
walt betroffene Méinner haben einen
solchen Fall hdufiger bei der Polizei ange-
zeigt (19 %) als betroffene Frauen (7 %).
Generell haben iltere Betroffene einen
Fall haufiger bei ihrem Arbeitgeber ge-
meldet als jiingere Betroffene.

Einschatzungen zur Entwicklung
von Gewaltfallen

18 Prozent der abhéngig Beschéftigten
mit hdufigem Kontakt zu betriebsfrem-
den Personen haben den Eindruck, dass
Félle von psychischer oder korperlicher
Gewalt durch betriebsfremde Personen
in ihrem Unternehmen bzw. ihrer Institu-
tion in den letzten zwolf Monaten eher
zugenommen haben (vgl. Abb. 8). 3 Pro-
zent meinen, solche Vorfille hitten eher
abgenommen, 56 Prozent sehen keine
wesentliche Verdnderung. 23 Prozent
trauen sich in dieser Frage keine Ein-
schitzung zu.

Am haufigsten von einer Zunahme von
Ubergriffen in ihrem Unternehmen bzw.
ihrer Einrichtung gehen die Beschiftigten
in der offentlichen Verwaltung (33 %)
sowie im Gesundheits- und Sozialwesen
(30 %) aus.

Vorkehrungen gegen Gewaltvorfalle

Die Beschiftigten wurden danach ge-
fragt, welche Mallnahmen bzw. Vorkeh-
rungen es in ihrem Unternehmen bzw.
der Einrichtung, in der sie arbeiten, ihres
Wissens nach gibt, um Gewaltvorfillen

vorzubeugen oder damit umzugehen.
Wie Abbildung 9 zeigt, geben 50 Pro-
zent der Beschéftigten an, dass es in
ihrer Einrichtung einen Riickzugsraum
fiir Personal gebe. 42 Prozent berichten
von Zugangsbeschriankungen und einer
baulichen Trennung von Personal- und
Kundenbereichen, 38 Prozent von Ein-
richtungen, um einen Notruf absetzen
zu koénnen, 37 Prozent von Angeboten
zu Deeskalations- oder Kommunikations-
trainings und 33 Prozent von Unterwei-
sungen der Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter zum Thema Gewalt. Jeweils etwa
ein Viertel der Befragten gibt an, dass es
in ihrem Unternehmen bzw. ihrer Ein-
richtung eine betriebliche psychologische
Erst- oder Nachbetreuung fiir Betroffene
von Gewalt (28 %), einen Notfallplan im
Falle von Gewaltvorfillen (27 %), tech-
nische Systeme zur Aufzeichnung oder
der Videoerkennung (26 %), zusétzliche
Fluchtwege (25 %) oder eine systemati-

Gewalt am Arbeitsplatz

sche Erfassung und Auswertung von Ge-
waltereignissen (23 %) gebe.

Die einzelnen Vorkehrungen und
Mafnahmen gegen Gewaltvorfille va-
rileren recht stark in Abhéngigkeit von
der jeweiligen Branche. Riickzugsrdume
fiir Personal gibt es am héaufigsten im
Gesundheits- und Sozialwesen (71 %),
im Handel (70 %), in Einrichtungen des
Bildungswesens (67 %) oder im Bereich
Finanzdienstleistungen (54 %). Uber Zu-
gangsbeschrankungen verfiigt am ehes-
ten die offentliche Verwaltung (60 %).
Von vorhandenen Einrichtungen, um
einen Notruf abzusetzen, berichten am
héufigsten Beschiftigte in der offentli-
chen Verwaltung (54 %) und im Bereich
Finanzdienstleistungen (58 %). Beschaf-
tigte im Bausektor geben vergleichsweise
am seltensten an, dass es in ihrem Unter-
nehmen die verschiedenen Vorkehrungen
oder Malinahmen zur Privention bzw.
zum Umgang mit Gewaltvorfillen gebe.

Diskussion und Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der Befragung zeigen,
dass Gewalt am Arbeitsplatz ein weit ver-
breitetes Problem ist, das insbesondere
Beschiftigte im Gesundheits- und Sozial-
wesen sowie in der offentlichen Verwal-
tung betrifft. Die hohe Prévalenz von psy-
chischer Gewalt und die vergleichsweise
geringere, aber dennoch signifikante Pra-
valenz von physischer Gewalt unterstrei-
chen die Notwendigkeit gezielter Pra-
ventions- und Interventionsmafnahmen.
Unternehmen und Institutionen sollten
verstarkt auf die Implementierung von
Schutzmafinahmen und die Schulung
ihrer Mitarbeiter im Umgang mit Gewalt-
vorféllen setzen.

W IAG

Gewalt bei der Arbeit

Soweit Sie das wissen. Welche der

Ihrem U

bzw. der Ei

baw. gen gegen

A gibt as in
ichtung, in der Sie arbelten?

S o— T

aen Richaugram Py

g e Treseung von Porons e Kor

Erfitirge L o

Lrenenasrgen du btk v Trers Gasn [N

i Sxcieme o

aitriche Fl

n=2512

Quelle: IAG

Abbildung 9: MaBnahmen bei Gewaltvorfallen
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Ein besonderer Fokus sollte auf die
Branchen gelegt werden, die iiberdurch-
schnittlich hiufig von Gewalt betroffen
sind. Hierzu zahlen insbesondere das
Gesundheits- und Sozialwesen sowie die
offentliche Verwaltung. Mainahmen wie
die Einrichtung von Riickzugsrdumen, Zu-
gangsbeschrdnkungen und Notrufeinrich-
tungen sollten flichendeckend implemen-
tiert werden. Zudem sind regelmifige
Schulungen und Trainings zur Deeskala-
tion und zum Umgang mit Gewaltvorfél-
len essenziell.

Die vorliegende Befragung liefert
wichtige Erkenntnisse iiber das Ausmaf}
und die Formen von Gewalt am Arbeits-
platz in Deutschland. Sie zeigt auf, dass
sowohl psychische als auch physische
Gewalt ein ernstzunehmendes Problem
darstellen und dass es dringend notwen-
dig ist, Manahmen zur Prévention und
zum Schutz der Beschiftigten zu verstar-
ken. Die Implementierung von Schutz-
maBnahmen und die Sensibilisierung der
Beschéftigten fiir das Thema Gewalt am
Arbeitsplatz sind entscheidende Schritte,
um die Sicherheit und das Wohlbefinden
der Beschéftigten zu gewéhrleisten.

MafBnahmen

Als hilfreich gegen Gewalt hat sich {iber
alle Branchen hinweg eine klare Haltung
der Fiihrungskréfte — begonnen bei der Ge-
schéftsleitung — sowie eine Kultur des wert-
schitzenden und respektvollen Umgangs
miteinander am Arbeitsplatz erwiesen. Um
wirksam zu sein, miissen gewaltpraventive
MaBnahmen die Gegebenheiten des jewei-
ligen Betriebs beriicksichtigen. Dabei miis-
sen zundchst technische Moglichkeiten ge-
priift werden. Erst dann sind organisatori-
sche und personenbezogene Maf3nahmen
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abzuleiten. Zielsetzung ist es, das Auftre-
ten von Gewalt zu erschweren oder sogar
zu verhindern und die negativen Folgen
von Gewalt zu minimieren. Besonders von
Gewalt betroffene Betriebe sollten Nach-
sorgekonzepte entwickeln, die die Versor-
gung von betroffenen Versicherten nach
einem Gewaltereignis sicherstellen.

Beispiele fiir MaBnahmen auf der tech-
nischen Ebene:

Alarmsysteme, Fluchtmdglichkeiten und
Riickzugsrdume, eine gute Beleuchtung,
Trennung von Personal und Kundschaft
durch Sicherheitsglasscheiben, Vermei-
dung gefihrlicher Gegenstidnde, Einsatz
von Personen-Notsignal-Gerdten bei ge-
fahrlichen Alleinarbeitsplatzen.

Beispiele fiir MaBnahmen auf Ebene
der Organisation:

Erfassung, Dokumentation und Analyse
der Gewaltvorfélle, Notfallplan aufstel-
len, Rettungs- und Meldekette sowie
klare Verhaltensstandards festlegen und
darin unterweisen, Alleinarbeit vermei-
den, Deeskalationspausen ermdoglichen,
Verhaltensstandards fiir die Kundschaft
oder externe Personen festlegen (Haus-
ordnung), Vollzug des Hausrechts organi-
sieren zum Beispiel durch einen Sicher-
heitsdienstleister oder geschulte Mitar-
beitende, psychologische Erstbetreuerin-
nen und -betreuer bestimmen, ausbilden
und regelméfig fortbilden lassen.

Beispiele fiir MaBnahmen auf der per-
sonlichen Ebene:

Beschiftigte qualifizieren sich zum Bei-
spiel zu Kommunikationsfdhigkeit, Dees-
kalationstechniken, Wahrnehmungsschu-
lung, sollten auf funktionelle Arbeits-

kleidung achten, keine verletzungstréch-
tigen, grofen Schmuckstiicke tragen,
regelméfige Teamsitzungen abhalten,
um Erfahrungen auszutauschen und sich
abzusprechen sowie Gefahrenbewusst-
sein zu entwickeln. Wichtig ist auch, dass
eine regelmillige Unterweisung zum Ver-
halten bei Gewaltvorfillen stattfindet.

Um die Beschiftigten dauerhaft vor
Gewalt bei der Arbeit zu schiitzen, miis-
sen Arbeitgebende regelma@ig die Ar-
beitsbedingungen beurteilen und die ab-
geleiteten Mallnahmen hinsichtlich ihrer
Wirksamkeit priifen. Bei Bedarf miissen
Anpassungen fiir eine sichere und gesun-
de Gestaltung der Arbeit vorgenommen
werden. Informationen fiir Arbeitgeben-
de zur Privention von Gewalt bietet auch
die Homepage der Kampagne #Gewalt-
Angehen der gesetzlichen Unfallversiche-
rung.

Angebote der gesetzlichen
Unfallversicherung

Als Tréger der gesetzlichen Unfallversiche-
rung beraten Berufsgenossenschaften und
Unfallkassen Betriebe und Einrichtungen
in Fragen der Sicherheit und Gesundheit
bei der Arbeit. Das betrifft auch Mal3nah-
men zur Gewaltprédvention. Beispiele hier-
fiir sind die Unterstiitzungsangebote und
Qualifizierungsmafnahmen, zum Beispiel
Deeskalationstrainings. Uber ihre Medien
machen die Unfallversicherungstrager zu-
dem auf Beispiele guter Praxis aufmerk-
sam. Nicht zuletzt sensibilisiert die Kam-
pagne #GewaltAngehen Offentlichkeit,
Betriebe und Einrichtungen fiir die Bedeu-
tung von Gewaltprivention, zeigt Angebo-
te und Losungen auf.

Versicherte, die einen gewaltbedingten
Arbeitsunfall erleiden, erhalten zudem
Leistungen aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung zur Heilbehandlung und
Rehabilitation. Uber das Psychotherapeu-
tenverfahren ermoglichen die Unfallver-
sicherungstrager betroffenen Versicherten
einen schnellen Zugang zu therapeuti-
scher Unterstiitzung. Dieses Verfahren hat
sich unter anderem bei Gewalttaten wie
Amokfahrten und Anschldgen bewéhrt —
also in Situationen, in denen Menschen
bei der Hilfeleistung einen Gesundheits-
schaden erleiden und unter den Schutz
der gesetzlichen Unfallversicherung fallen
(§ 2 Absatz 1 Nr. 13a SGB VII). Selbst in
einem Fall wie der Amokfahrt auf dem
Magdeburger Weihnachtsmarkt mit vielen
Betroffenen konnte so die nétige Versor-
gung bereitgestellt werden.


https://www.dguv.de/gewalt-angehen/index.jsp
https://www.dguv.de/gewalt-angehen/index.jsp
http://www.gewalt-angehen.de/
http://www.gewalt-angehen.de/
https://dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/psychotherapeuten/index.jsp
https://dguv.de/landesverbaende/de/med_reha/psychotherapeuten/index.jsp
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Sichere Losch- und Rettungsarbeiten
an Elektrofahrzeugen

Die Anzahl von Elektrofahrzeugen im StraBenverkehr nimmt stetig zu. Laut Kraftfahrtbundes-
amt waren im Januar 2025 in Deutschland rund 2,5 Mio. Elektroautos und Hybridfahrzeuge
zugelassen. Das entspricht einer Steigerung von 17,2 Prozent bei Elektro- und 5 Prozent bei
Hybridfahrzeugen innerhalb eines Jahres. Es wird deshalb immer wahrscheinlicher, dass solche
Fahrzeuge auch an Unfallen beteiligt sind. Worauf Rettungskrafte bei Losch- und Rettungsarbei-
ten achten miissen, fasst die DGUV Information 205-022 zusammen, die jetzt tiberarbeitet wurde.

Die DGUV Information ,Sicherheit
und Gesundheit bei Losch- und
Rettungsarbeiten an Kraftfahrzeugen
mit Hochvoltspeicher“ beschreibt Ein-
satzgrundsidtze sowie Malnahmen zu
Sicherheit und Gesundheit im Umgang
mit verunfallten oder brennenden Elek-
trofahrzeugen. Aulerdem werden die
Grundlagen im Zusammenhang mit der
Gefahrenabwehr bei der dazugehorigen
Ladeinfrastruktur vorgestellt.

Das Wichtigste auf einer Taschen-
karte

Eine {ibersichtliche Zusammenfassung
der empfohlenen Ma3nahmen bei diesen
besonderen Losch- und Rettungsarbeiten
wird auch in Form einer kompakten Ta-
schenkarte angeboten.

Das Gefdhrdungspotenzial, das bei
Unféillen und Branden von Elektrofahr-

DGUV

zeugen ausgeht, ist filir Einsatzkréifte
nicht groler als das von konventionellen
Fahrzeugen. Aber die Gefahren verédn-
dern sich. Wihrend potenziell brandbe-
schleunigende Schmier- und Kraftstoffe
entfallen, miissen Rettungskrafte nun mit
Hochvoltspeichern umgehen, die in der
Regel aus Lithium-Ionen-Batterien be-
stehen.

,Die Bekdmpfung eines Hochvolt-Spei-
cherbrandes erfordert besondere Kennt-
nisse und unter Umstdnden auch eine
angepasste Einsatztaktik,“ sagt Tim Pelzl,
Leiter des Fachbereichs Feuerwehren,
Hilfeleistungen, Brandschutz der DGUV.
,»30 ist zum Beispiel ein Brand im Inne-
ren eines Hochvoltspeichers meist schwer
zu erreichen und es kann zur Freisetzung
von Gefahrstoffen kommen, die unter an-
derem giftig und brennbar sind.“

Die DGUV Information beschreibt des-
halb Schritt fiir Schritt, wie Elektrofahr-
zeuge identifiziert und die Gefahrensi-
tuation an der Unfallstelle eingeschétzt
werden konnen. Erldutert wird auch, wie

Rettungskrifte Malnahmen zur Brand-
bekdmpfung und Personenrettung unter
Beachtung der eigenen Sicherheit und
Gesundheit durchfiihren kénnen.

Hintergrund

An der Uberarbeitung der DGUV
Information 205-022 ,,Sicherheit
und Gesundheit bei Lésch- und
Rettungsarbeiten an Kraftfahr-
zeugen mit Hochvoltspeicher”
waren auch der Deutsche Feuer-
wehrverband, mehrere Feuer-
wehren und zahlreiche Feuer-
wehrschulen, Forschungsinstitute
und weiteren Einrichtungen betei-
ligt. Ziel war es, eine bundesweite
Lehrunterlage zu diesem Thema
flr die Einsatzkrafte der deut-
schen Feuerwehren zu erstellen.
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Zur Bedeutung der Sicherheitsbeauftragten

Ein wichtiges Element von
Sicherheit und Gesundheit
iInshesondere in KMU

Der Beitrag untersucht die Rolle von Sicherheitsbeauftragten im betrieblichen Arbeitsschutz und analysiert deren Po-
tenzial zur Weiterentwicklung zu ,Beauftragten fiir Sicherheit und Gesundheit”. Sicherheitsbeauftragte fungieren als
zentrale Schnittstelle zwischen Betriebsleitung und Belegschaft und leisten einen wesentlichen Beitrag zur Mitarbeit-
erbeteiligung sowie zur Umsetzung praventiver MaBnahmen. In der betrieblichen Praxis wird dieses Potenzial jedoch
haufig durch unzureichende strukturelle Rahmenbedingungen und eine mangelhaft ausgepragte Praventionskultur
eingeschrankt. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Integration von Arbeitsschutz und Betrieblichem Gesund-
heitsmanagement wird eine funktionale Erweiterung des Aufgabenprofils diskutiert. Empirische Befunde zeigen eine
hohe Akzeptanz dieser Weiterentwicklung unter Sicherheitsbeauftragten. Durch gezielte QualifizierungsmafBnahmen
koénnten sie verstarkt Aufgaben im Gesundheitsmanagement tibernehmen und Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit sowie
Betriebséarztinnen und Betriebsarzte unterstiitzen. Die Transformation zu ,Beauftragten fiir Sicherheit und Gesund-
heit" stellt damit einen potenziellen Ansatz zur Starkung betrieblicher Praventionsstrukturen dar.

Stichworte: Sicherheitsbeauftragte, Weiterentwicklung, Sicherheit, Gesundheit, Arbeitsschutzorganisation

This article examines the role of safety representatives in occupational health and safety and analyses their potential for fur-
ther development into ‘health and safety representatives’. Safety representatives act as a key link between management and
the workforce and make a significant contribution to employee participation and the implementation of preventive measures. In
workplace practice, however, this potential is often limited by inadequate structural conditions and a poorly developed culture
of prevention. Against the backdrop of the increasing integration of occupational safety and health and workplace health man-
agement, a functional expansion of the role profile is being discussed. Empirical findings indicate a high level of acceptance of
this development among safety officers. Through targeted training measures, they could take on a greater share of health man-
agement tasks and support occupational safety specialists and company doctors.

The transition to 'safety and health officers’ thus represents a potential approach to

Silvester Siegmann  strengthening workplace prevention structures.
Institut fir Arbeits-, Sozial- und Umwelt-

Keywords: safety representatives, Development, Health and Safety, Occupational
medizin, Universitatsklinikum Disseldorf

Health and Safety Organisation
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ine Schliisselrolle bei der Beteiligung

der Mitarbeitenden bei der Gestaltung
von Sicherheit und Gesundheit spielen die
Sicherheitsbeauftragten. Arbeitsschutzex-
perten sehen in den Sicherheitsbeauftrag-
ten die Akteure, die in den Unternehmen
die Malsnahmen des Praventionsauftrags
unterstiitzen und die in die Organisation
des Arbeitsschutzes aktiv einzubinden
sind. Die Sicherheitsbeauftragten kennen
die Stdrken und Schwichen der Kollegin-
nen und Kollegen, mit denen sie tiglich
zusammenarbeiten, und die Arbeitsver-
héltnisse vor Ort. Zur sozialen Kompe-
tenz gehort es, diese Kenntnisse bei ver-
schiedensten Anlédssen engagiert zum
Wohle ihrer Kolleginnen und Kollegen
einzubringen. Die Sicherheitsbeauftrag-
ten sprechen die ,,Sprache” der Mitarbei-
tenden, sie verfligen idealerweise {iber
Fingerspitzengefiihl im Umgang mit ihren
Gesprachspartnern und sie miissen von
diesen anerkannt sein. Sie sind das Binde-
glied zwischen dem Managementsystem
und den Mitarbeitenden in den Fragen
von Sicherheit und Gesundheit und fiil-
len die Forderung nach Mitarbeiterbetei-
ligung mit Leben. In Betrieben mit einer
gut entwickelten Préventionskultur besit-
zen Sicherheitsbeauftragte als Ansprech-
partner fiir ihre Kollegen im Betrieb gute
Fachkenntnisse im Arbeitsschutz und set-
zen diese engagiert und tatkriftig zum
Wohl aller Beschéftigten um. Um diesen
Zustand in allen Betrieben zu erreichen,
bedarf es einer Aufwertung der Rolle des
Sicherheitsbeauftragten im betrieblichen
System von Sicherheit und Gesundheit.
Sicherheitsbeauftragte kénnen nur dann
erfolgreich tétig sein, wenn sie vom Be-
trieb breite Unterstiitzung erfahren und
geeignete vom Betrieb zu gestaltende
Rahmenbedingungen vorfinden. Immer
wieder sind ungeeignete betriebliche Be-
dingungen vor Ort dafiir verantwortlich,
dass der Sicherheitsbeauftragte das nicht
umsetzen kann, was er in den Schulun-
gen der Unfallversicherungstrager gelernt
hat. Aber auch der Faktor Zeit und die
Weigerung der Kolleginnen und Kollegen,
den Aufforderungen des Sicherheitsbe-
auftragten nachzukommen, spielen im-
mer wieder eine entscheidende Rolle. In
vielen Betrieben haben Sicherheit und
Gesundheit aber auch einfach nicht die
Anerkennung, die sie bendtigen, ihnen
fehlt eine positive Praventionskultur. Eine
Praventionskultur auf hohem Niveau er-
hoht nicht nur die Bereitschaft, Vorgaben
und Empfehlungen zu Sicherheit und Ge-
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Abbildung 1: Die Frage ,Wie fanden Sie eine Weiterentwicklung des Aufgabenfeldes des Si-

cherheitsbeauftragten” zum ,Beauftragten fiir Sicherheit und Gesundheit”?” wurde von ins-

gesamt rund 80 % der Befragten positiv beantwortet (n=1.424; Siegmann, S.: ..Rollenbild und

Tatigkeitsspektrum der Sicherheitsbeauftragten”, Umfrage)

sundheit einzuhalten, sie geht auch mit
Bedingungen einher, die Stressbelastun-
gen am Arbeitsplatz reduzieren und so
die positive Wirkung auf die Gesundheit
und Leistungsfihigkeit der Mitarbeiten-
den verstarkt.

Die Sicherheitsbeauftragten sollen das
Unternehmen bei der Durchfiihrung der
Mafinahmen zur Verhiitung von Arbeits-
unfillen und Berufskrankheiten unter-
stiitzen. Dabei hat die Unternehmerin/
der Unternehmer sicherzustellen, dass
die Fachkréfte fiir Arbeitssicherheit und
die Betriebsérztinnen undd -drzte mit den
Sicherheitsbeauftragten eng zusammen-
wirken (siehe § 20 DGUV Vorschrift 1 ,,Be-
stellung und Aufgaben von Sicherheitsbe-
auftragten). Die Sicherheitsbeauftragten
sind somit Ansprechpartner fiir die Fach-
kréfte fiir Arbeitssicherheit und Betriebs-
drzte. Die Entwicklung der Fachkréfte fiir
Arbeitssicherheit hin zu ,Managern fiir
Sicherheit und Gesundheit“ sowie die Ent-
wicklungen im Bereich der Gesundheit hin
zu ,Betrieblichem Gesundheitsmanage-
ment“ inkl. ,Betrieblicher Gesundheits-
forderung” unter Beteiligung der Betriebs-
drztinnen und -arzte erfordert somit auch
eine Entwicklung der Sicherheitsbeauf-
tragten hin zu ,Beauftragten fiir Sicher-
heit und Gesundheit“. Andernfalls wird
eine Liicke entstehen, der Kontakt bricht
ab und eine erfolgreiche Mitarbeiterbetei-
ligung wird nicht mehr méglich sein. Der
Begriff ,Beauftragter fiir Sicherheit und
Gesundheit“ konkretisiert seine Aufgaben-
stellung im Unternehmen und verdeutlicht
die fachliche Anbindung an den ,Manager

fiir Sicherheit und Gesundheit“ und auch
den ,Betrieblichen Gesundheitsmanager
und damit die Einbindung in eine ganz-
heitliche betriebliche Sicherheits- und Ge-
sundheitsorganisation.

So fordert es ja auch eigentlich die
DGUV Vorschrift 1 ,,Grundsitze der Préi-
vention“ in § 20: ,,(2) Die Sicherheits-
beauftragten haben den Unternehmer
bei der Durchfithrung der Mafnahmen
zur Verhiitung von Arbeitsunfillen und
Berufskrankheiten zu unterstiitzen, ins-
besondere sich von dem Vorhandensein
und der ordnungsgeméfen Benutzung
der vorgeschriebenen Schutzeinrichtun-
gen und personlichen Schutzausriistun-
gen zu iiberzeugen und auf Unfall- und
Gesundheitsgefahren fiir die Versicherten
aufmerksam zu machen“ sowie in ,,(4) Der
Unternehmer hat sicherzustellen, dass die
Fachkrifte fiir Arbeitssicherheit und Be-
triebsdrzte mit den Sicherheitsbeauftrag-
ten eng zusammenwirken“ und ,,(6) Der
Unternehmer hat den Sicherheitsbeauf-
tragten Gelegenheit zu geben, an Aus- und
Fortbildungsmafnahmen des Unfallver-
sicherungstrigers teilzunehmen, soweit
dies im Hinblick auf die Betriebsart und
die damit fiir die Versicherten verbunde-
nen Unfall- und Gesundheitsgefahren so-
wie unter Beriicksichtigung betrieblicher
Belange erforderlich ist.“ Eine Weiterent-
wicklung der Sicherheitsbeauftragten hin
zum ,,Beauftragten fiir Sicherheit und Ge-
sundheit” setzt somit die Forderungen der
DGUV Vorschrift 1 in idealer Weise um!

Empirische Untersuchungen weisen auf
eine hohe Akzeptanz dieses Ansatzes hin.
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In einer brancheniibergreifenden Befra-

gung von 1.643 Sicherheitsbeauftragten

bewerteten rund 80 % der Teilnehmenden
eine Erweiterung ihres Aufgabenfelds zu

,Beauftragten fiir Sicherheit und Gesund-

heit“ positiv. Gleichzeitig zeigt die Unter-

suchung, dass Sicherheitsbeauftragte ein
erhebliches Potenzial darstellen, um Fach-
kréfte fiir Arbeitssicherheit und Betriebs-
drzte in ihrer Tatigkeit zu unterstiitzen.

Diese Entwicklung gewinnt insbesondere

vor dem Hintergrund wachsender Anfor-

derungen an das Gesundheitsmanagement
an Bedeutung. ,Arbeiten bis 70%, ,weniger

Fehltage®“ oder ,,mehr Fachkrédftemangel”

gelingt nur mit gesunden, motivierten und

leistungsfahigen Mitarbeitenden.
Moglichkeiten, ,Sicherheitsbeauftrag-
te“ als ,Beauftragte fiir Sicherheit und Ge-
sundheit“ in das Betriebliche Gesundheits-
management einzubinden sind z.B. die

Mitwirkung bei folgenden Aufgaben:

m stérkere Einbindung in Erstellung und
Fortschreibung der Gefdhrdungsbeur-
teilung unter besonderer Beriicksichti-
gung von Gesundheitsaspekten,

= Integration in die Gefahrdungsbeurtei-
lung psychosozialer Faktoren z. B. zur
ersten Ermittlung von Problemfeldern,

® Ausiibung einer Multiplikatorenfunk-
tion fiir mogliche Bewaltigungsstrate-
gien psychischer Belastungen,

® Durchfithrung von Mitarbeiterbefra-
gungen im Rahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung,

® Durchfiihrung von Gesundheitszir-
keln, um den direkten Austausch mit
den Mitarbeitenden iiber gesundheit-
liche Belastung am Arbeitsplatz zu er-
reichen,

m Mitarbeit bei der Erarbeitung von Ge-
sundheitsberichten,

= stirkere Einbeziehung altersabhingi-
ger Faktoren menschlicher Leistungs-
fahigkeit vor dem Hintergrund des
demografischen Wandels (z. B. ergo-
nomische Gestaltung von Arbeitsplét-
zen alterer Arbeitnehmer),

= Vermittlung besonderer Aufmerksam-
keit fiir sicherheits- und gesundheits-
relevante Themen fiir junge Arbeit-
nehmer bzw. Arbeitnehmer an neuen
Arbeitsplatzen

Das Thema Gesundheit gehort grundsatz-
lich in weiten Teilen Europas mit zum Auf-
gabenspektrum der Sicherheitsbeauftrag-
ten und ware damit auch fiir europaweit
tatige Konzerne anwendbar. Grof3e inter-
national tétige Betriebe der chemischen
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Industrie wie BASF® oder Sasol® haben
diesen vorgeschlagenen Entwicklungs-
schritt in Kooperation mit der Berufsge-
nossenschaft Rohstoffe und chemische
Industrie (BG RCI) bereits aufgenommen
und bildeten seit Anfang 2013 die ,,Sicher-
heitsbeauftragten“ zu ,Beauftragten fiir
Sicherheit und Gesundheit“ fort. Die Be-
rufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege (BGW) hatte dies-
beziiglich ein Modellprojekt gestartet mit
der HELIOS Kliniken GmbH.

Auf Grund des zumindest europa-
weit vergleichbaren Tatigkeitsspektrums
der Sicherheitsbeauftragten ist fiir Grof3-
unternehmen eine konzernweite Um-
strukturierung des Tatigkeitsfeldes hin
zu ,Beauftragten fiir Sicherheit und Ge-
sundheit“ denkbar. Wichtig ist es dabei,
die ,Sicherheitsbeauftragten“ nicht ein-
fach nur umzubenennen, sondern auch
die Ausbildung geeignet anzupassen z. B.
durch ein zur Grundausbildung der Si-
cherheitsbeauftragten zusétzliches zwei-
tdgiges Modul zum Thema ,,Gesundheit“
und anschlieffender geeigneter Fortbil-
dung unter Einbindung der Betriebsérzte.
Aber auch in KMU ist dieses Modell um-
setzbar.

Zu den Inhalten mit Bezug zum Gesund-

heitsschutz sollten gehoren:

m  Gefdhrdungsbeurteilung unter beson-
derer Beriicksichtigung gesundheitli-
cher Aspekte,

m alters- und alternsgerechte Arbeits-
platzgestaltung, Ergonomie,

®  Belastungs- und Beanspruchungskon-
zept” und ,,Dosis-Wirkungs-Beziehun-
gen’,

m Aufgaben der Betriebsérzte u. Grundla-
gen der arbeitsmedizinischen Vorsorge,

® der Gesundheitsschutz von Neulingen
im Betrieb oder Neulingen an Arbeits-
plitzen erfordert eine besondere Aus-
bildung der Sibe,

®  Grundkenntnisse
schutz besonders
Personengruppen,

® Betriebliches Gesundheitsmanagement
(DIN Spec 91020 BGM),

®= Angebote zur Gesundheitsférderung
(z. B. Sucht, Raucherentwohnung, Er-
néhrung),

®  Grundlagen psychische Belastungen,

® Grundlagen der Kommunikation,

® betriebswirtschaftliche Bedeutung des
Gesundheitsschutzes.

zum Gesundheits-
schutzbediirftiger

Methodik der Schulungen

Die Dozenten sollten an Hand aus-
gewahlten Video-Materials, Arbeits-
hilfen und praktikablen Tools vermit-
teln, wie der Beauftragte aktiv zum
Gesundheitsschutz in seinem Bereich
beitragen kann. Beispiele aus der
taglichen Praxis sollten teilnehmer-
bezogen aus verschiedenen Branchen
angeboten werden. Voraussetzung zur
Teilnahme ware eine abgeschlossene
Ausbildung zum Sicherheitsbeauf-
tragten gem. derzeitigen Standards.

Durch die beschriebene Ausbildung
und geeignete Fortbildungsangebote
sollen die Sibe bzw. Beauftragten
fur Sicherheit und Gesundheit in

die Lage versetzt werden, diese
Aufgabe in den Betrieben intern zu
tibernehmen. Die Entwicklung der
.Sicherheitsbeauftragten” hin zu
.Beauftragten fir Sicherheit und
Gesundheit” ware ein Schritt auch im
Sinne einer die Betriebsarzte unter-
stitzenden Delegation.

Um die Position der jetzigen ,Sicher-
heitsbeauftragten” bzw. zukinftigen
.Beauftragten fur Sicherheit und Ge-
sundheit” aufzuwerten, wére es zum
Beispiel in grof3en Betrieben denk-
bar, die Tatigkeit als Beauftragter von
Sicherheit und Gesundheit zu einer
Voraussetzung fir Mitarbeitende zu
machen, die mit Unterstiitzung des
Betriebs die Ausbildung zum Meister
oder Techniker absolvieren wollen.
Die Mitarbeitenden konnten damit
ihre Sozialkompetenz demonstrieren
und die Bestellung zum ,Beauftrag-
ten fir Sicherheit und Gesundheit”
ware mit mehr Anerkennung ver-
bunden.

Es wird zukiinftig sicherlich auch
notwendig sein, die Interessen der
.Sicherheitsbeauftragten” bzw.
zukinftigen ,Beauftragten fir Si-
cherheit und Gesundheit” besser
zu vertreten, um diese Ziele zu er-
reichen.



Foto: © Racle Fotodesign - stock.adobe.com
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Hausarztliche Strukturen als zentraler
Bestandteil einer guten Primarversorgung

in Deutschland

Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Dr. Armin Grau,
Dr. Janosch Dahmen, Linda Heitmann, weiterer Abgeordneter und der Fraktion BUNDNIS 90/

DIE GRUNEN

Vorbemerkung der Fragesteller

Eine gute und erreichbare Versorgung
muss sich an den Bedarfen der Patien-
tinnen und Patienten orientieren. Mit
dem Ziel, die Gesundheitsversorgung in
Deutschland zu sichern, sieht der Koa-
litionsvertrag zwischen CDU, CSU und
SPD die Schaffung primérérztlicher Ver-
sorgungsstrukturen vor. Blickt man auf
internationale Beispiele (z. B. Ddnemark,
Niederlande, GrofSbritannien), so dient
die priméarérztliche Praxis in der Regel als
erster ambulanter Anlaufpunkt fiir die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten.
Sie koordiniert — sofern notwendig — die
Weiterbehandlung durch entsprechende
Fachérztinnen und Fachéirzte (vgl. Gut-

Wissenschaftliche Dienste
Deutscher Bundestag
- Drucksache 21/1018 -

achten SVR (Sachverstindigenrat) Ge-
sundheit 2024). Dieses Modell soll unter
anderem dabei helfen, medizinisch nicht
indizierte Facharztkontakte zu reduzieren
und dadurch Ressourcen zu sparen. Ent-
scheidend dabei ist, dass die Patientin-
nen und Patienten die Priméarversorgung
bzw. Steuerung durch Hausérztinnen und
Hausérzte nicht als zusétzliche Hiirde
beim Zugang zur fachérztlichen Versor-
gung erleben, sondern durchweg eine
bessere und im Bedarfsfall auch schnel-
lere Versorgung erhalten. Dazu ist nach
Ansicht der Fragesteller deutlich mehr
erforderlich, als aktuell aus den Vorschla-
gen der Koalition aus CDU, CSU und SPD
ersichtlich wird. Nur so wird ein solches
System auch die notige Akzeptanz finden.

Ein zentrales Element des Konzepts ist
die verpflichtende Registrierung aller Ver-
sicherten bei einer hausérztlichen Praxis.
Dies soll u. a. eine bessere Koordination,
préventive Malinahmen und eine ziel-

gerichtete Versorgung ermoglichen. Die
Hausarztzentrierte Versorgung (HZV),
bei der sich Versicherte freiwillig in ihrer
Hausarztpraxis einschreiben, kann hier als
positives Beispiel dienen. Der in Deutsch-
land zu verzeichnende Mangel an Haus-
arztinnen und Hausérzten, insbesondere
in ldndlichen Rdumen, kann davon nicht
losgelost betrachtet werden. Die Schaf-
fung funktionierender Strukturen der
Primérversorgung kann nach Auffassung
der Fragesteller nur gelingen, wenn zeit-
gleich Konzepte erarbeitet werden, die
diesem Mangel entgegenwirken. Hierbei
muss ein Fokus auf koordinierter und sek-
toreniibergreifender Patientenbetreuung
liegen. Ebenso von Bedeutung ist es, dass
der direkte Zugang zu bestimmten fach-
arztlichen Bereichen erhalten bleibt, etwa
zur Gynékologie und Augenheilkunde.
Fiir chronisch kranke Patientinnen und
Patienten bedarf es ebenso besonderer
Regelungen. Auch Menschen mit psychia-
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trischem oder psychotherapeutischem
Hilfebedarf sollten weiterhin direkt Zu-
gang zu diesen Versorgungsbereichen
behalten. Das Angebot der psychothera-
peutischen Sprechstunde ist dabei ein be-
wiéhrtes Instrument zur Steuerung.

Bislang liegt noch kein Entwurf der
Bundesregierung fiir die Ausgestaltung
der Primérversorgung vor. Ebenso unklar
ist, inwiefern das System der deutschen
Gesundheitsversorgung zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt ausreichend vorbereitet
ist, um ein System der Primérversorgung
zeitnah zu implementieren.

Vorbemerkung der Bundesregierung

Es ist der Bundesregierung ein wichtiges
Anliegen, dass alle Versicherten zeitnah
eine bedarfsgerechte &rztliche Behand-
lung innerhalb medizinisch zumutbarer
Wartezeiten in der medizinisch gebote-
nen Versorgungsebene erhalten kénnen.
Deshalb hat sich die Bundesregierung die
weitere Verbesserung der ambulanten Ver-
sorgung zum Ziel gesetzt. Der Koalitions-
vertrag zwischen CDU, CSU und SPD sieht
dafiir unter anderem die Etablierung eines
verbindlichen Primérarztsystems vor: ,,Zu
einer moglichst zielgerichteten Versorgung
der Patientinnen und Patienten und fiir
eine schnellere Terminvergabe setzen wir
auf ein verbindliches Primérarztsystem bei
freier Arztwahl durch Haus- und Kinder-
drzte in der Hausarztzentrierten Versor-
gung und im Kollektivvertrag. Ausnahmen
gelten bei der Augenheilkunde und der
Gynakologie. Fiir Patientinnen und Patien-
ten mit einer spezifischen schweren chro-
nischen Erkrankung werden wir geeignete
Losungen erarbeiten (zum Beispiel Jah-
resiiberweisungen oder Fachinternist als
steuernder Primérarzt im Einzelfall). Die
Primérérztinnen oder Primérédrzte oder
die von den KVen betriebene Rufnummer
116117 stellen den medizinisch notwendi-
gen Bedarf fest und legen den dafiir not-
wendigen Zeitkorridor (Termingarantie)
fest. Wir verpflichten die KV, diese Termine
zu vermitteln [...]“

Damit soll eine zielgerichtete Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sowie
eine schnellere Terminvergabe mit kiirze-
ren Wartezeiten erreicht werden. Um den
Herausforderungen im ambulanten Be-
reich gerecht werden zu konnen, bedarf es
einer moglichst zielgerichteten Versorgung
mit einem bedarfsgerechten und struktu-
riert gestalteten Zugang zu Fachirztinnen
und Fachirzten. Dies gilt insbesondere vor
dem Hintergrund grundsétzlich begrenz-
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ter und zunehmend knapper personeller
und finanzieller Ressourcen.

Bei der Einfithrung eines Priméarver-
sorgungssystems handelt es sich um ein
komplexes Reformvorhaben. Die konkrete
Ausgestaltung hingt von einer Vielzahl
unterschiedlicher Fragestellungen ab,
die es im weiteren Erarbeitungsprozess
zu diskutieren und zu kléren gilt. Hierzu
gehort es auch vor dem Hintergrund der
bereits heute knappen personellen Kapa-
zitdten im hausérztlichen und kinderérzt-
lichen Bereich, eine Uberlastung der fiir
die Primarversorgung noch vorzusehen-
den Arztgruppen zu verhindern.

Die Erarbeitung des Reformkonzepts ist
nicht abgeschlossen. Das Gelingen dieser
Reform wird ganz entscheidend von der
Mitwirkung und Akzeptanz der verschiede-
nen Akteurinnen und Akteure im Gesund-
heitswesen, insbesondere der Selbstver-
waltung, der Arzteschaft, der Angehérigen
der Gesundheitsberufe und nicht zuletzt
der Patientinnen und Patienten abhéngen.
Fiir die Ausgestaltung und Umsetzung der
Reform ist deshalb ein sorgfaltiger Vorbe-
reitungsprozess erforderlich.

1. Wie viele Fachérztinnen und Fachérz-
te fiir Allgemeinmedizin und an der
hausérztlichen Versorgung teilneh-
mende Internistinnen und Internis-
ten, dargestellt in absoluten Zahlen
und als jeweilige Vollzeitdquivalente,
stehen nach Kenntnis der Bundesre-
gierung derzeit in der hausérztlichen
Versorgung im Bundesgebiet und dif-
ferenziert nach einzelnen Bundeslin-
dern und Raumkategorien (stédtisch,
halbstadtisch und landlich, im Folgen-
den nur ,Raumkategorien“ genannt)
sowie nach Geschlecht und nach Al-
tersgruppen zur Verfiigung?

3. Wie hoch sind nach Kenntnis der
Bundesregierung die Zahlen der
Hausérztinnen und Hausdrzte und
spezialisierten Fachérztinnen und
Fachirzte pro Kopf der Bevolkerung
iiber 18 Jahre im Bundesgebiet, in
den Bundesldndern und aufgeschliis-
selt nach Raumkategorien?

5. Wie viele unbesetzte Hausarztsitze
gibt es nach Kenntnis der Bundesre-
gierung in Deutschland insgesamt so-
wie in den einzelnen Bundeslédndern
und in den einzelnen Mittelbereichen,
die als Planungseinheiten fiir den
hausarztlichen Bereich dienen?

11. In wie vielen Mittelbereichen in

Deutschland und in welchen Mittel-

bereichen im Einzelnen besteht nach

Kenntnis der Bundesregierung aktuell

ein Versorgungsgrad von unter 75 Pro-

zent, von {ber 110 Prozent und von
iiber 140 Prozent im hausérztlichen

Bereich?

12. Fiir welche Mittelbereiche in Deutsch-
land haben nach Kenntnis der Bun-
desregierung die Landesausschiisse
derzeit Unterversorgung bzw. dro-
hende Unterversorgung festgestellt?

17. Wie viele hausérztlich tatige Kin-
derdrztinnen und Kinderérzte, dar-
gestellt in absoluten Zahlen und als
jeweilige Vollzeitdquivalente, stehen
derzeit in der ambulanten kinderarzt-
lichen Versorgung im Bundesgebiet
und aufgetrennt nach einzelnen Bun-
deslindern, nach Raumkategorien,
nach Geschlecht und nach Altersgrup-
pen zur Verfiigung?

19. Wie viele unbesetzte Facharztsitze
fiir Kinder- und Jugendmedizin gibt
es nach Kenntnis der Bundesregie-
rung in Deutschland, in den einzel-
nen Bundesldndern und in den ein-
zelnen Planungsregionen (Kreise und
kreisfreie Stadte)?

23. In wie vielen kinderarztlichen Pla-
nungsbereichen (Kreise und kreisfreie
Stadte) in Deutschland insgesamt
und in welchen Planungsbereichen
im Einzelnen besteht nach Kennt-
nis der Bundesregierung aktuell im
kinderérztlichen Bereich ein Ver-
sorgungsgrad von unter 50 Prozent,
von {iiber 110 Prozent und von {iiber
140 Prozent?

24. Fiir welche kinderdrztlichen Pla-
nungsbereiche in Deutschland haben
nach Kenntnis der Bundesregierung
die Landesausschiisse derzeit Unter-
versorgung bzw. drohende Unterver-
sorgung festgestellt?

Die Fragen 1, 3, 5, 11, 12, 17, 19, 23 und

24 werden aufgrund des Sachzusammen-

hangs gemeinsam beantwortet.

Der Bundesregierung liegen hierzu
keine eigenen Daten vor. Die Sicherstel-
lung der vertragsérztlichen Versorgung
obliegt gemal® § 75 Fiinftes Buch Sozial-
gesetzbuch (SGB V) den Kassenirztlichen
Vereinigungen (KVen) und der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV). Hierzu
erhebt die KBV u. a. einmal jahrlich im
Rahmen einer Umfrage entsprechende
Daten der Planungsblétter (Strukturda-
ten) bei den 17 KVen auf regionaler Ebene.
Die zusammenfassende FErgebnisse kon-
nen auf der Internetseite der KBV eingese-
hen werden (abrufbar unter: www.kbv.de/


https://www.kbv.de/infothek/zahlen-und-fakten/gesundheitsdaten

Jahr Hausarzte Fachirzte  Arzte gesamt Anteil (in Prozent) Hauséarzte
1999 54.052 59.799 113.851 47,5
2000 54.341 60.509 114.850 47,3
2005 53.299 64.735 118.034 45,2
2008 52.091 66.944 119.035 43,8
2009 52.935 68.315 121.250 43,7
2010 52.707 68.721 121.429 43,4
2015 51.765 70.590 122.355 42,3
Jahr Hausdrzte Fachdrzte  Arzte gesamt Anteil (in Prozent) Hauséarzte
2020 51.610 71.329 122.939 42,0
2021 51.481 71.512 122.994 41,9
2022 51,315 71.311 122.626 41,8
2023 51.389 71.371 122.761 41,9
2024 51.437 71.217 122.653 41,9

Quelle: Bundesarztregister der KBV; Hinweise: Ohne Psychologische Psychotherapeuten;
Bis 2008 Zahlung nach Personen und ab 2009 Zahlung nach Bedarfsplanungsgewichten.

infothek/zahlen-und-fakten/gesundheits-

daten). Die KVen veroffentlichen unter-

dessen ihren jeweiligen Bedarfsplan sowie
die jeweiligen Beschliisse der Landesaus-
schiisse auf ihren eigenen Internetseiten.

Eine Berichts- oder Bereitstellungspflicht

der Datenhalter an das Bundesministe-

rium fiir Gesundheit besteht nicht.

2. Wie haben sich nach Kenntnis der
Bundesregierung die Gesamtzahl der
Fachérztinnen und Facharzte fiir All-
gemeinmedizin und an der hausirzt-
lichen Versorgung teilnehmenden
Internistinnen und Internisten (im
Folgenden kurz: Hausérztinnen und
Hausérzte) und die Verhéiltniszahlen
zwischen Hauséarzten und spezialisier-
ten Fachdrzten seit der Wiedervereini-
gung entwickelt?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine

eigenen Daten vor.

Nach Angaben des Datenhalters, hier
der KBV, ist die Gesamtzahl der an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden
Hausarztinnen und Hausérzte von 54.052
im Jahr 1999 auf 51.437 Vollzeitdquivalen-
ten (Bedarfsplanungsgewichte) im Jahr
2024 gesunken. Dies entspricht einem
Riickgang um 2.615 Arztinnen und Arzte
oder 4,8 Prozent in 25 Jahren.

In den letzten zwei Jahren ist die Zahl
der Hausdrztinnen und Hausérzte nach
Bedarfsplanungsgewichten wieder leicht

gestiegen, von 51.315 im Jahr 2022 auf
51.473 im Jahr 2024. Dies deutet darauf
hin, dass es mehr Zu- als Abgénge gab.
Zum Vergleich ist auch die Personenzahl
bei den Hausérztinnen und Hausdrzten in
den letzten Jahren weiter gestiegen. So
waren laut Bundesarztregister der KBV im
Jahr 2014 noch 54.003 Personen im haus-
arztlichen Bereich titig und im Jahr 2024
waren es bereits 55.435. Dies entspricht
einem Anstieg der Personenzahl von rund
2,65 Prozent in den letzten 10 Jahren.
Der Anteil der Hausdrztinnen und
Hausirzte an allen Arztinnen und Arz-
ten in der vertragsarztlichen Versorgung
ist von 47,5 Prozent im Jahr 1999 auf
41,9 Prozent im Jahr 2024 gesunken.
Diese Veranderung ist auf einen durch
historische Faktoren bedingten Anstieg
der Fachérztinnen und Fachérzte zuriick-
zufiihren. Bis zum Jahr 2012 waren die
Facharztgruppen der gesonderten fach-
drztlichen Versorgung (Humangenetiker,
Laborarzte, Neurochirurgen, Nuklear-
mediziner, Pathologen, Physikalische und
Rehabilitative Mediziner, Strahlenthera-
peuten und Transfusionsmediziner sowie
die Kinder- und Jugendlichenpsychiater)
nicht der Bedarfsplanung unterworfen,
so dass in diesem Bereich Niederlassungs-
freiheit herrschte. Dies fiihrte zu einer
starken Zunahme der Arztzahlen bei die-
sen Fachgruppen (+3.945 von 1999 bis
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2012). Seit der Aufnahme dieser Fach-
arztgruppen in das System der Bedarfs-
planung im Jahr 2012 ist das Wachstum
hier deutlich zuriick gegangen. In der fol-
genden Zeitreihe konnen die Daten der in
der Bedarfsplanung zihlenden Arztinnen
und Arzte entnommen werden (Zihlung
nach Bedarfsplanungsgewicht).

Eine Ausweisung der Anzahl der Haus-
drztinnen und Hausérzte ist vor dem Jahr
1999 nicht moglich, da es bis dahin die
Bedarfsplanungsarztgruppe der Haus-
arzte nicht gab. Bis zu diesem Zeitpunkt
gab es zum einen die Bedarfsplanungs-
arztgruppe der Allgemeinmediziner/
Praktischen Arzte, zum anderen die Be-
darfsplanungsarztgruppe der Internisten.
Erst dann wurde die Bedarfsplanungs-
arztgruppe der Hausérzte geschaffen, in
der Allgemeinmediziner, praktische Arzte
und hausérztlich titige Internisten zu-
sammengefasst wurden.

Seit dem Jahr 2010 ist zudem mit der
Forderung der allgemeinmedizinischen
Weiterbildung gemal3 § 75a SGBV die
Zahl der Arztinnen und Arzte in Weiter-
bildung, die in diesem Rahmen in der
hausérztlichen Versorgung tatig sind,
kontinuierlich gestiegen und lag im Jahr
2023 bei 10.189 Personen (5.847 Vollzeit-
dquivalente). Diese sind in der oben ge-
nannten Statistik nicht erfasst, sind aber
versorgungswirksam, da in der Regel
Arztinnen und Arzte ab dem 3. Weiterbil-
dungsjahr in der vertragsirztlichen Ver-
sorgung titig werden. Der Evaluations-
bericht zur Weiterbildungsférderung ist
im Internet abrufbar (www. kbv.de/in-
fothek/zahlen-und-fakten/gesundheits-
daten/foerderung-allgemeinmed izin).

4. Wie sind aktuell nach Kenntnis der
Bundesregierung die durchschnittli-
chen Wartezeiten auf einen hausérzt-
lichen Termin, untergliedert nach
Bundesldndern, KV (Kassenirztliche
Vereinigung)-Bezirken, und wie liegen
diese Wartezeiten im Vergleich zu de-
nen im fachérztlichen Bereich?

Der Bundesregierung liegen keine differen-

zierten, validen Daten hinsichtlich Warte-

zeiten auf hausarztliche sowie fachérztlich

Termine weder bundesweit noch unterglie-

dert nach Lindern oder KV-Bezirken vor.

Hinweise zu Wartezeiten auf haus-
beziehungsweise fachirztliche Termine
ergeben sich lediglich aus Befragungen
und sind entsprechend subjektiv geprégt.
So lag nach einer Versichertenbefragung
des Spitzenverbands Bund der Kranken-
kassen (GKV-SV) aus dem Jahr 2024 die
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Jahr Abgénge (kﬁgﬁ[‘igitl
2024 3.265 e
2025 3.279 8.544
2030 3.323 23.206
2035 3.169 42.557
2040 3.000 54.711

" Zugange
Zugange R Bestand
3.312 3.312 51.437
3.231 6.543 51.388
3.274 22.959 51.143
3.082 42.024 50.857
2.956 54.000 50.678

Quelle: Berechnung der KBV auf Basis des Bundesarztregisters.

mittlere Wartezeit auf einen Termin beim
Hausarzt bei einem Tag (Median) und
die mittlere Wartezeit auf einen Termin
beim Facharzt bei zehn Tagen (Median).
Entsprechend lag der Anteil der Befrag-
ten, die die Wartezeit auf einen Termin
bei einer hausarztlichen Praxis als viel zu
lang oder zu lang empfanden, bei 12 Pro-
zent. Die Terminwartezeiten fiir fachérzt-
liche Praxen empfanden demgegeniiber
31 Prozent der Befragten als viel zu lang
oder zu lang (im Internet abrufbar unter
www.gkv-90prozent.de/ausgabe/40/
autorenbeitrag/40_versichertenbefra-
gung/40 versichertenbefragung.html).

KV

2020
Baden-Wirttemberg 662
Bayerns 365
Berlin 139
Brandenburg J1s
Bremen 12
Hamburg 0
Hessen 268
Mecklenburg-Vorpommern 105
Niedersachsen 451
Nordrhein 192
Rheinland-Pfalz 263
Saarland 74
Sachsen 344
Sachsen-Anhalt 278
Schleswig-Holstein 48
Thiringen 43
Westfalen-Lippe 306
Bundesgebiet gesamt 3.861

Aus dem Evaluationsbericht zur Tatigkeit
der Terminservicestellen (TSS) der KVen
(2024) lasst sich entnehmen, dass die
durchschnittliche Vermittlungsdauer fiir
die hausérztliche Versorgung drei Tage
betrug. Die durchschnittliche Vermitt-
lungsdauer {iber alle Fachgruppen betrug
elf Tage. Diese Angaben beziehen sich
nur auf tiber die TSS vermittelte Termine,
nicht auf die Versorgung insgesamt. Der
Evaluationsbericht 2024 zur Tatigkeit der
TSS ist im Internet abrufbar unter www.
kbv.de/documents/infothek/zahlen-und-
fakten/evaluationsberichte-tss/bericht-
116117-terminservicestellen-2024.pdf.

Niederlassungsmaoglichkeiten Hausarzte

2021 2022 2023
766 804 920
398 442 487
142 142 142
322 327 318
21 25 23
0 0 9
263 251 270
95 86 81
466 546 549
122 464 428
321 307 341
81 82 82
365 426 419
247 255 249
59 64 77
64 70 95
372 578 598
4.101 4.863 5.082

Quelle: Auswertung der KBV zu den Meldungen der KVen zum Ende des 4. Quartal eines Jahres.
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6. Wie viele hausirztliche Praxen neh-
men nach Kenntnis der Bundesregie-
rung aktuell keine neuen Patientinnen
und Patienten mehr auf?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine

Daten vor.

Hintergrund ist, dass in Deutschland,
anders als in anderen Lindern, keine
Wartezeitenlisten oder Ahnliches gefiihrt
werden.

7. Wie viele hausérztliche Praxen neh-
men nach Kenntnis der Bundesregie-
rung faktisch nicht an der hausarzt-
lichen Versorgung teil (sog. atypische
Hausarztpraxen, die etwa keine Re-
zepte ausstellen, keine Hausbesuche
durchfithren oder nur spezialisierte
— zum Beispiel psychotherapeutische —
Leistungen erbringen)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine

systematischen Auswertungen vor.

8. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bun-
desregierung die Zahl bzw. der Anteil
der Hausérztinnen und Hausarzte, die
bis 2030, 2035 und 2040 erwartungs-
gemdfd in Ruhestand gehen werden,
und mit wie vielen zusétzlichen Haus-
drztinnen und Hausérzten rechnet das

Veranderung in Prozent 2020-2024

2024
952 Lb
508 39
122 -12
324 3
36 213
0
285 6
77 -26
577 28
489 155
321 22
85 14
376 9
206 -26
69 Lb
112 164
645 M
5.181 34
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Bundesministerium, die bis 2030, 2035
und 2040 neu eine hausérztliche Tatig-
keit als niedergelassene oder angestell-
te (Vertrags-)Arztinnen und (Vertrags-)
Arzte aufnehmen werden?

Die KBV hat als Projektionsrechnung ein

Stock-Flow-Modell der zu erwartenden

Abginge und Nachbesetzungen bis zum

Jahr 2040 durchgefiihrt. Grundlage wa-

ren hierfiir die mittleren altersspezifischen

Abgangsdaten der vergangenen fiinf Jahre

(2019 bis 2024) sowie die beobachteten

Nachbesetzungsraten. Berechnet wurden

Bestinde, Zu- und Abginge auf Grund-

lage von vollen Versorgungsanteilen. Da-

rin sind neben Ruhestandseintritten auch

Abginge aus anderen Griinden (z. B. Ab-

wanderung, Todesfélle, Wechsel in andere

Versorgungsformen) und Verdnderungen

des Versorgungsumfangs (z. B. Riickgabe

eines halben Sitzes) beriicksichtigt. Die

Werte, die sich fiir die Hauséirztinnen und

Hausérzte ergeben, sind in der nebenste-

henden Tabelle dargestellt. Die Werte fiir

2024 sind Echtdaten, ab 2025 handelt es

sich um projizierte Werte.

9. Wie wird sich durch diese demografi-
sche Entwicklung nach Ansicht der
Bundesregierung die hausérztliche Ver-
sorgung in Deutschland verédndern?

Nach Angaben der KBV wird sich unter Be-

riicksichtigung der Bevolkerungsvoraus-

berechnung und der Altersstruktur von

Patientinnen und Patienten der Bedarf in

der hausérztlichen Versorgung unter sonst

gleichen Bedingungen, zum Beispiel ohne

Ansehen der heute noch nicht bekannten

ordnungspolitischen, bedarfsplanungsre-

levanten oder technologischen Faktoren
bzw. Anderungen, moderat erhéhen.

10. Wie viele freie haus- und kinderérzt-
liche Kassensitze wird es nach Erwar-
tung der Bundesregierung bis 2030,
2035 und 2040 im Bund, in den ein-
zelnen Bundesldndern und unterteilt
nach Raumkategorien geben?

Eine regionale Projektion von Nieder-

lassungsmoglichkeiten ist aufgrund der

vielfdltigen Einflussfaktoren (Bevolke-
rungsentwicklung, individuelles Nieder-
lassungsverhalten von Arztinnen und

Arzten, Entwicklung von allgemeiner

Infrastruktur, Entwicklung des regionalen

Bedarfs) sehr komplex und annahmebe-

haftet. Es ist jedoch davon auszugehen,

dass sich die Trends der Niederlassungs-
moglichkeiten nach KV-Regionen in den
néchsten Jahren fortsetzen werden. Bei
der Bewertung der regionalen Entwick-
lung wird auf eine Analyse der KBV zu

den freien Niederlassungsmoglichkeiten
fiir Hausdrztinnen und Hausidrzte der
letzten fiinf Jahren verwiesen.

Die Kapazititen zur freien Niederlas-
sung sind in den letzten Jahren konti-
nuierlich angestiegen. Hintergrund ist
nach Auffassung der Bundesregierung
jedoch nicht nur der alleinige Riickgang
oder die Aufgabe der arztlichen Tatigkeit,
sondern auch die stetigen Anpassungen
in den Bedarfspldnen (z.B. die Anpas-
sung der Versorgungsgrade) der KVen
und in der Bedarfsplanungs-Richtlinie
(BPI-RL). Dies fiihrte, nach einem gesetz-
lichen Auftrag zur Uberarbeitung der BPI-
RL im Jahr 2019, beispielsweise zu einem
rein rechnerischen Anstieg von rund 900
freien Sitzen im hausérztlichen Bereich.
13. Welche Entwicklung erwartet die Bun-

desregierung beziiglich der Unter- und
Uberversorgung im hausérztlichen
Bereich in Deutschland, und wie be-
urteilt die Bundesregierung die regio-
nale Heterogenitdt (urban bzw. 14nd-
lich, aber auch innerhalb von Stddten)
der hausérztlichen Versorgung?
Laut Bedarfsplanungsumfrage der KBV
zum 31. Dezember 2024 wurde in 15 von
985 Mittelbereichen (Kkleinteiliger Pla-
nungsbereich fiir die Arztgruppe Hausérz-
te) eine Unterversorgung in der hausérzt-
lichen Versorgung festgestellt. Dariiber
hinaus wurde fiir 87 Mittelbereiche eine
drohende Unterversorgung gemeldet. In
200 Planungsbereichen lag der Versor-
gungsgrad oberhalb von 110 Prozent. In
diesen Planungsbereichen waren rechne-
risch 485 Hausarztinnen und Hausdrzte
oberhalb der Sperrgrenze. Dem stehen
deutschlandweit 5.181 offene Niederlas-
sungsmoglichkeiten zum 31. Dezember
2024 gegeniiber. Eine einheitliche Defini-
tion von urbanen bzw. ldndlichen Gebie-
ten existiert in der Raumplanung nicht.
Fiir die Mittelbereiche stellt das Bundes-
institut fir Bau-, Stadt- und Raumfor-
schung (BBSR) zudem kein siedlungs-
strukturelles Merkmal zur Verfiigung.
14. In wie vielen Mittelbereichen kénnen
nach Kenntnis der Bundesregierung
95 Prozent der Bewohnerinnen und
Bewohner die néchste hausérztliche
Praxis in weniger als 10 bzw. in we-
niger als 20 Pkw-Minuten erreichen,
und in welchen Mittelbereichen ist
eine Erreichbarkeit innerhalb von
20 Minuten nicht fiir 95 Prozent der
Bevolkerung moglich (vgl. § 35 der
Bedarfsplanungs-Richtlinie G-BA, Ge-
meinsamer Bundesausschuss)?

Niederlassung

Einer Auswertung der KBV zu Folge, ausge-
hend von rund 160.000 Messpunkten zur
Priifung der Erreichbarkeit (entspricht im
Schnitt etwa 15 Messpunkten pro Gemein-
de bzw. ein Punkt je 500 Einwohner), liegt
die durchschnittliche Wegezeit (DWZ) zur
néchstgelegenen Hausarztpraxis bei etwa
vier Minuten. Bezugspunkt sind die Mittel-
bereiche gemé&fy BPI-RL ohne regionale
Anpassungen. Bei 7,9 Prozent der Einwoh-
ner (6.544.086) liegt die DWZ {iber zehn
Minuten, bei 0,2 Prozent der Einwohner
(195.082 — meist Inselbevolkerung oder So-
litdrlagen) {iber 20 Minuten. In vier Mittel-
bereichen (0,5 Prozent) von 883 Mittelbe-
reichen liegt die DWZ iiber zehn Minuten.
In 245 (27,85 Prozent) Mittelbereichen
konnen 95 Prozent der Bewohnerinnen
und Bewohner die néchste hausérztliche
Praxis in weniger als zehn Minuten errei-
chen, in 866 (98 Prozent) Mittelbereichen
konnen 95 Prozent der Bewohnerinnen
und Bewohner die néchste hausérztliche
Praxis in weniger als 20 Minuten erreichen.
15. Wie ist die Erreichbarkeit hausarzt-
licher Praxen mit 6ffentlichem Perso-
nennahverkehr (OPNV) nach Kennt-
nis der Bundesregierung, und wie
hoch ist der Anteil der Mittelberei-
che, in denen mindestens 95 Prozent
der Bevélkerung mittels OPNV die
néchste hausérztliche Praxis nicht in
20 Minuten erreichen konnen?
Der Bundesregierung liegen hierzu keine
validen Daten vor und nach Kenntnis
der Bundesregierung konnen derzeit
aufgrund fehlender Informationen (bei-
spielsweise Fahrpldne samtlicher Ver-
kehrsbetriebe inklusive aller geokodierter
Haltestellen sowie lokale Verkehrsmuster,
unter anderem Berufsverkehr) auch kei-
ne kurzfristigen Erhebungen erfolgen.
16. In wie vielen hausérztlichen Praxen
arbeiten nach Kenntnis der Bundesre-
gierung heute Angestellte nichtérztli-
cher medizinischer Gesundheitsberufe
(Gesamtzahl und prozentualer Anteil
an allen Praxen) insgesamt und auf-
gegliedert nach Berufsgruppen (Me-
dizinassistentinnen und Medizinassis-
tenten (physician assistants), commu-
nity health nurses, advanced practice
nurses, primary care manager, andere
akademische Gesundheitsberufe; Ver-
sorgungsassistentinnen und Versor-
gungsassistenten in der Hausarztpra-
xis (VERAH), Nicht-drztliche Praxis-
assistentinnen und Praxisassistenten
(N&PA), Medizinische Fachangestell-
te (MFA) mit Weiterbildungen, MFA
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Niederlassung

Jahr Abgédnge [ﬁ,l:gﬁlnig;l
2024 401 401
2025 400 801
2030 421 2892
2035 412 4963
2040 429 7063

Zugange

Zugange OG0 Bestand
452 452 6223
485 937 6308
506 3453 6733
497 5 949 7158
514 8 474 7583

Quelle: Berechnung der KBV auf Basis des Bundesarztregisters.

ohne besondere Weiterbildungen, an-
dere nichtakademische Gesundheits-
berufe), und welche MafSnahmen sind
zu ergreifen, um die Daten zu dieser
Frage bereitstellen zu koénnen, falls
der Bundesregierung aktuell keine
ausreichenden Zahlen zu dieser Frage
vorliegen sollten?
In der Statistik der Bundesagentur fiir
Arbeit (BA) erfolgt die Einordnung von
Beschiéftigungsbetrieben nach Branchen/
Wirtschaftszweigen anhand der Klassi-

Niederlassungsmaglichkeiten Kinderarzte

KV
2020 2021 2022
E:rdgen—WUrttem— 21 18 22
Bayerns 32 27 32
Berlin 5 1 1
Brandenburg 8 6 5
Bremen 0 0 0
Hamburg 15 2 1
Hessen 15 15 10
et 5 s
Niedersachsen 27 19 23
Nordrhein 37 5 8
Rheinland-Pfalz 25 23 22
Saarland 1 1 2
Sachsen 2 1 2
Sachsen-Anhalt 6 6 6
gtcef}t]eswig-Hol— 1 1 2
Thiringen 1 1 7
Westfalen-Lippe 10 10 13
S:;ﬁﬁgebiet 208 137 160

fikation der Wirtschaftszweige 2008 (WZ
2008). Die Einordnung von Tatigkeiten,
die Beschiftigte ausiiben, basiert auf Klas-
sifikation der Berufe 2010 (KIdB 2010 iiber-
arbeitete Fassung). Grundlage der Beschif-
tigungsstatistik bilden die Meldungen der
Arbeitgeber im Meldeverfahren zur Sozial-
versicherung. Die Zuordnung der Betriebe
zum Wirtschaftszweig erfolgt auf Basis der
Betriebsnummer, die ausgeiibte Tatigkeit
der Beschiftigten wird anhand der ersten
finf Stellen des Tatigkeitsschliissels be-

Verdanderungin
Prozent 2020-2024

2023 2024

33 27 32
43 43 33
7 21 367
6 8 0
1 3
9 1 =97
12 16 7
12 13 150
23 18 -32
14 12 -68
22 19 -26
2 4 250
2 4 100
9 4 -2
1 0 -100
7 7 550
17 15 50
216 212 2

Quelle: Auswertung der KBV zu den Meldungen der KVen zum Ende des 4. Quartal eines Jahres.
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stimmt. Auf dieser Basis lassen sich die

meisten in der Frage genannten Tatigkeits-

bereiche beziehungsweise -bezeichnungen
nicht auswerten. Ausgewertet werden kon-
nen Arztpraxen fiir Allgemeinmedizin und

Facharztpraxen.

Von den rund 140.000 sozialversi-
cherungspflichtig Beschiftigten in Arzt-
praxen fiir Allgemeinmedizin sind rund
105.000 als Arzt- und Praxishilfe tatig
(75 Prozent), darunter 97 Prozent als
Medizinische Fachangestellte. Weitere
Daten konnen der Tabelle in der Anlage 1
entnommen werden.*

Die Klassifizierung der Wirtschafts-
zweige liegt in der Verantwortung des
Statistischen Bundesamtes und befindet
sich derzeit in der Uberarbeitung (Klassi-
fikation der Wirtschaftszweige 2025).

Anregungen zur Anpassung der Sys-
tematik der KIdB kénnen bei der Statis-
tik der Bundesagentur fiir Arbeit unter
Service-Haus.Statistik-DKT @arbeits-
agentur.de eingebracht werden.

18. Wie sind nach Kenntnis der Bundes-
regierung aktuell die durchschnitt-
lichen Wartezeiten auf einen kinder-
arztlichen Termin, untergliedert nach
Bundesldndern und Raumkategorien?

Der Bundesregierung liegen keine dif-

ferenzierten, validen Daten hinsichtlich

Wartezeiten auf einen kinderérztlichen

Termin vor. Hintergrund ist, dass in

Deutschland, anders als in anderen Lin-

dern, keine offiziellen Wartezeitenlisten

gefiihrt werden.

20. Wie viele kinderérztliche Praxen
nehmen nach Kenntnis der Bundes-
regierung aktuell keine neuen Patien-
tinnen und Patienten mehr auf, wenn
moglich untergliedert nach Bundes-
landern und Planungsregionen?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine

Daten vor.

Hintergrund ist, dass in Deutschland,
anders als in anderen Lindern, keine
Wartezeitenlisten oder Ahnliches gefiihrt
werden.

21. Wie hoch ist nach Kenntnis der Bun-
desregierung der jeweilige Anteil der
Kinderarztinnen und Kinderdrzte im
Bund und in den einzelnen Bundes-
landern, die bis 2030, 2035 und 2040
erwartungsgemdafl in Ruhestand ge-
hen werden, und mit wie vielen zu-
sédtzlichen Kinderdrztinnen und Kin-

*Von einer Drucklegung der Anlage wird abgesehen.
Diese ist auf Bundestagsdrucksache 21/1315 auf der
Internetseite des Deutschen Bundestages abrufbar.
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derdrzten rechnet das Bundesminis-
terium, die bis 2030, 2035 und 2040
neu eine ambulante kinderdrztliche
Tatigkeit aufnehmen werden?

Auf die Antwort der Bundesregierung

zu Frage 8 wird zum Teil verwiesen. Die

Werte, die sich fiir die Kinderarztinnen

und Kinderéarzte ergeben, sind in der Ta-

belle dargestellt. Die Werte fiir 2024 sind

Echtdaten, ab 2025 handelt es sich um

projizierte Werte.

22. Wie wird sich durch diese demografi-
sche Entwicklung nach Ansicht der
Bundesregierung die kinderérztliche
Versorgung in Deutschland verén-
dern, und wie viele freie kinderirzt-
liche Kassensitze wird es nach Erwar-
tung der Bundesregierung bis 2030,
2035 und 2040 im Bund, in den ein-
zelnen Bundeslidndern und unterteilt
nach Raumkategorien geben?

Eine regionale Projektion von Niederlas-

sungsmoglichkeiten ist aufgrund der viel-

faltigen Einflussfaktoren (Bevolkerungs-
entwicklung, individuelles Niederlas-
sungsverhalten von Arzten, Entwicklung
von allgemeiner Infrastruktur, Entwick-
lung des regionalen Bedarfs) aus Sicht der

KBV sehr komplex und annahmebehaftet.

Es ist davon auszugehen, dass sich die

Trends der Niederlassungsmoglichkeiten

nach KV-Regionen in den néchsten Jahren

fortsetzen werden. Bei der Bewertung der
regionalen Entwicklung kann eine Analyse
der Niederlassungsmoglichkeiten fiir Kin-
der- und Jugendarzte in den letzten fiinf

Jahren helfen. Zu beachten ist dabei, dass

im Zuge einer Bedarfsplanungsreform

2019 neue Niederlassungsmoglichkeiten

fiir Kinder- und Jugendérzte geschaffen

wurden. Diese wurden im Laufe des Jah-
res 2020 zum Teil gefiillt. Seitdem ist die

Anzahl der offenen Sitze jedoch in man-

chen Regionen wieder gestiegen.

25. Welche Entwicklung erwartet die
Bundesregierung beziiglich der Ent-
wicklung unter- und iiberversorgter
Regionen im Bereich der kinderdrzt-
lichen Versorgung, wie beurteilt die
Bundesregierung die regionale Hete-
rogenitdt (urban bzw. landlich, aber
auch innerhalb von Stiddten) der Ver-
sorgung, und welche Mafinahmen
hélt die Bundesregierung fiir erforder-
lich, um Fehlentwicklungen entgegen-
zuwirken, und halt die Bundesregie-
rung die Grenze von 50 Prozent beim
Versorgungsgrad zur Feststellung von
Unterversorgung im kinderarztlichen
Bereich fiir angemessen?

Laut Bedarfsplanungsumfrage der KBV
zum 31. Dezember 2024 wurde in einem
von 410 Planungsbereichen eine Unter-
versorgung mit Kinder- und Jugendérz-
ten festgestellt. Darliber hinaus wurde
fiir 17 Planungsbereiche eine drohende
Unterversorgung mit Kinder- und Ju-
gendarzten gemeldet. In 273 Planungs-
bereichen lag der Versorgungsgrad ober-
halb von 110 Prozent. In diesen Planungs-
bereichen waren rechnerisch 453 Kin-
der- und Jugendérzte oberhalb der Sperr-

grenze. Dem stehen deutschlandweit 212

offene Niederlassungsmoglichkeiten zum

31. Dezember 2024 gegeniiber.

Dariiber hinaus hat der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) mit Beschluss
vom 16. Januar 2025 die BPI-RL ange-
passt. Es wurde in § 29 Satz 2 BP]-RL ge-
regelt, dass in der Arztgruppe der Kinder-
und Jugendéirzte eine Unterversorgung
anzunehmen ist, wenn der Stand der Ver-
sorgung den in den Planungsbléttern aus-
gewiesenen Bedarf um mehr als 25 Pro-
zent unterschreitet.

26. In wie vielen Kreisen und kreisfreien
Stadten konnen nach Kenntnis der
Bundesregierung 95 Prozent der Be-
wohnerinnen und Bewohner unter
18 Jahren die néchste kinderérzt-
liche Praxis in weniger als 30 Pkw-
Minuten erreichen, und in welchen
Kreisen und kreisfreien Stddten ist
eine Erreichbarkeit innerhalb von
30 Minuten nicht fiir 95 Prozent der
Bevolkerung moglich (vgl. § 35 der
Bedarfsplanungsrichtlinie G-BA)?

Der Bundesregierung liegen hierzu keine

validen Daten vor.

27. Wie ist die Erreichbarkeit kinder-

drztlicher Praxen mit oOffentlichem
Personennahverkehr nach Kenntnis
der Bundesregierung?
Wie hoch ist der Anteil der Kreise
und kreisfreien Stadte, in denen min-
destens 95 Prozent der Bevolkerung
mittels OPNV die nichste kinderérzt-
liche Praxis nicht in 30 Minuten er-
reichen kdnnen?

Auf die Antwort der Bundesregierung auf

Frage 15 wird verwiesen.

28. In wie vielen kinderarztlichen Praxen
arbeiten heute nach Kenntnis der Bun-
desregierung Angestellte nichtérztli-
cher medizinischer Gesundheitsberufe
(Gesamtzahl und prozentualer Anteil
an allen Praxen) insgesamt und auf-
gegliedert nach Berufsgruppen (Me-
dizinassistentinnen und Medizinassis-
tenten (physician assistants), commu-

Niederlassung

nity health nurses, advanced practice
nurses, primary care manager, andere
akademische Gesundheitsberufe; Ver-
sorgungsassistentinnen und Versor-
gungsassistenten in der Hausarztpra-
xis (VERAH), Nicht-arztliche Praxis-
assistenteninnen und Praxisassistenten
(N&PA), Medizinische Fachangestellte
(MFA) mit Weiterbildungen, MFA ohne
besondere Weiterbildungen, andere
nichtakademische = Gesundheitsberu-
fe), und welche Mafinahmen sind zu
ergreifen, um die Daten zu dieser Fra-
ge bereitstellen zu konnen, falls der
Bundesregierung aktuell keine ausrei-
chenden Zahlen zu dieser Frage vor-
liegen sollten?

Auf die Antwort der Bundesregierung auf

Frage 16 wird verwiesen.

29. Welche internationalen Vergleichs-
zahlen zur Anzahl der primér- und
facharztlich titigen Arztinnen und
Arzte pro Kopf der Bevélkerung und
zum Anteil der primararztlich- und
facharztlich titigen Arztinnen und
Arzte an der Gesamtzahl der im Ge-
sundheitswesen titigen Arztinnen
und Arzte gibt es nach Kenntnis der
Bundesregierung, und welche halt
die Bundesregierung fiir aussage-
kriftig?

30. Wo steht Deutschland im Lénder-
vergleich beziiglich der Anzahl der
primér- und fachérztlich titigen Arz-
tinnen und Arzte pro Kopf der Bevél-
kerung und beziiglich des Anteils der
primérarztlich- und fachérztlich tati-
gen Arztinnen und Arzte an der Ge-
samtzahl der im Gesundheitswesen
titigen Arztinnen und Arzte?

31. Wie beurteilt die Bundesregierung die
Versorgungslage im hausérztlichen,
kinderéarztlichen und sonstigen fach-
drztlichen Bereich in Deutschland mit
Blick auf den Landervergleich (siehe
Frage 30)?

Die Fragen 29 bis 31 werden aufgrund

des Sachzusammenhangs gemeinsam be-

antwortet.

Daten zum Léndervergleich beziig-
lich der Ausstattung mit Arztinnen und
Arzten liegen bei der Organisation for
Economic Cooperation and Develop-
ment (OECD) vor, hierzu wird beispiels-
weise auf den OECD-Bericht ,Health at
a Glance. Europe 2024“ verwiesen (im
Internet abrufbar unter: www.oecd.org/
content/dam/oecd/en/publications/re-
ports/2024/11/health-at-a-glance-euro-
pe-202 4_bb301b77/b3704el4-en.pdf).
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Bei der Bewertung von Daten aus
Landervergleichen ist zu beachten, dass
die internationale Vergleichbarkeit von
Strukturdaten zur Versorgung aufgrund
der Heterogenitit der Gesundheitssyste-
me eingeschrankt ist, unter anderem weil
die ambulante fachérztliche Versorgung in
vielen OECD-Staaten an Krankenhdusern
stattfindet, so dass die Daten nicht nach
Fachérztinnen und Fachédrzten in Praxen
beziehungsweise ambulanter Versorgung
und Fachéirztinnen und Fachérzten in der
stationdren Versorgung differenzieren.

32. Wie beurteilt die Bundesregierung
vor dem Hintergrund der vorherigen
Fragen und vor dem Hintergrund
des aktuell bestehenden hausérztli-
chen und pédiatrischen Angebots die
Moglichkeit, in Deutschland kurzfris-
tig ein verpflichtendes Primarversor-
gungssystem einzufithren?

33. Wenn die Bundesregierung der Mei-
nung ist, dass ein verpflichtendes Pri-
marversorgungssystem nicht unmittel-
bar umsetzbar ist, welche vorbereiten-
den Manahmen miissen mit welcher
zeitlichen Perspektive ergriffen wer-
den, um ein verpflichtendes Primér-
versorgungssystem einzufiihren?

34. Kann nach Auffassung der Bundes-
regierung bei einer verpflichtenden
Einschreibung in einem Primérver-
sorgungssystem fiir jede Biirgerin und
jeden Biirger eine Einschreibemog-
lichkeit zugesagt werden, und welche
maximalen Fahrzeiten zu einer Praxis,
in der eine Einschreibung erfolgt, sol-
len dabei aus Sicht der Bundesregie-
rung eingehalten werden?

35. Wie will die Bundesregierung die Pri-
marversorgung durch &rztliche Pra-
xen mit anderen Gesundheits- und
Pflegeeinrichtungen verkniipfen (z. B.
innerhalb von Primérversorgungszen-
tren) und dabei auch sektoriibergrei-
fenden Aspekten gerecht werden?

Die Fragen 32 bis 35 werden aufgrund

des Sachzusammenhangs gemeinsam be-

antwortet.

Die konkrete Ausgestaltung des Vorha-
bens hangt von einer Vielzahl unterschied-
licher Fragestellungen ab, die es im wei-
teren Erarbeitungsprozess zu diskutieren
und zu klédren gilt. Auf die Vorbemerkung
der Bundesregierung wird verwiesen.

36. In welcher Hohe konnten durch ein
von der Bundesregierung vorgese-
henes System der Primirversorgung
konkret Mehrkosten vermieden so-
wie Einsparungen (etwa durch Effi-
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zienzsteigerungen) erreicht werden,
und welche Schétzungen, Projek-
tionen oder Modellierungen wurden
zur Beantwortung dieser Frage er-
stellt bzw. sind in Planung?

Zu den Mehr- oder Minderausgaben in

einem Primarversorgungssystems kann

die Bundesregierung derzeit keine Aus-
sage treffen, da diese von der konkreten

Ausgestaltung des Systems abhingen.

37. Sind nach Ansicht der Bundesregie-
rung in Zukunft insbesondere unter
dem Aspekt der Einfiihrung eines
verpflichtenden Primarversorgungs-
systems andere Planungseinheiten
anstelle der aktuellen Mittelbereiche,
andere Verhiltniszahlen bei den Pla-
nungen oder andere Planungsgrof3en
anstelle von ,,Sitzen“ erforderlich, um
eine bedarfsgerechte Versorgung der
Bevolkerung zu ermoglichen, und
wenn ja, welche?

Zu etwaigen Veranderungen der Planungs-

einheiten, die aufgrund eines Primar-

versorgungssystems notwendig werden
konnten, kann die Bundesregierung der-
zeit ebenfalls noch keine Aussage treffen.

38. Abgesehen von den regionalen Pla-
nungseinheiten und Verhéltniszah-
len, ist die aktuelle Grundlage der Be-
darfsplanung im hausarztlichen und
kinderérztlichen Bereich sachdienlich
und ausreichend, um dem tatsédchli-
chen regionalen und lokalen Versor-
gungsbedarf gerecht zu werden?

39. Sind nach Ansicht der Bundesre-
gierung insbesondere die regionale
Morbiditat, die Altersstruktur und die
Erreichbarkeit der Praxen in der ak-
tuellen Bedarfsplanung ausreichend
abgebildet?

40. Ist nach Ansicht der Bundesregie-
rung die regionale Sozialstruktur in
der aktuellen Bedarfsplanung ausrei-
chend abgebildet?

Die Fragen 38 bis 40 werden aufgrund

des Sachzusammenhangs gemeinsam be-

antwortet.

Der G-BA hat unter anderem die Auf-
gabe, festzulegen, ab welchem Versor-
gungsgrad von einer Unterversorgung
auszugehen ist. Zusatzlich hat er die der
Bedarfsplanung zugrunde liegenden Ver-
héltniszahlen anzupassen oder neue Ver-
héltniszahlen festzulegen, wenn dies zur
Sicherstellung der bedarfsgerechten Ver-
sorgung erforderlich ist.

Im Hinblick auf die fachérztliche Ver-
sorgung durch Kinder- und Jugendérzte
hat der G-BA mit Beschluss vom 16. Januar

2025 BPI-RL dahingehend angepasst,

dass in der Arztgruppe der Kinder- und

Jugendarzte — der Vorgabe im Rahmen

der hausédrztlichen Versorgung entspre-

chend - eine Unterversorgung bereits
dann anzunehmen ist, wenn der Stand
der Versorgung den in den Planungsbléat-
tern ausgewiesenen Bedarf um mehr als

25 Prozent unterschreitet (§ 29 Satz 2

BPI-RL). Auf dieser Grundlage ist es den

KVen schneller méglich, ihre Sicherstel-

lungs- und Forderinstrumente (wie bei-

spielsweise die Niederlassungsforderung)
zu nutzen, um auf etwaige Versorgungs-
defizite zu reagieren. Zuvor war dies erst
bei einer Unterschreitung um mehr als

50 Prozent moglich.

Nach § 101 Absatz 2 Nummer 3 SGB V
hat der G-BA auflerdem die demografi-
sche Entwicklung sowie die Sozial- und
Morbiditétsstruktur zu beriicksichtigen.
Auf dieser Grundlage hat der G-BA einen
Morbiditétsfaktor entwickelt, mit dem die
Verhiltniszahlen modifiziert werden (ver-
gleiche § 9 BPI-RL). Der Morbiditatsfak-
tor wird alle zwei Jahre aktualisiert, um
versorgungsrelevante Verdnderungen und
regionale Unterschiede in der Bevdlke-
rung zu beriicksichtigen. Der G-BA hat die
Anwendung des Morbiditétsfaktors sowie
die Nutzung soziokonomischer Daten im
Rahmen der Bedarfsplanung sechs Jah-
re nach Inkrafttreten zu evaluieren (§ 68
Satz1 BPI-RL). Der Evaluationsbericht
wurde vom G-BA mit Beschluss vom
20. Februar 2025 veroffentlicht (im Inter-
net abrufbar unter www.g-ba.de/beschlu-
esse/7085/).

41. Teilt die Bundesregierung die Ein-
schiatzung des Sachverstindigenrats
fiir Gesundheit, dass ,,im Bereich der
ambulanten Versorgung [...] in struk-
turschwachen, ldndlichen oder sozial
deprivierten Planungsbereichen die
Sicherstellung der flichendeckenden
hausarztlichen Versorgung gefahr-
det“ ist (Gutachten SVR-Gesundheit
2024, S. XXII Executive Summary)?

42. Wenn die Bundesregierung die Mei-
nung des Sachverstédndigenrats teilt,
welche MaBnahmen will die Bundes-
regierung ergreifen, um dieser Ge-
fahrdung entgegenzuwirken?

Die Fragen 41 und 42 werden aufgrund

des Sachzusammenhangs gemeinsam be-

antwortet.

Die Ergebnisse des genannten Gut-
achtens werden in die Uberlegungen der
Bundesregierung zur Einfiilhrung eines
Priméarversorgungssystems einflieBen.


https://www.g-ba.de/beschluesse/7085/
https://www.g-ba.de/beschluesse/7085/

43. Welche Notwendigkeit sieht die Bun-
desregierung, im Zuge der Einfithrung
eines Priméarversorgungssystems den
G-BA mit einer Anpassung der Bedarfs-
planungsrichtlinie zu beauftragen?

Abhéngig von der konkreten Ausgestaltung

eines Primirversorgungssystems konnten

verdnderte Versorgungsbedarfe entstehen,
auf die gegebenenfalls mit einer Anpas-
sung der BPI-RL reagiert werden miisste.

Zum gegenwértigen Zeitpunkt kann jedoch

von Seiten der Bundesregierung keine Aus-

sage zu der Frage getroffen werden, ob be-
ziehungsweise inwieweit eine Anpassung
der BPI-RL erforderlich sein wird.

44. Sieht die Bundesregierung vor dem
Hintergrund einer Einfiihrung eines
verpflichtenden Primarversorgungs-
systems die Notwendigkeit, beson-
dere MaRnahmen zur flachendecken-
den Versorgung mit haus- und kin-
derérztlichen Praxen zu ergreifen,
und wenn ja, welche Mafnahmen
sind hierbei angedacht?

Auf die Vorbemerkung der Bundesregie-

rung wird verwiesen.

45. Wie kann nach Auffassung der Bun-
desregierung sichergestellt werden,
dass vulnerable Bevolkerungsgrup-
pen (z.B. édltere Menschen, Men-
schen mit chronischen Erkrankun-
gen) auch zukiinftig einen verléssli-
chen Zugang zur haus- und facharzt-
lichen Versorgung haben?

Auf die Vorbemerkung der Bundesregie-

rung wird verwiesen.

46. Stimmt die Bundesregierung mit der
Auffassung der Fragesteller {iberein,
dass Menschen mit psychiatrischem
oder psychotherapeutischem Hilfe-
bedarf weiterhin Direktzugang zu
diesen Versorgungsbereichen haben
sollten, da es insbesondere mit der
psychotherapeutischen Sprechstunde
bereits ein bewéhrtes Steuerungsin-
strument gibt?

Die konkrete Ausgestaltung des Primér-

versorgungsystems, beispielsweise auch

die Festlegungen von Facharztgruppen,
zu denen weiterhin ein entsprechender

Direktzugang moglich ist, wird im wei-

teren Erarbeitungsprozess diskutiert und

geklirt. Im Ubrigen wird auf die Vorbe-
merkung der Bundesregierung verwiesen.

47. Welche Manahmen ergreift die Bun-
desregierung gegen die zunehmende
hausérztliche Unterversorgung in be-
stimmten Regionen, etwa durch Pra-
xisschliefungen infolge von Ruhe-
stand ohne Nachfolge?

Zur Gewinnung von mehr Nachwuchs fiir
eine flachendeckende hausérztliche Ver-
sorgung wurde im ,Masterplan Medizinstu-
dium 2020“ zwischen Bund und Léndern
eine sogenannte ,Landarztquote“ ver-
einbart. Damit konnen die Lander bis zu
10 Prozent der Medizinstudienplétze vorab
an Bewerberinnen und Bewerber vergeben,
die sich verpflichten, nach Abschluss des
Studiums und der fachérztlichen Weiter-
bildung in der Allgemeinmedizin fiir bis zu
zehn Jahre in der hausérztlichen Versor-
gung in unterversorgten oder von Unter-
versorgung bedrohten léndlichen Regionen
titig zu sein. Die Fldchenlédnder haben mit
Ausnahme von Schleswig-Holstein und
Brandenburg inzwischen die Landarztquote
eingefiihrt. Die Mehrzahl dieser Lander hat
sie sogar auf Weiterbildungen in der Inne-
ren Medizin und der Kinder- und Jugend-
medizin ausgedehnt. Die ersten Studien-
platze im Rahmen der Landarztquote wur-
den im Wintersemester 2019/2020 in Nord-
rhein-Westfalen vergeben. Da die &rztliche
Aus- und Weiterbildung in den genannten
Gebieten insgesamt mindestens elf Jahre
dauert, werden die ersten im Rahmen der
Landarztquote ausgebildeten Fachérztin-
nen und Fachirzte frithestens im Jahr 2030
fiir die Versorgung zur Verfiigung stehen.
Durch die Landarztquote ist also fiir die
Zukunft eine Verbesserung der Versorgung
in unterversorgten Gebieten zu erwarten.

Zusétzlich haben die Linder und die
KVen Programme entwickelt, um Nach-
wuchs fiir die Niederlassung auf dem Land
zu gewinnen. Hierzu wurden verschiede-
ne Stipendien- und Forderprogramme
aufgelegt. Auf der Internetseite der KBV
,Lass dich nieder“ sind die verschiedenen
Angebote abrufbar (www.lass-dich-nieder.
de/berufsalltag/foerderung/zukuenftige-
landaerzte-lass-dich-foerdern.html).

Zur Stirkung der Allgemeinmedizin
und der hausirztlichen Versorgung im
Medizinstudium wird auf die Antwort der
Bundesregierung auf Frage 63 verwiesen.
48. Welche Ursachen sieht die Bundesre-

gierung fiir die Konzentration haus-
drztlicher und fachérztlicher Praxen
in bestimmten urbanen Gebieten,
und welche MaBnahmen hélt die
Bundesregierung fiir erforderlich,
um méglicher Uberversorgung ent-
gegenzuwirken?
Nach Ansicht der Bundesregierung kann
das Zusammenspiel verschiedener Fakto-
ren zu einer Konzentration vertragsarzt-
licher Arztpraxen in bestimmten urbanen
Gebieten fiihren.

Niederlassung

Um einer (méglichen) Uberversorgung
in bestimmten Planungsbereichen entge-
genzuwirken, kommen - abhingig vom
Grad der Uberversorgung — verschiedene
MafRnahmen in Betracht. Dazu gehdren
die bereits vorgesehenen Regelungen wie
zum Beispiel die Anordnung von Zulas-
sungsbeschréankungen durch den Landes-
ausschuss der Arzte und Krankenkassen
(§ 103 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit
§ 16b Absatz 2 Zulassungsversordnung
fiir Vertragsirzte, Arzte-ZV) oder die
Moglichkeit des Zulassungsausschusses
fiir Arzte, einen Antrag auf Durchfithrung
eines Nachbesetzungsverfahrens abzu-
lehnen (§ 103 Absatz 3a Satz 7 SGB V).

Zum Fairnessausgleich zwischen iiber-
und unterversorgten Gebieten sieht der
Koalitionsvertrag in (drohend) unter-
versorgten Gebieten Zuschldge zum und
in berversorgten Gebieten (bei einer
Uberschreitung des allgemeinen bedarfs-
gerechten Versorgungsgrads um mehr
als 20 Prozent) Abschldge vom Honorar
vor. Ferner soll die Entbudgetierung von
Facharztinnen und Fachérzten in unter-
versorgten Gebieten gepriift werden.

Des Weiteren ist im Koalitionsvertrag
zwischen CDU, CSU und SPD vereinbart,
die Landerbeteiligung in den Zulassungs-
ausschiissen fiir Arzte {iber eine aus-
schlaggebende Stimme zu stdrken und
eine kleinteiligere Bedarfsplanung zu er-
moglichen.

49. Wie hiufig wurde nach Kenntnis der
Bundesregierung das Instrument der
Zulassungsbeschrinkung bei Uberver-
sorgung nach § 103 Absatz 1 des Fiinf-
ten Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
in den letzten fiinf Jahren im haus-
arztlichen, kinderarztlichen und tibri-
gen fachirztlichen Bereich angewen-
det, und wie bewertet die Bundes-
regierung dieses Instrument, sollte es
konsequenter eingesetzt werden?

Der Bundesregierung liegen aufgrund

des Umstands, dass die regional verhéng-

ten Zulassungsbeschriankungen nicht in
einer zentralen Statistik erfasst werden,
keine eigenen entsprechenden belast-
baren Informationen vor. Angaben {iber
bestehende Zulassungsbeschréankungen
finden sich auf der Internetseite der KBV

(www.kbv.de/infothek/zahlen-und-fak-

ten/gesundheitsdaten).

Die Bundesregierung hélt das Instru-
ment der Zulassungsbeschriankung bei
Uberversorgung fiir ein probates Mit-
tel, um einen Beitrag zu einer bedarfs-
gerechten Verteilung vertragsarztlicher
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Niederlassung

Ressourcen zu leisten. Zugleich kénnen

Zulassungsbeschrankungen dem Risiko

einer angebotsinduzierten Nachfrage, die

zu einer unwirtschaftlichen Belastung des

GKV-Systems fithren kann, entgegenwir-

ken.

Die Entscheidung iiber die Anordnung
von Zulassungsbeschréankungen wird von
dem jeweils zustdndigen Landesausschuss
der Arzte und Krankenkassen getroffen.
Einer solchen Anordnung hat eine Priifung
durch den Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen, ob in einem Planungsbe-
reich eine #rztliche Uberversorgung vor-
liegt, vorauszugehen. Der Gesetzgeber hat
die Aufgabe der Priifung des Vorliegens
einer Uberversorgung sowie der Anord-
nung von Zulassungsbeschrankungen
einem Gremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung auf Landesebene iibertragen,
dass aufgrund der bei ihm vorliegenden
Sachkompetenz die Verfahrensverant-
wortung bei der Priifung und Feststellung
einer Uberversorgung innehat.

50. Wie ist nach Kenntnis der Bundes-
regierung der Verbreitungsgrad der
Hausarztzentrierten-Versorgungs-Ver-
tridge unter den Versicherten (absolute
Zahlen und Prozentzahlen der einge-
schriebenen Versicherten) in Deutsch-
land insgesamt und unterteilt nach
Bundesldndern und Krankenkassen?

51. Wie hoch ist nach Kenntnissen der
Bundesregierung der Anteil an Pa-
tientinnen und Patienten in der Haus-
arztzentrierten Versorgung, die ohne
vorherige Konsultation der jeweiligen
Hausérztin bzw. des jeweiligen Haus-
arztes direkt facharztliche Leistungen
beanspruchen?

52. Wie ist nach Kenntnis der Bundesre-
gierung der Beteiligungsgrad unter
den Hausérztinnen und Hausérzten
an der HzV in Deutschland insgesamt
und unterteilt nach Bundesldndern
und Krankenkassen?

53. Wie viele Krankenkassen in Deutsch-
land (Absolut- und Prozentzahlen)
bieten nach Kenntnis der Bundesre-
gierung aktuell HzV-Vertrdge an, und
welche Krankenkassen bieten heute
noch keine Vertrdge zur Hausarztzen-
trierten Versorgung (HzV) an, obwohl
in § 73b SGB V eine solche Verpflich-
tung besteht, und was sind nach An-
sicht der Bundesregierung die Griinde
dafir?

54. Welche Malinahmen hilt die Bun-
desregierung fiir erforderlich, um ein
Angebot aller Krankenkassen durch-
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zusetzen, und inwiefern gehoren
Sanktionen zu diesen Maf3nahmen?

55. Welche wesentlichen Unterschiede
bestehen nach Kenntnis der Bundes-
regierung zwischen den HzV-Vertra-
gen der verschiedenen Krankenkas-
sen, und wie bewertet die Bundesre-
gierung diese Unterschiede?

56. Sieht die Bundesregierung eine Not-
wendigkeit zu einer stdrkeren bun-
desweiten Vereinheitlichung der
HzV-Vertrdge, und wenn ja, welche
vertraglichen Bereiche sollten ver-
einheitlicht werden?

57. Wie beurteilt die Bundesregierung
den Einfluss der HzV-Vertrage auf die
Behandlungsqualitit und die Versor-
gungssteuerung in Deutschland?

Die Fragen 50 bis 57 werden aufgrund

des Sachzusammenhangs gemeinsam be-

antwortet.

Der Bundesregierung liegen zu dem
gefragten Themenkomplex der Haus-
arztzentrierten Versorgung (HzV) gemal}
§ 73b SGB V keine validen, bundesweiten
eigenen Daten vor. Die Vertrdge der HzV
beruhen auf regionalem Vertragsgesche-
hen. Das bedeutet, die HzV-Vertriage wer-
den zwischen regionalen Krankenkassen
und dem jeweils zustédndigen regionalen
Hauséarzteverband oder den weiteren in
§ 73b Absatz 4 Satz 3 Nummer 1 bis 4
SGBV genannten Leistungserbringern
bzw. den genannten Gemeinschaften der
Leistungserbringer, Einrichtungstragern
oder KVen geschlossen. Daher unter-
scheiden sie sich zum Beispiel in Bezug
auf ihre Vergiitungssystematik, Qualitéts-
sicherungsinstrumente oder in Bezug auf
die Einbindung weiterer Leistungserbrin-
gerinnen und Leistungserbringer. Diese
Unterschiede sind Ausdruck des selektiv-
vertraglichen Wettbewerbs.

Ausweislich der Angaben des Hausérz-
tinnen- und Hausérzteverbands (HAV)
nehmen derzeit bundesweit knapp
10.000.000 Patientinnen und Patienten
sowie 15.728 Hausdrztinnen und Haus-
arzte freiwillig an der HzV teil.

58. Wie hoch sind nach Kenntnis der Bun-
desregierung die Ausgaben der Kran-
kenkassen pro Versicherten, differen-
ziert nach nicht erfolgter oder erfolg-
ter Einschreibung in das HzV-System,
unterschieden nach Bundesldndern?

Der Bundesregierung liegen keine Daten

beziiglich Gesundheitsausgaben pro Ver-

sicherten differenziert nach Lindern vor.

Nach dem Evaluationsbericht der AOK

Baden-Wiirttemberg beliefen sich die

durchschnittlichen Versorgungsausgaben

im Jahr 2019 in der HzV insgesamt auf

3.951,78 Euro und in der Regelversor-

gung auf 3.699,96 Euro pro Versicherten.

59. Welche Krankenkassen haben nach
Kenntnis der Bundesregierung bis-
lang zusétzliche Facharztvertrage in-
nerhalb der HzV abgeschlossen, und
wodurch sind diese Facharztvertrége
inhaltlich gekennzeichnet?

Nach Angaben des HAV werden zusétz-

liche Facharztvertrége innerhalb der HzV

insbesondere in Baden-Wiirttemberg im

Rahmen des sogenannten ,FacharztPro-

gramms“ der AOK Baden-Wiirttemberg

sowie durch die Bosch BKK und die BKK-

Gemeinschaft GWQ in Kooperation mit

regionalen HzV-Vertrdgen angeboten.

Die Vertrige haben zum Ziel, eine
sektoreniibergreifend koordinierte, qua-
litdtsorientierte und wirtschaftliche Ver-
sorgung insbesondere chronisch kranker
Patientinnen und Patienten im Rahmen
der HzV zu erreichen.

Charakteristisch fiir diese Vertrdge
sind die hausarztkoordinierte Einbindung
der Facharztinnen und Fachérzte, die Vor-
gabe qualitédtsgesicherter Behandlungs-
abldufe und definierter Behandlungspfa-
de, eine strukturierte Kommunikation
mit den hausérztlichen Praxen sowie ge-
sonderte Vergiitungssysteme aufierhalb
des KV-Systems.

60. Wie beurteilt die Bundesregierung
die Auswirkung der HzV auf die Aus-
gaben- und Kostenentwicklung der
Krankenkassen, welche Rolle spielt
nach Ansicht der Bundesregierung
dabei die hausérztliche Versorgung in
der HzV, und welche Rolle spielen zu-
sétzliche Facharztvertrage in der HzV?

Leistungen der hausérztlichen Versorgung,

die im Rahmen der HzV erbracht werden,

werden nach den gem. § 73b SGB V durch
die Krankenkassen zu schlieffenden Ver-
trigen vergiitet. Nach Angaben des HAV
liegt die Vergiitung in der HzV im Schnitt

30 Prozent iiber der Vergiitung im System

der KVen beziehungsweise nach dem Ein-

heitlichen Bewertungsmaf3stab fiir &rzt-
liche Leistungen (EBM). Nach Angaben
der MEDI Baden-Wiirttemberg und MEDI

GENO Deutschland bieten die mit der HzV

verkniipften Facharztvertrige den Praxen

und dem &rztlichen Nachwuchs verléssli-
che Rahmenbedingungen ohne Budgetie-
rung. Nach Zahlen der AOK Baden-Wiirt-
temberg und der Bosch BKK betrugen
die é&rztlichen Honorarausgaben je einge-
schriebenem Versicherten im Jahr 2024 fiir



das Hausarztprogramm 317 Euro je Versi-
cherten und fiir das Facharztprogramm
227 Euro je Versicherten. Die Honoraraus-
gaben fiir die genannten Krankenkassen
insgesamt lagen bei rund 840 Mio. Euro
(www.medi-verbund.de/2025/05/pm-

aok-facharztvertraege/). Der Bundesregie-
rung liegen bisher keine weiteren und bun-
desweit ausreichenden Daten vor, um eine
entsprechende Beurteilung vorzunehmen.

Anlage 1 - Tabelle zur AW auf Frage 16 - Kleine Anfrage 21/1018

Tatigkeit nach KldB 2010

Insgesamt

81 Medizinische Gesundheitsberufe

811 Arzt- und Praxishilfe

81102 Medizin. Fachangestellte (0S)- Fachkraft
81103 Medizin. Fachangestellte (0S)- Spezialist
81182 Medizin. Fachangestellte (ssT)-Fachkraft
81183 Medizin.Fachangestellte (ssT)- Spezialist
812 Medizinisches Laboratorium

813 Gesundh.,Krankenpfl.,Rettungsd.,
Geburtsh.

8130 Berufe Gesundheits-, Krankenpflege (0.5)
8131 Berufe in der Fachkrankenpflege

8132 Berufe in der Fachkinderkrankenpflege
8133 Berufe operations-/med.- techn. Assistenz
8134 Berufe im Rettungsdienst

8135 Berufe Geburtshilfe, Entbindungspflege
8138 Berufe Gesundheits-, Krankenpflege (ssT)
8139 Aufsicht,Fihrung-Krankenfl.,Rettungsd.
817 Nicht arztliche Therapie und Heilkunde

818 Pharmazie

61. Spricht sich die Bundesregierung fiir

eine Ausweitung der HzV aus, und
wenn ja, warum wéhlt die Bundesre-
gierung nicht den Weg {iber eine suzes-
sive Verbreitung der HzV, um zu einem
umfassenden Primérversorgungssys-
tem in Deutschland zu gelangen?

Im Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU
und SPD ist die Einfiihrung eines verbind-
lichen Primérversorgungsystems bei freier

Sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte

86.210
Arztpraxen fir
Allgemeinmedizin

1

139.219
127.860
104.731
101.113
2.637
25
461
1.475

2.080

1.650

142

153
37
I
66
16

868

61

Niederlassung

Arztwahl durch Haus- und Kinderarztin-
nen bzw. durch Haus- und Kinderéarzte in
der HzV und im Kollektivvertrag vorgese-
hen. Im Ubrigen wird auf die Vorbemer-
kung der Bundesregierung verwiesen.

62. Will die Bundesregierung stérkere An-
reize zur Verbreitung der HzV schaf-
fen, wie sie etwa der SVR in seinem
Gutachten aus 2024 empfiehlt oder
wie sie in mehreren anderen Lén-

AusschlieBlich geringfiigig
Beschaftigte

Wirtschaftszweige der WZ 2008

86.220
Facharztpraxen

364.308
315.624
228.918
212.023
5.483
581
1.246
22.398

17.562

10.281
5.161
49
1.186
107
194
446
138
3.443
179

86.210

Arztpr_axen ﬂ.jr. Fachgﬁ.zirz)gaxen
Allgemeinmedizin
3 4
28.589 56.436
11.577 24.569
10.338 19.022
9.761 17.285
bbb 955
5 b4
54 1M
154 1.242
316 2.570
234 1.292
24 657
- 7
24 432
17 51
* 69
13 54
* 8
87 234
21 46

Tabelle: Sozialversicherungspflichtig und ausschlieBlich geringfiigig Beschaftigte in Arztpraxen nach ausgewihlten Berufen in Deutschland (Arbeitsort),

Stichtag: 31. Januar 2025, Datenstand: Juli 2025. Quelle: Statistik der Bundesagentur fir Arbeit

1) 0.S. ..ohne Spezialisierung” bzw. s.s.T. ,sonstige spezifische Tatigkeitsangabe”: den Berufsuntergruppen (Viersteller] .,ohne Spezialisierung” werden Berufs- und
Tatigkeitsbezeichnungen zugeordnet, die innerhalb ihrer Berufsgruppe (3-Steller) keinen spezifischen Tatigkeitsschwerpunkt erkennen lassen. Identifizierbar sind
diese Kategorien (ber eine ,0" an vierter Stelle des KldB-Schlissels. Den Berufsuntergruppen mit ,sonstigen spezifischen Tatigkeitsangaben” werden Berufs-
und Tatigkeitsbezeichnungen zugeordnet, die innerhalb ihrer Berufsgruppe einen Tatigkeitsschwerpunkt oder eine Spezialisierung vorweisen, die keiner anderen
Berufsuntergruppe (4-Steller) innerhalb der gewéhlten Berufsgruppe berufsfachlich zuzuordnen ist. Identifizierbar sind diese Kategorien iiber eine ,8" an vierter

Stelle des KldB-Schlissels.

*] Aus Griinden der statistischen Geheimhaltung werden Zahlenwerte von 1 oder 2 und Daten, aus denen rechnerisch auf einen solchen Zahlenwert geschlossen

werden kann, anonymisiert.
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Niederlassung

dern (z.B. Danemark, Niederlande,
Schweden oder Norwegen) mit Erfolg
durchgefiihrt wurden, und wenn ja,
welche MaRnahmen plant die Bun-
desregierung in diesem Bereich?
Die Ergebnisse des genannten Gutachtens
werden in die Uberlegungen der Bundere-
gierung zur Einfiihrung eines Primérver-
sorgungssystems einflielen. Einzelne Re-
gelungsmoglichkeiten konnen zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht beurteilt werden.
63. Auf welche Weise wird die Bundes-
regierung, vor dem Hintergrund,
dass zur Sicherung des dringend
bendtigten Nachwuchses in der All-
gemeinmedizin auch die Stirkung
des Fachs Allgemeinmedizin im Me-
dizinstudium - wie im Masterplan
Medizinstudium 2020 vorgesehen
und konsentiert — erforderlich ist,
dafiir Sorge tragen, dass die bereits
auf Staatssekretdrsebene mit den
Liandern geeinte, nach Ansicht der
Fragesteller lange iiberfillige Appro-
bationsordnung fiir Arzte zeitnah
verabschiedet wird?

Ziel einer reformierten Approbationsord-
nung fiir Arzte (AApprO) ist — entspre-
chend der Festlegungen des ,,Masterplans
Medizinstudium 2020“ — die Allgemein-
medizin im gesamten Studium zu veran-
kern und auch die praktische Ausbildung
der Studierenden in hausérztlichen sowie
in kinderarztlichen Praxen verpflichtend
aufzunehmen. An der Reform des Medi-
zinstudiums durch die Umsetzung des
,Masterplans Medizinstudium 2020 halt
die Bundesregierung in dieser Legisla-
turperiode fest. Die gednderte Approba-
tionsordnung bedarf der Zustimmung
des Bundesrates und erfordert die Bereit-
schaft der Lander, ihre verfassungsrecht-
lich bestehende Finanzierungsverantwor-
tung fiir die Mehrkosten des Studiums
zu tiibernehmen. Die Bundesregierung
wird in Gesprdchen mit den Landern
dafiir werben, dass die Reform die er-
forderliche Zustimmung erhélt. Die Be-
deutung der Stiarkung der Allgemeinme-
dizin und der hausérztlichen Versorgung
wird dabei vor dem Hintergrund des im
Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD

vereinbarten Primérversorgungssystems
besonders in den Blick genommen.
64. Will die Bundesregierung vor dem
Hintergrund positiver Evaluationen
(etwa des IGES - Initial Graphics
Exchange Specification - Instituts),
die gezeigt haben, dass zur Steige-
rung der Anzahl und Qualitit zu-
kiinftiger Hausédrztinnen und Haus-
drzte die deutschlandweit etablierten
Kompetenzzentren Weiterbildung
Allgemeinmedizin sinnvoll und not-
wendig sind, die Stdrkung und Ver-
stetigung der erfolgreich evaluierten
Kompetenzzentren in § 75a SGBV
(,,Forderung der Weiterbildung“) um-
setzen, und wenn ja, wie, und wenn
nein, warum nicht?
Die Ergebnisse der genannten Evaluation
werden in die Uberlegungen der Bundes-
regierung zur Einfithrung eines Primar-
versorgungssystems einflieBen. Einzelne
Regelungsvorschldge konnen zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht abschlieBend
bewertet werden.
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MVZ

Medizinisches
Versorgungszentrum

Aktuelles aus dem Recht

Kartellrechtliche Einordnung von
medizinischen Versorgungszentren

1. Einleitung

Medizinische Versorgungszentren (MVZ)
haben sich seit ihrer Einfiihrung durch
das GKV-Modernisierungsgesetz vom
14. November 2003' zu einem wesentli-
chen Bestandteil der ambulanten Gesund-
heitsversorgung in Deutschland entwi-
ckelt. Medizinische Versorgungszentren
sind arztlich geleitete Einrichtungen, in
denen Arzte, die in das Arztregister ein-
getragen sind, als Angestellte oder Ver-
tragsérzte tatig sind (§95 Abs.1 S.2
Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch, SGB V?).
In der Regel entstehen MVZ durch den
Zusammenschluss mehrerer Kassensitze
und vereinen verschiedene medizinische
Fachrichtungen sowie gegebenenfalls an-
dere Gesundheitsberufe wie Psychothera-
peuten oder Pflegekrifte. Zwar miissen
nach dieser Definition die MVZ stets von
Berufstrdgern gegriindet und geleitet
werden. Jedoch koénnen sich Investoren
an der Trigergesellschaft der Berufstra-

Wissenschaftliche Dienste
Fachbereich WD 7
Deutscher Bundestag

ger beteiligen. Dadurch entstehen so ge-
nannte investorbetriebene MVZ (iMVZ).

Im Folgenden stellen die Wissenschaft-
lichen Dienste des Deutschen Bundesta-
ges auftragsgemal} die kartellrechtliche
Einordnung von medizinischen Versor-
gungszentren dar.

2. System des deutschen Kartell-
rechts

Das Kartellrecht schiitzt die Freiheit des
Wettbewerbs fiir alle Marktteilnehmer, wel-
ches heute von einem Nebeneinander des
Wettbewerbsrechts der européischen Union
und nationaler Vorschriften gekennzeich-
net ist. Fiir Deutschland ist das Kartellrecht

1 Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Modernisierungsgesetz
- GMG) in der Fassung der Bekanntmachung vom
14. November 2003 (BGBL. | S. 2190).

2 Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch - Gesetzliche
Krankenversicherung - in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 20. Dezember 1988 (BGBL. |

S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des Ge-
setzes vom 25. Februar 2025 (BGBL. 2025 | Nr. 64)
geandert worden ist.

3 Gesetz gegen Wettbewerbsbeschrankungen in
der Fassung der Bekanntmachung vom 26. Juni
2013 (BGBL. | S. 1750, 3245), das zuletzt durch Artikel
6 des Gesetzes vom 5. Dezember 2024 (BGBL. 2024 |
Nr. 400) gedndert worden ist.

mittlerweile weitgehend gleichlaufend mit
europdischem Recht formuliert.

2.1. Mafnahmen des Bundeskartell-
amts

Die Zentrale Rechtsgrundlage in Deutsch-
land ist das Gesetz gegen Wettbewerbs-
beschrinkungen (GWB)®. Es verleiht dem
Bundeskartellamt als zustdndiger ober-
ster Behorde vier wesentliche Kontroll-
instrumente zur Durchsetzung des Kartell-
rechts: das Verbot wettbewerbsbeschrén-
kender Vereinbarungen, die Missbrauchs-
aufsicht, die Fusionskontrolle sowie ver-
schiedene Abhilfemalinahmen nach einer
Sektoruntersuchung.

Das Verbot der wettbewerbsbeschrin-
kenden Vereinbarungen ist in §1 GWB
geregelt. Es handelt sich um ein Verbots-
gesetz, dessen Verletzung zur Nichtigkeit
der entsprechenden Vereinbarung gemaf
§ 134 Biirgerliches Gesetzbuch (BGB)*
fithrt.

4 Biirgerliches Gesetzbuch in der Fassung der
Bekanntmachung vom 2. Januar 2002 (BGBL. | S. 42,
2909; 2003 1 S. 738), das zuletzt durch Artikel 4 des
Gesetzes vom 7. April 2025 (BGBL. 2025 | Nr. 109) ge-
andert worden ist.
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Aktuelles aus dem Recht

Die  Missbrauchsaufsicht  geméafl
§§ 19 ff. GWB ermoglicht dem Bundes-
kartellamt zu priifen, ob ein Unterneh-
men eine marktbeherrschende Stellung
innehat und diese missbraucht. Ein Miss-
brauch liegt insbesondere bei den in § 19
Abs. 2 GWB aufgefiihrten Verhaltenswei-
sen vor.

Die Fusionskontrolle nach §§ 35 ff.
GWB greift bei Zusammenschliissen von
mindestens zwei Unternehmen. Ent-
scheidend ist, ob der Zusammenschluss
zu einer erheblichen Behinderung des
Wettbewerbs fiihrt, insbesondere durch
die Begriindung oder Verstdrkung einer
marktbeherrschenden Stellung (8§ 36
Abs. 1 GWB).

Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
einer Fusionskontrolle ist zudem das Er-
reichen bestimmter Umsatzschwellen
nach § 35 Abs.1 GWB. Diese sind er-
fiillt, wenn entweder der gemeinsame
Gesamtumsatz der beteiligten Unterneh-
men im letzten Geschiftsjahr mindestens
500 Millionen Euro betrug (§ 35 Abs. 1
Nr.1 GWB) oder wenn ein beteiligtes
Unternehmen einen Umsatz von mehr
als 50 Millionen Euro und ein weiteres
einen Umsatz von {iber 17,5 Millionen
Euro erzielt hat (§ 35 Abs. 1 Nr. 2 GWB).
Diese Schwellenwerte wurden durch die
10. GWB-Novelle — das ,,Gesetz zur Ande-
rung des Gesetzes gegen Wettbewerbsbe-
schrénkungen fiir ein fokussiertes, proak-
tives und digitales Wettbewerbsrecht 4.0“
(GWB-Digitalisierungsgesetz)> — im Jahr
2021 angehoben, um das Bundeskartell-
amt zu entlasten und dessen Ressourcen
auf wettbewerblich besonders relevante
Zusammenschliisse zu konzentrieren.

Allerdings eroffnet § 32f Abs. 2 Satz 2
GWB die Moglichkeit, eine Anmeldung
zur Fusionskontrolle auch dann zu ver-
langen, wenn die reguldren Schwellen-
werte des § 35 Abs. 1 GWB nicht erreicht
werden - vorausgesetzt, es wurde zuvor
eine Sektoruntersuchung durchgefiihrt.
Dieser wurde im Rahmen der 11. Novelle
des GWB, dem Gesetz zur Anderung des
Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrian-

5 Gesetz zur Anderung des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen fir ein fokussiertes,
proaktives und digitales Wettbewerbsrecht 4.0 und
anderer wettbewerbsrechtlicher Bestimmungen
(.GWB-Digitalisierungsgesetz”) in der Fassung der
Bekanntmachung vom 18. Januar 2021, abrufbar
unter: Bundesgesetzblatt - Gesetz zur Anderung
des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen
fur ein fokussiertes, proaktives und digitales Wett-
bewerbsrecht 4.0 und anderer wettbewerbsrecht-
licher Bestimmungen.
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kungen und anderer Gesetze®, eingefiihrt.
Erfasst werden nun auch Konstellationen,
in denen das erwerbende Unternehmen
im letzten Geschéftsjahr Umsatzerlose
von mehr als 50 Millionen Euro im Inland
erzielt hat und das zu erwerbende Unter-
nehmen Umsétze von mehr als 1 Million
Euro (§ 32f Abs. 2 Satz 2 GWB).

Im Zuge der Einfiihrung des § 32f GWB
wurden weitere Eingriffsbefugnisse der
Kartellbehorden geschaffen. Die Norm re-
gelt die Folgen einer Sektoruntersuchung
gemals § 32e GWB neu und stellt damit
eine vierte Form wettbewerbsrechtlicher
Eingriffsinstrumente dar. Wahrend zuvor
lediglich die Veroffentlichung des Ab-
schlussberichts der Sektoruntersuchung
moglich war, erlaubt § 32 f. GWB nun die
Anordnung konkreter Abhilfemafinah-
men nach Abschluss der Untersuchung
und Veroffentlichung des Berichts.” Vor-
aussetzung fiir solche Mafnahmen ist
gemald § 32 f. Abs.3 Satz1 GWB, dass
eine erhebliche und fortwdhrende Sto-
rung des Wettbewerbs festgestellt wird
— sei es auf einem bundesweiten Markt,
auf mehreren Einzelméarkten oder markt-
iibergreifend. Zudem muss nach den zum
Zeitpunkt der Entscheidung vorliegenden
Erkenntnissen davon auszugehen sein,
dass die klassischen Instrumente des
GWB - insbesondere die Mafnahmen
nach §§ 18, 35 ff. GWB - nicht ausrei-
chen, um die Wettbewerbsstérung wirk-
sam und dauerhaft zu beheben. Diese
Stoérung des Wettbewerbs wird nach den
in § 32 f. Abs. 5 S. 2 genannten Kriterien
beurteilt und wird gemal} § 32 f. Abs. 5
S.1 GWB insbesondere in folgenden Fil-
len angenommen:

1. unilaterale Angebots- oder Nach-

fragemacht,

2. Beschriankungen des Marktzutritts,
des Marktaustritts oder der Kapazi-
tdten von Unternehmen oder des
Wechsels zu einem anderen Anbie-
ter oder Nachfrager,

3. gleichférmiges oder koordiniertes
Verhalten oder

4. Abschottung von Einsatzfaktoren
oder Kunden durch vertikale Be-
ziehungen.

6 Gesetz zur Anderung des Gesetzes gegen Wett-
bewerbsbeschrankungen und anderer Gesetze in
der Fassung der Bekanntmachung vom 25. Oktober
2023, abrufbar unter: Bundesgesetzblatt - Gesetz
zur Anderung des Gesetzes gegen Wettbewerbs-
beschrankungen und anderer Gesetze.

7 Rohner, in: Kersten/Meyer-Lindemann/Podszun,
Kartellrecht, GWB. § 32 f. Rdn. 11.

Die Kartellimter konnen geméifR § 32 f.
Abs. 3 S. 7 GWB folgende Malinahmen
anordnen:

1. die Gewahrung des Zugangs zu
Daten, Schnittstellen, Netzen oder
sonstigen Einrichtungen,

2. Vorgaben zu den Geschiéftsbezie-
hungen zwischen Unternehmen auf
den untersuchten Mérkten und auf
verschiedenen Marktstufen,

3. Verpflichtung zur Etablierung
transparenter,  diskriminierungs-
freier und offener Normen und
Standards durch Unternehmen,

4. Vorgaben zu bestimmten Vertrags-
formen oder Vertragsgestaltungen
einschlie8lich vertraglicher Rege-
lungen zur Informationsoffenle-
gung,

5. das Verbot der einseitigen Offen-
legung von Informationen, die ein
Parallelverhalten von Unterneh-
men begiinstigen,

6. die buchhalterische oder organisa-
torische Trennung von Unterneh-
mens- oder Geschaftsbereichen.

2.2. Marktbeherrschende Stellung
Eine marktbeherrschende Stellung ist
sowohl fiir die Missbrauchs- als auch fiir
die Fusionskontrolle zentraler Priifungs-
mal3stab. Sie liegt vor, wenn einem oder
mehreren Unternehmen Verhaltensspiel-
rdume zur Verfiigung stehen, die durch
Wettbewerb nicht mehr hinreichend
kontrolliert werden.® Die Bestimmung
erfolgt anhand der in § 18 GWB normier-
ten Kriterien. Nach § 18 Abs. 1 GWB gilt
ein Unternehmen als marktbeherrschend,
wenn es auf dem sachlich und rdumlich
relevanten Markt als Anbieter oder Nach-
frager bestimmter Waren oder gewerbli-
cher Leistungen
1. ohne Wettbewerber ist,
2. keinem wesentlichen Wettbewerb
ausgesetzt ist oder
3. eine im Verhaltnis zu seinen Wett-
bewerbern iiberragende Marktstel-
lung hat.
Bei der Bewertung der Marktstellung sind
gemalf’ § 18 Abs. 3 GWB folgende Kriterien
zu beriicksichtigen: Marktanteil, Finanz-
kraft, Zugang zu wettbewerbsrelevanten
Daten, Zugang zu den Beschaffungs- oder
Absatzmarkten, Verflechtung mit anderen
Unternehmen, rechtliche oder tatsachli-

8 Wolf, in: Miinchner Kommentar zum Wettbe-
werbsrecht, 4. Auflage 2022, GWB, § 18 Rdn. 16.
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che Schranken fiir den Marktzutritt ande-
rer Unternehmen, der tatsichliche oder
potenzielle Wettbewerb durch Unterneh-
men, die innerhalb oder auflerhalb des
Geltungsbereichs dieses Gesetzes ansés-
sig sind, die Fahigkeit, sein Angebot oder
seine Nachfrage auf andere Waren oder
gewerbliche Leistungen umzustellen, so-
wie die Moglichkeit der Marktgegenseite,
auf andere Unternehmen auszuweichen.

Eine (widerlegbare) Vermutung der
Marktbeherrschung besteht nach §18
Abs. 4 GWB, wenn ein Unternehmen einen
Marktanteil von mindestens 40 % halt.

Bei Zusammenschliissen ist die Ge-
samtheit der beteiligten Unternehmen
nach denselben Malstdben (§ 18 Abs. 1
GWB) zu bewerten (§ 18 Abs. 5 GWB).
Das Bundeskartellamt trifft eine Pro-
gnoseentscheidung dariiber, wie sich der
Zusammenschluss auf die wettbewerb-
lichen Verhaltensspielrdume der betei-
ligten Unternehmen auswirken wird.
MafRstab ist ein Vergleich zwischen der
bisherigen Wettbewerbslage und der pro-
gnostizierten Lage nach dem Zusammen-
schluss.’

Gemal § 18 Abs. 6 GWB wird vermu-
tet, dass eine marktbeherrschende Stel-
lung vorliegt, wenn drei oder weniger
Unternehmen gemeinsam mindestens
50 % Marktanteil oder fiinf oder weni-
ger Unternehmen zusammen mindestens
zwei Drittel des Marktanteils erreichen.

3. Anwendbarkeit des Kartellrechts
auf medizinische Versorgungs-
zentren

Bei Zusammenschliissen im Bereich me-
dizinischer Versorgungszentren (MVZ)
kommen sowohl die Fusionskontrolle
nach 8§88 35 ff. GWB als auch MafSnahmen
im Anschluss an eine Sektoruntersuchung
gemal § 32f GWB in Betracht.

Die Fusionskontrolle gemaf §§ 35 ff.
GWB ist auch im Gesundheitssektor an-
wendbar - insbesondere bei Zusammen-
schliissen von MVZ. Dabei ist es unerheb-
lich, ob es sich um eigenbetriebene oder
investorenbetriebene MVZ handelt. Fiir
das Vorliegen eines Zusammenschlusses
geniigt es, dass sich mindestens zwei
Unternehmen zusammenschliefen. Das
Kartellrecht legt hierbei den funktiona-
len Unternehmensbegriff zugrunde. Da-

9 Bundeskartellamt, Leitfaden zur Marktbeherr-
schung in der Fusionskontrolle, Rdn. 12, abrufbar
unter: Leitfaden_29032012_Endfassung.

Aktuelles aus dem Recht

Wettbewerbs-

nach gilt jede Tétigkeit im geschéftlichen
Ver- kehr aullerhalb der privaten Be-
darfsdeckung fiir den eigenen Haushalt,
der abhéngigen Erwerbstétigkeit und
der hoheitlichen Tatigkeit als unterneh-
merisch.'® Die Rechtsform ist dabei un-

beachtlich, so dass auch MVZ unter den
Unternehmensbegriff fallen.

Die Fusionskontrolle von MVZ ist auch
nicht gemdR § 187 Abs. 9 GWB ausge-
schlossen, der durch das im Jahr 2024
verabschiedete Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz (KHVWVG)! einge-
fithrt wurde. Diese Norm gewéhrt ledig-
lich eine zeitlich befristete Privilegierung
fiir Vorhaben, die nach den Vorgaben des
Krankenhausstrukturfonds geférdert wer-
den. Eine generelle Bereichsausnahme
wurde damit nicht geschaffen.

Die in § 35 Abs. 1 GWB vorgesehenen
Umsatzschwellen werden beim Erwerb
einzelner Praxen bislang in der Regel
nicht erreicht.!? So kommt es nur beim
Ankauf von groReren MVZ-Ketten zu
einer direkten Anwendung der §§ 35 ff.
GWB. Wird im Tatigkeitsbereich eines
MVZ eine Sektoruntersuchung gemal}
§ 32e GWB durchgefiihrt und dabei eine
Gefahr der Marktbeeintrachtigung festge-
stellt, eréffnet § 32f Abs. 2 GWB nun den
Kartellamtern die Moglichkeit, auch bei
geringeren Schwellenwerten eine Anmel-
dung zur Fusionskontrolle verpflichtend
anzuordnen.

10 Wessely, in: Miinchner Kommentar zum Wett-
bewerbsrecht, 4. Auflage 2022, GWB, § 35 Rdn. 7.

11 Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitat im Krankenhaus und zur Reform der
Vergitungsstrukturen (Krankenhausversorgungs-
verbesserungsgesetz — KHVVG) in der Fassung der
Bekanntmachung vom 5. Dezember 2024, abrufbar
unter Bundesgesetzblatt - Gesetz zur Verbesserung
der Versorgungsqualitat im Krankenhaus und zur
Reform der Vergitungsstrukturen.

12 Jahresbericht des Bundeskartellamts 2022/2023,
S. 32, abrufbar unter: Das Bundeskartellamt Jah-
resbericht 2022/23.

Im Fall der inhaltlichen Fusionskon-
trolle, ist die marktbeherrschende Stel-
lung der jeweiligen MVZ anhand der dar-
gestellten Kriterien gemafd §§ 36 Abs. 1,
§ 18 Abs. 1, Abs. 5 GWB zu bestimmen.
Hier wird insbesondere die Qualitét der
Versorgung als Priifma3stab herangezo-
gen, da aufgrund der Regulierungen kein
kartellrechtlich relevanter Preiswettbe-
werb entsteht.'® Dabei ist der MaRstab,
dass den Patienten vor Ort hinreichende
Auswahlmoglichkeiten im gleichen me-
dizinischen Fachbereich zur Verfiigung
stehen. Bei dieser Bewertung werden aus
Sicht der Patienten vergleichbare Leistun-
gen bewertet, die in rdumlicher Hinsicht
auch tatsdchlich als Alternative aufge-
sucht werden kénnen.™

Dariiber hinaus kénnen die Malinah-
men nach einer Sektoruntersuchung, ins-
besondere solche nach § 32f. Abs. 3-5
GWB, durchgefiihrt werden. MVZ kon-
nen hier uneingeschréankt Adressaten der
Malnahmen sein, sofern in dem jewei-
ligen Sektor in dem das MVZ titig ist,
eine Sektoruntersuchung durchgefiihrt
wurde.

4. Zusammenfassung

Durch die Einfiihrung des § 32 f. GWB
eroffnet das Kartellrecht neue, nieder-
schwellige Eingriffsmoglichkeiten, die
insbesondere auch im Bereich der MVZ
an Bedeutung gewinnen konnten. Bisher
haben sich die kartellrechtlichen MaR-
nahmen aufgrund der hohen Schwel-
lenwerte bei der Kontrolle von MVZ als
wenig wirksam erwiesen.

13 Jahresbericht des Bundeskartellamts 2023/2024,
S. 31, abrufbar unter: Das Bundeskartellamt Jah-
resbericht 2023/24.

14 Jahresbericht des Bundeskartellamts 2023/2024,
S. 31, abrufbar unter: Das Bundeskartellamt Jah-
resbericht 2023/24.
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Gefahren von Cannabis im Strafienverkehr

Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Knuth Meyer-Soltau,
Tobias Matthias Peterka, Ulrich von Zons, Dr. Christoph Birghan, Stefan Moller, Peter Bohnhof,
Sascha Lensing, Martin Sichert, Dr. Christina Baum, Carina SchieBl, Claudia Weiss, Kay-Uwe
Ziegler, Thomas Dietz, Joachim Bloch, Tobias Ebenberger, Nicole Hess, Birgit Bessin, Kerstin
Przygodda, Alexis Leonard Giersch, Martina Kempf, Dr. Paul Schmidt, Gereon Bollmann, Thomas

Fetsch und der Fraktion der AfD

Vorbemerkung der Fragesteller

Das in der vergangenen Legislaturperio-
de durch Mehrheit im Deutschen Bun-
destag beschlossene und davor von der
damaligen Bundesregierung auf den Weg
gebrachte Cannabisgesetz (CanG) und
seine Umsetzung weisen nach Ansicht
vieler verschiedener und nach Auffassung
der Fragesteller wesentlicher Fachleute
und Organisationen zahlreiche Méngel
auf, besonders hinsichtlich der Verkehrs-
sicherheit. Automobilklubs, der Deutsche

Wissenschaftliche Dienste
Deutscher Bundestag
- Drucksache 21/1109 -
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Verkehrsgerichtstag (https://rsw.beck.de/
aktuell/daily/meldung/detail/cannabis-
strassenverkehr-mischkonsum-schaer-

fere-regelungen), die Deutsche Polizei-
gewerkschaft (www. gdp.de/Bundes-
vorstand/Dokumente/Positionspapiere/
250313%20Positionspapier%20Cannabis
_WEB.pdf) sowie Verkehrssicherheits-
fachleute und Mediziner (www.presse-
portal.de/pm/58964/6002971) bemén-
geln, dass etwa die Grenzwerte unzurei-
chend seien und die Gefahr von Fahrtiich-
tigkeitseinbuf3en unterschitzt werde. Sie
fordern eine strengere Regulierung, da
die aktuelle Gesetzeslage die Unfallpra-
vention und den Schutz aller Verkehrs-
teilnehmer gefdhrde. Auch im Bereich
Genauigkeit von Kontrollen und Mess-

technik sowie der statistischen Auswer-
tung werden Verbesserungen gefordert.

Des Weiteren duflern Mediziner und
Psychologen Bedenken hinsichtlich des
steigenden Konsums und der daraus re-
sultierenden Gefahren, gerade bei Kin-
dern und Jugendlichen, Gewohnheitsnut-
zern und psychisch belasteten Menschen
(www.apotheke-adhoc.de/nachrichten/
detail/panorama/psychiater-beobachtet-
zunahme-von-cannabis-konsum/#;
www.n-tv.de/wissen/Psychiater-beob-
achtet-Zunahme-des-Cannabis-Konsums-
article25653691.html).

Die Bundesregierung hat mit dem Can-
nabisgesetz umfassende bundesgesetz-
liche Regelungen zur Teillegalisierung
geschaffen, die neben dem Betdubungs-
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mittelrecht zugleich Auswirkungen auf
das Straf3enverkehrsrecht, die Erhebung
bundeseinheitlicher Unfallstatistiken und
die Bufdgeldrahmen haben.

Nach Artikel 74 Absatz 1 Nummer 1
des Grundgesetzes (GG) obliegt dem
Bund die ausschlieBliche Gesetzgebung
iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln
(Betdubungsmittelgesetz (BtMG)). Eben-
so bestimmt der Bund {iber das Stral3en-
verkehrsgesetz (StVG) und die Straf3en-
verkehrsordnung (StVO) die Grenzwerte
zur Fahreignung, die Sanktionen bei Ver-
stoflen sowie die Anforderungen an Mess-
und Nachweistechnologien. Hinzu kom-
men Evaluations- und Berichtspflichten
sowie die Zustdndigkeit fiir bundesein-
heitliche Messtechnik und Statistik (De-
statis). Damit liegen sowohl die zentralen
Regelungsbefugnisse als auch die Rechts-
folgen des CanG eindeutig im Verantwor-
tungsbereich der Bundesregierung.

Dariiber hinaus ist die Bundesregie-
rung durch Evaluations- und Berichts-
pflichten unmittelbar gebunden: Die im
CanG verankerten Evaluationsklauseln
verpflichten das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) und das Bundesminis-
terium fiir Verkehr (BMV) zur regelmalf3i-
gen Analyse und Vorlage umfassender
Berichte zu Konsum, Gesundheitsfolgen
und Verkehrssicherheit. Das Statistische
Bundesamt (Destatis) erstellt bundes-
einheitliche Methodenvorgaben fiir die
Verkehrsunfallstatistik und sammelt die
Landererhebungen, um belastbare Ver-
gleichsdaten zu gewéhrleisten. Nur der
Bund kann so verbindliche Standards
vorgeben - von der Probenentnahme
iiber die Auswahl geeigneter Schnelltests
(Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM)) bis hin zur Da-
tenaggregation.

Ergénzend steuert die Bundesregie-
rung auf Grundlage des Jugendschutz-
gesetzes (JuSchG) zum Schutze Jugend-
licher und vulnerabler Gruppen bundes-
weite Praventions- und Aufklarungskam-
pagnen (Bundesministerium fiir Bildung,
Familie, Senioren, Frauen und Jugend
[BMBFSFJ], BMG) und koordiniert im
Bundesministerium des Innern (BMI)
MafRnahmen gegen den illegalen Drogen-
handel. Angesichts dieser ausschlief3li-
chen Gesetzgebungskompetenzen, Eva-
luationsvorgaben und fachbehordlichen
Koordinationsaufgaben ist die Bundes-
regierung unmittelbar fiir die Verkehrs-
und Gesundheitsrisiken des Cannabis-
gesetzes verantwortlich.

1. Wie gedenkt die Bundesregierung
sicherzustellen, dass die geplanten
bundesweiten Statistiken ab Juli
2025 tatsdchlich zuverldssige und
vergleichbare Daten liefern, um die
tatséchlichen Auswirkungen des Can-
nabisgesetzes auf den Straf3enver-
kehr zu bewerten?

6. Gedenkt die Bundesregierung, die
Erfassung und Statistik von Unfillen
unter Einfluss von explizit der Droge
Cannabis, insbesondere bei Misch-
konsum, in der offiziellen Verkehrs-
unfallstatistik zu verbessern, um ein
realistisches Bild der Gefahrenlage
zu erhalten, und wenn ja, wie?

Die Fragen 1 und 6 werden wegen des
Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Ab Berichtsmonat Juli 2025 werden
Strallenverkehrsunfélle mit Personen-
oder schwerwiegendem Sachschaden un-
ter dem Einfluss von Cannabis erstmals
bundesweit in der amtlichen Straf3en-
verkehrsunfallstatistik gesondert erfasst.
Zusétzlich beginnen die Polizeibehorden
der Lander ab diesem Zeitpunkt flichen-
deckend damit, den Grad des Cannabis-
konsums — gemessen am THC-Wert — bei
entsprechenden Verkehrsunfillen zu do-
kumentieren. Damit diese erweiterten
Informationen kiinftig auch in die amt-
liche Unfallstatistik einfliefSen konnen,
befindet sich eine Anderung des Strafen-
verkehrsunfallstatistikgesetzes derzeit in
Vorbereitung.

2. Plant die Bundesregierung konkrete
Mafnahmen, um die steigenden Un-
fallzahlen unter Drogeneinfluss, ins-
besondere durch Cannabis, wirksam
zu reduzieren, und wenn ja, wel-
che (vgl. Vorbemerkung der Frage-
steller)?

3. Was unternimmt die Bundesregie-
rung ggf., um den bestehenden
Grenzwert von 3,5 ng Tetrahydro-
cannabinol (THC)/ml im Blutserum
zu iberpriifen und gegebenenfalls
auf eine Nulltoleranzgrenze fiir alle
Fahrer, inklusive Fahranfinger und
Berufskraftfahrer, umzusteigen?

Die Fragen 2 und 3 werden wegen ihres
Sachzusammenhangs gemeinsam beant-
wortet.

Das Bundesministerium fiir Verkehr
(BMV) hat die Bundesanstalt fiir Straf3en-
und Verkehrswesen (BASt) mit der Eva-
luation des Sechsten Gesetzes zur Ande-
rung des Stral’enverkehrsgesetzes und
weiterer strallenverkehrsrechtlicher Vor-

schriften beauftragt. Die Evaluation er-
streckt sich auch auf die Auswirkungen
der Gesetzesdnderung auf das Unfallge-
schehen im Stral’enverkehr. Die Ergeb-
nisse der Evaluation sind abzuwarten.
Im Ubrigen wird auf die Antwort zu den
Fragen 4 und 7 verwiesen.

4. Wie will die Bundesregierung ggf.
den Umgang mit Mischkonsum von
Cannabis und Alkohol regeln, insbe-
sondere in Bezug auf die Verkehrs-
sicherheit, um Unfélle durch gleich-
zeitigen Konsum wirksam zu verhin-
dern?

Seit Inkrafttreten des Sechsten Gesetzes
zur Anderung des StraRenverkehrsgeset-
zes und weiterer stral3enverkehrsrechtli-
cher Vorschriften zum 22. August 2024
fithrt der Mischkonsum von Cannabis
und Alkohol im Stral’enverkehr nach
§ 24a Abs.2a i.V.m. Abs.3 StVG zu
einer erhohten Sanktionierung. Die Er-
gebnisse der genannten Evaluation durch
BASt sind abzuarten.

5. Unternimmt die Bundesregierung
Vorstolie, und wenn ja, welche, um
den in der Kritik stehenden zweistu-
figen Verfahrensweg bei Drogenver-
stoRen (erstes Vergehen mit symbo-
lischer Strafe, zweiter Verstofs mit
Filihrerscheinentzug) zu reformieren,
damit Menschen mit Missbrauchs-
problemen beim ersten Verstof3 kon-
sequent aus dem Verkehr gezogen
werden?

Das Verfahren ist in der Fragestellung
unzutreffend beschrieben. Bei Einnah-
me von Betdubungsmitteln bzw. miss-
bréauchlicher Einnahme von psychoaktiv
wirkenden Arzneimitteln oder anderen
psychoaktiv wirkenden Stoffen — auch
aullerhalb des Strafenverkehrs — ist die
Fahrerlaubnis nach § 46 Abs. i. V. m. Zif-
fer 9.1 bzw. 9.4 der Anlage 4 FeV sofort
zu entziehen.

Bei Cannabis ist die Fahrerlaubnis nach
§ 46 Abs. 1i. V. m. Ziffer 9.2 der Anlage 4
FeV sofort zu entziehen, wenn der Be-
troffene von Cannabis abhéngig ist oder
Cannabis missbrduchlich einnimmt. Bei
Anbhaltspunkten fiir Cannabismissbrauch,
also etwa bei wiederholten Zuwiderhand-
lungen im Straflenverkehr unter Canna-
biseinfluss oder wenn die Fahrerlaubnis
wegen einer Cannabisproblematik ent-
zogen wurde, ist die Beibringung eines
medizinisch-psychologischen Gutachtens
zur Abklarung der Eignungszweifel an-
zuordnen. Sowohl die Regelung als auch
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die Gefdhrdungslage entsprechen der Si-
tuation im Umgang mit Alkohol.

7. Sind seitens der Bundesregierung
Aufklarungskampagnen und Schu-
lungsmaBnahmen geplant, um ins-
besondere Fahranfanger und Berufs-
kraftfahrer iiber die Risiken des Can-
nabiskonsums im Straf3enverkehr
umfassend zu informieren (wenn ja,
bitte ausfithren)?

Mit dem Inkrafttreten der Teillegalisie-
rung von Cannabis zum 1. April 2024 hat
das BMV im Rahmen seiner Verkehrs-
sicherheitsinitiative #mehr Achtung mit
der bundesweiten Kampagne ,Don‘t drive
high“ {iber die Auswirkungen des Can-
nabis-Konsums im Hinblick auf die Be-
rechtigung zur Teilnahme am Straf3en-
verkehr informiert und sensibilisiert. Die
Fortfithrung der Aufklarungsmaf3nahmen
steht im Lichte der Ergebnisse der beglei-
tenden wissenschaftliche Evaluation des
Konsumcannabisgesetzes (KCanG).

8. Verfolgt die Bundesregierung Stra-
tegien, um die Entwicklung und den
Einsatz zuverldssiger Schnelltests
zu fordern, die den genauen THC-
Gehalt im Blut bestimmen, anstatt
nur den Nachweis des Stoffs zu er-
moglichen, und wenn ja, welche?

Das BMV hat die BASt damit beauftragt,
den Einsatz von Vortests zum THC-Nach-
weis im Rahmen des § 24a und § 24c
StVG zu klaren. Seitens BMV ist beab-
sichtigt, den Untersuchungsumfang zu
erweitern und die Untersuchung auch
auf den Einsatz von Kapillarbluttests zu
erstrecken. Die Ergebnisse sind zunachst
abzuwarten.

9. Wie will die Bundesregierung sicher-
stellen, dass die gesetzlichen Rege-
lungen fiir den Straf3enverkehr auch
fiir Fahrradfahrer, Flug-, Bahn- und
Schiffsverkehr klar geregelt wer-
den, um Liicken im Rechtssystem zu
schliefen und die Verkehrssicherheit
umfassend zu gewahrleisten?

Die  Ordnungswidrigkeitentatbestédnde
des §24a StVG (0,5-Promille-Grenze,
THC-Grenzwert) und des § 24c StVG
(absolutes Alkohol- und Cannabisverbot
im Strallenverkehr fiir Fahranfanger und
junge Fahrer vor Vollendung des Lebens-
jahres) richten sich an Kraftfahrzeug-
fiihrer. Eine Ausweitung der Regelungen
auch auf Fahrradfahrer ist derzeit nicht
geplant. Die von einem Fahrrad fiir an-
dere Verkehrsteilnehmer ausgehende Be-
triebsgefahr ist mit der eines Kraftfahr-
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zeugs regelméafig nicht vergleichbar. Eine
Strafbarkeit auch von Fahrradfahrern
unter den Voraussetzungen der § 315c,
316 des Strafgesetzbuchs bleibt hiervon
unberiihrt.

Fiir den Schiffsverkehr gelten die Re-
gelungen der §§ 1.02 Nummer 7 Buch-
stabe b und § 1.03 Nummer 4 Buchsta-
be b und Nummer 5 Buchstabe b Binnen-
schifffahrtsstrafen-Ordnung sowie des
§ 3 Absatz 4 Seeschifffahrtsstrafen-Ord-
nung. Diese Regelungen sehen vor, dass
der THC-Grenzwert, der im Straldenver-
kehrsgesetz bestimmt ist, auch fiir das
Fiihren eines Schiffes gilt.

Fiir die internationalen Wasserstralsen
Rhein und Mosel findet sich eine entspre-
chende Regelung in § 1.02 bzw. § 1.03 der
Rheinschifffahrts- bzw. der Moselschiff-
fahrtspolizeiverordnung, dass die Fihig-
keiten des Schiffsfiihrers, der Besatzung
und sonstige Personen an Bord, nicht
durch Drogen beeintréchtigt sein diirfen.

Die erforderlichen luftfahrtrechtli-
chen Vorgaben werden durch das Luft-
verkehrsgesetz (LuftVG) sowie durch die
relevanten européischen Bestimmungen,
wie die Verordnung (EU) 2018/1139, ge-
wihrleistet. So untersagt etwa § 4a Abs. 1
LuftVG den Einfluss von Alkohol sowie
anderen psychoaktiven Substanzen und
Medikamenten, die eine vergleichbare
Wirkung haben, wihrend des Bedienens
oder Fithren eines Luftfahrzeugs. Die
Basisverordnung (EU) 2018/1139 verbie-
tet den Dienstantritt eines Besatzungs-
mitglieds, wenn es unter Einwirkung von
psychoaktiven Substanzen oder Alkohol
steht, oder wenn es aufgrund einer Ver-
letzung, Ermiidung, der Wirkung von
Medikamenten, einer Erkrankung oder
dhnlicher Ursachen dienstuntauglich ist.

Im Eisenbahnbereich greift unter an-
derem die Durchfithrungsverordnung
(EU) 2019/773 der Kommission vom
16. Mai 2019 iiber die technische Spezi-
fikation fiir die Interoperabilitit des Teil-
systems ,Verkehrsbetrieb und Verkehrs-
steuerung” des Eisenbahnsystems in der
Europaischen Union und zur Aufhebung
des Beschlusses 2012/757/EU. Demnach
darf das entsprechende Personal keine
sicherheitsrelevante Tatigkeit ausiiben,
wenn seine Wachsamkeit durch Sub-
stanzen wie Alkohol, Drogen oder psy-
chotrope Medikamente beeintrichtigt ist.
Eisenbahnunternehmen miissen in ihrem
Sicherheitsmanagementsystem entspre-
chende Verfahren etablieren, mit denen

das Risiko beherrscht wird, dass das Per-

sonal unter dem Einfluss solcher Substan-

zen die Arbeit aufnimmt oder diese bei
der Arbeit einnimmt.

10. Welche spezifischen Praventions-
und Aufkldrungsmafinahmen plant
die Bundesregierung ggf., um den
erleichterten Zugang und erhohten
Konsum von Cannabis bei Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen zu
verhindern, insbesondere vor dem
Hintergrund der wissenschaftlichen
Hinweise auf negative Auswirkungen
auf das sich noch entwickelnde Ge-
hirn?

11. Welche Schlussfolgerungen fiir ihr
eigenes Handeln zieht die Bundesre-
gierung aus der u. a. von der Charité
(www.tagesspiegel.de/berlin/ein-
jahr-cannabisgesetz-ein-jahr-legal-
kiffen-was-hat-sich-in-berlin-ge-
tan-13453999.html) festgestellten Zu-
nahme des Cannabiskonsums durch
Gewohnheitsnutzer und Menschen
mit psychischer Belastung?

12. Wie bewertet die Bundesregierung
die Auswirkung der Teillegalisierung
von Cannabis auf die erhoffte Redu-
zierung des illegalen Drogenhandels,
besonders angesichts gestiegener si-
chergestellter Mengen an Schwarz-
marktcannabis?

Die Fragen 10 bis 12 werden aufgrund

ihres Sachzusammenhangs gemeinsam

beantwortet.

Der Koalitionsvertrag sieht eine ergeb-
nisoffene Evaluierung des Gesetzes zur
Legalisierung von Cannabis im Herbst
2025 vor. Zu diesem Zweck wurde das
laufende, gemé § 43 KCanG durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit be-
auftragte, den Vollzug des Gesetzes be-
gleitende  Evaluierungsprojekt eines
unabhéngigen wissenschaftlichen Ver-
bundes um zusétzliche Kriterien u. a. in
den Bereichen Gesundheits- sowie Kin-
der- und Jugendschutz ergédnzt. Darunter
befindet sich z.B. die Ermittlung und
Untersuchung moglicher Auswirkungen
des KCanG auf Prédvalenzen psychischer
Erkrankungen und akuter Krankheitsbil-
der. Spétestens bis zum 1. April 2026 soll
ein Zwischenbericht vorgelegt werden,
der auch die Auswirkungen des CanG auf
die cannabisbezogene organisierte Krimi-
nalitat umfasst.

Im Ubrigen wird auf die Antwort der
Bundesregierung auf Bundestagsdruck-
sache 21/983 verwiesen.
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Zum Kinder- und Jugendschutz im offentlichen
Raum bei der Einnahme von Medizinalcannabis

1. Ausgangslage

Mit Wirkung zum 1. April 2024' wurde
der Umgang mit Cannabis aus dem Gesetz
iiber den Verkehr mit Betdubungsmitteln
(Betdubungsmittelgesetz — BtMG)? her-
ausgelost und durch das (Artikel-)Gesetz
zum kontrollierten Umgang mit Cannabis
und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Cannabisgesetz)® neu geregelt. Der Ge-
setzgeber hat damit einerseits das Gesetz
zum Umgang mit Konsumcannabis (Kon-
sumcannabisgesetz — KCanG)*, das insbe-
sondere den privaten und gemeinschaft-
lichen, nicht-gewerblichen Eigenanbau
von Cannabis sowie die kontrollierte

1 Zum stufenweisen Inkrafttreten des Gesetzes
siehe ndher Bundesministerium fiir Gesundheit
(BMG), Fragen und Antworten zum Cannabisgesetz,
abrufbar unter https://www.bundesgesundheitsmi-
nisterium.de/themen/cannabis/fag-cannabisgesetz.
html: ,Das Inkrafttreten des Cannabisgesetzes ist
in drei Stufen erfolgt: Das Gesetz ist, mit Ausnahme
der Regelungen zu Anbauvereinigungen und zur
Tilgung von Eintrdgen im Bundeszentralregister,
am 01.04.2024 in Kraft getreten. Die Regelungen
zum Eigenanbau in Anbauvereinigungen sind am
01.07.2024 in Kraft getreten. Am 01.01.2025 sind die
Regelungen zur Tilgung von Eintrdgen im Bundes-
zentralregister in Kraft getreten.” Dieser sowie

alle weiteren Links wurden zuletzt abgerufen am
23. Mai 2025.

2 Betdubungsmittelgesetz in der Fassung der
Bekanntmachung vom 1. Mérz 1994 (BGBL. | S. 358),
zuletzt gedndert durch Artikel 1 der Verordnung vom
29. November 2024 (BGBL. 2024 | Nr. 379).

3 BGBL 1Nr.109,S.1.

4 Konsumcannabisgesetz vom 27. Marz 2024

(BGBL. 2024 | Nr. 109, S. 2), zuletzt geandert durch
Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Juni 2024 (BGBL. 2024
I'Nr. 207).

Weitergabe durch Anbauvereinigungen
zum nicht-medizinischen Eigenkonsum
fiir Erwachsene regelt, erlassen und an-
dererseits das Gesetz zur Versorgung mit
Cannabis zu medizinischen und medizi-
nisch-wissenschaftlichen Zwecken (Me-
dizinal-Cannabisgesetz — MedCanG)>®.
Die Regelungen im MedCanG orientieren
sich dabei an den bisherigen Regelungen
im BtMG.® Sowohl im KCanG als auch im
MedCanG wurden o6ffentliche Konsum-
verbote in der Niahe bestimmter Einrich-
tungen fiir Kinder und Jugendliche ein-
gefiihrt.

Der vorliegende Sachstand befasst
sich — ausgehend vom Konsumverbot im
Rahmen des Konsumcannabisgesetzes
— auftragsgemafd mit der Frage, ob das
offentliche Konsumverbot von Medizinal-
cannabis eine Ordnungswidrigkeit dar-
stellt. In diesem Zusammenhang wird
auch die Ahndung der Einnahme von
Medizinalcannabis nach den Regeln des
Bundes- bzw. eines Landesnichtraucher-
schutzgesetzes vorgestellt.

5 Medizinal-Cannabisgesetz vom 27. Marz 2024
(BGBL. 2024 I Nr. 109, S. 28), zuletzt geandert durch
Artikel 2 des Gesetzes vom 20. Juni 2024 (BGBL.

2024 | Nr. 207).

6 Krumm, in: Krumm, Carsten/Ostmeyer, Marco,
Betdubungsmittelstrafrecht, 4. Auflage 2024, S. 149;
Gesetzentwurf der Bundesregierung, Entwurf eines
Gesetzes zum kontrollierten Umgang mit Cannabis
und zur Anderung weiterer Vorschriften (Cannabis-
gesetz - CanG), BT-Drs. 20/8704 vom 9. Oktober 2023,
S.138.

Wissenschaftliche Dienste
Deutscher Bundestag

2. Konsumverbot im Rahmen
des Konsumcannabisgesetzes

Um ,Konsumanreize fiir Kinder und Ju-
gendliche weitestgehend zu vermeiden’
und diese somit zu schiitzen, wurde in § 5
KCanG ein offentliches Konsumverbot fiir
Cannabis zum nicht-medizinischen Eigen-
konsum geschaffen. Neben dem Verbot,
Cannabis in unmittelbarer Gegenwart
von Minderjdhrigen zu konsumieren (§ 5
Abs. 1 KCanG), ist auch der Konsum von
Cannabis in Schulen, auf Kinderspielplat-
zen, in Kinder- und Jugendeinrichtungen,
in offentlich zugénglichen Sportstitten
und in Sichtweite dieser Orte sowie in
FuBgingerzonen in der Zeit von sieben bis
20 Uhr verboten (§ 5 Abs. 2 KCanG).% Als

7 Gesetzentwurf der Bundesregierung, Entwurf eines
Gesetzes zum kontrollierten Umgang mit Cannabis und
zur Anderung weiterer Vorschriften (Cannabisgesetz -
CanG), BT-Drs. 20/8704 vom 9. Oktober 2023, S. 97.

8 Daneben ist auch der Konsum innerhalb des befrie-
deten Besitztums von Anbauvereinigungen und in deren
Sichtweite verboten. Zur Begriindung siehe Gesetzent-
wurf der Bundesregierung, Entwurf eines Gesetzes zum
kontrollierten Umgang mit Cannabis und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Cannabisgesetz - CanG), BT-Drs.
20/8704 vom 9. Oktober 2023, S. 98: , Zweck der Regelung
ist, keine geselligen Orte mit erhéhten Konsumanreizen
zu schaffen. Das KCanG soll nicht zu einem steigenden
Konsum von Cannabis beitragen.”
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Sichtweite definiert § 5 Abs. 2 S. 2 KCanG
einen Bereich von bis zu 100 Metern um
den Eingangsbereich der genannten Fin-
richtungen. Die Gesetzesbegriindung weist
darauf hin, dass Voraussetzung fiir eine
Sichtweite ist, dass Einrichtungen mit dem
blof3en Auge gesehen werden konnen.’

VerstoRe gegen dieses offentliche Kon-
sumverbot ordnet das Gesetz gem. § 36
Abs. 1 Nr. 4 KCanG als Ordnungswidrig-
keit ein, die nach § 36 Abs. 2 KCanG mit
einer Geldbulle bis zu 30.000 Euro ge-
ahndet werden kann.

3. Konsumverbot im Rahmen
des Medizinalcannabisgesetzes

Auch die Einnahme von Medizinalcanna-
bis unterliegt einem o6ffentlichen Verbot
innerhalb von 100 Metern Sichtweite zu
Schulen, Kinderspielpldtzen und weiteren
Orten, an denen sich regelméRig Minder-
jéhrige aufhalten. In dem Zusammenhang
findet §5 Abs.2 KCanG ausdriicklich
entsprechend Anwendung ,fiir den of-
fentlichen Konsum von Cannabis zu me-
dizinischen Zwecken mittels Inhalation*
(§ 24 MedCanG). Die Begriindung des
Gesetzgebers lautet hierzu: ,Im Sinne des
Kinder- und Jugendschutzes sind Konsum-
anreize fiir Kinder und Jugendliche wei-
testgehend zu vermeiden. Das gilt auch
fiir die Inhalation, das heilst das Rauchen
oder Verdampfen von Cannabis zu medi-
zinischen Zwecken, da hierbei in der Au-
RBenwirkung auf Kinder und Jugendliche
nicht vom Konsum von Cannabis zu nicht-
medizinischen Zwecken unterschieden
werden kann.“® Die Begriindung stellt
klar, dass das Konsumverbot sowohl fiir
das Rauchen als auch fiir das Inhalieren
von Medizinalcannabis Anwendung findet
und weist auf eine Verwechslungsgefahr
hin. Eine Umsetzung des in § 24 MedCanG
enthaltenen Konsumverbotes kann poli-

9 Beschlussempfehlung und Bericht des Aus-
schusses fir Gesundheit (14. Ausschuss) zum Ent-
wurf eines Gesetzes zum kontrollierten Umgang
mit Cannabis und zur Anderung weiterer Vorschrif-
ten (Cannabisgesetz - CanG) sowie zu weiteren
Antragen, BT-Drs. 20/10426 vom 21. Februar 2024,
S.126. In dem Zusammenhang wird darauf hin-
gewiesen, dass keine Sichtweite vorliegt, wenn
eine der genannten Einrichtungen trotz unmittel-
barer Nahe z. B. wegen einer Ummauerung nicht
einsehbar ist. So Patzak, J6rn/Bohnen, Wolfgang,
Betaubungsmittelrecht und Umgang mit Cannabis,
6. Auflage 2025, S. 128.

10 Gesetzentwurf der Bundesregierung, Entwurf
eines Gesetzes zum kontrollierten Umgang mit
Cannabis und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Cannabisgesetz - CanG), BT-Drs. 20/8704 vom

9. Oktober 2023, S. 147.
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zei- und ordnungsrechtlich z.B. mit
einem Platzverweis durchgesetzt werden.

Der Versto3 gegen dieses Verbot ist
weder in § 27 MedCanG, der die Buf-
geldvorschriften fiir das MedCanG auf-
fithrt, als Ordnungswidrigkeit'? aufge-
nommen worden, noch wird § 36 Abs. 1
Nr. 4 KCanG fiir entsprechend anwend-
bar erklart. Damit liegt kein Bul3geldtat-
bestand i. S. d. MedCanG vor.”®

Nach einer Auffassung besteht diesbe-
ziiglich eine ungewollte Regelungsliicke.*
Mbglichen Uberlegungen — ausgehend
von dem in § 24 MedCanG enthaltenen
Verweis auf § 5 Abs. 2 KCanG -, eine an-
genommene Regelungsliicke durch die
analoge Anwendung des § 36 Abs. 1 Nr.v4
KCanG auch fiir Medizinalcannabis schlie-
Ren zu wollen, diirfte schon die Gesetzes-
systematik entgegenstehen. Beide Gesetze
— KcanG und MedCanG - regeln eigene
Ordnungswidrigkeitentatbestinde.”

Daneben wird teils das auf Medizi-
nalcannabis bezogene Konsumverbot an
sich schon als problematisch eingestuft.
Die medizinisch indizierte Einnahme von
Cannabis miisse grundsatzlich ortsunab-
hingig in der Offentlichkeit erfolgen diir-
fen, wie dies auch bei anderen Arzneien
wie Schmerztabletten oder dem Setzen
von Insulinspritzen der Fall sei. Zudem sei
das Argument der Verwechslungsgefahr
mit dem nicht-medizinischen Eigenkon-
sum fragwiirdig, da dieser Eigenkonsum
normalerweise nicht mit einem Inha-

lationsgerédt erfolge.’®* Dem Argument
der nicht vorhandenen Verwechslungs-
gefahr kann entgegengehalten werden,
dass auch nicht-medizinisches Cannabis
durchaus mit Hilfe eines Vaporisators
konsumiert wird” und Medizinalcanna-
bis wiederum teils geraucht wird, auch
wenn vom Rauchen abgeraten wird."®

4. Ahndung nach dem Bundesnicht-
raucherschutzgesetz und nach
den Nichtraucherschutzgesetzen
der Lander

Mit Erlass des Cannabisgesetzes wurde auch
das Gesetz zur Einfithrung eines Rauch-
verbots in Einrichtungen des Bundes und
in Offentlichen Verkehrsmitteln (Bundes-
nichtraucherschutzgesetz — BNichtrSchG)Y
gedndert. Nach § 1 BNichtrSchG ist nun-
mehr auch das Rauchen von Cannabis-
produkten, einschlieBlich der Benutzung
von elektronischen Zigaretten und erhitz-
ten Tabakerzeugnissen sowie von Geréten
zur Verdampfung von Cannabisprodukten
in Einrichtungen des Bundes sowie der
Verfassungsorgane des Bundes, in Ver-
kehrsmitteln des offentlichen Personen-
verkehrs sowie in Personenbahnhofen der
offentlichen Eisenbahnen verboten. Ein
Verstofy gegen das Verbot stellt gem. §5
BNichtrSchG eine Ordnungswidrigkeit dar,
die mit einer Geldbuf3e geahndet werden
kann. Diese kann bis zu 1.000 Euro betra-
gen (§ 17 Abs. 1 Gesetz iiber Ordnungs-
widrigkeiten — OWiG?). Begriindet wird

11 Kraatz, Erik, Kiffen auf Rezept 2.0 - Ein Ubeblick
Uber das neue Medizinal-Cannabisgesetz, in:
Zeitschrift fiir Medizinstrafrecht (medstra) 2024,

S. 343-351(349).

12 Ordnungswidrig handelt nach § 27 Abs. 1 Nr. 1
MedCanG, wer mehr als die dort angegebenen
Mengen an Medizinalcannabis besitzt. § 27 Abs. 1
Nr. 2 bis 10 sanktioniert Verstdf3e gegen das Ver-
fahren der Erlaubnis und Genehmigung.

13 Kraatz, Erik, Kiffen auf Rezept 2.0 - Ein Uber-
blick Uber das neue Medizinal-Cannabisgesetz, in:
Zeitschrift fiir Medizinstrafrecht (medstra) 2024,

S. 343-351(349); Oglakcioglu, Mustafa Temmuz/
Welke, Patrick, Ganz seltsame Bliten ... Das neue
Cannabisgesetz im Uberblick und der Versuch
einer ersten Konsolidierung, in: Kriminalpolitische
Zeitschrift (KriPoZ) 2024, S. 198-206 (205), abrufbar
unter https://kripoz.de/2024/05/31/ganz-seltsame-
blueten-das-neue-cannabisgesetz-im-ueberblick-
und-der-versuch-einer-ersten-konsolidierung/;
Patzak, in: Patzak/Fabricius, Betdubungsmittel-
gesetz, 11. Auflage 2024, § 24 MedCanG, § 24 Rn. 1.
14 Patzak, in: Patzak/Fabricius, Betdubungsmittel-
gesetz, 11. Auflage 2024, § 24 MedCanG, § 24 Rn. 1.
Siehe auch Kraatz, Erik, Kiffen auf Rezept 2.0 - Ein
Uberblick Uber das neue Medizinal-Cannabisgesetz,
in: Zeitschrift fir Medizin-strafrecht (medstra) 2024,
S. 343-351(349): .Mangels Verweises auch auf den
Bufigeldtatbestand des §-36 Abs.-1 Nr.-4 KCanG
ahndbar ist dies aber erstaunlicherweise nicht [...].”
15 Vgl. Krumm, in: Krumm, Carsten/Ostmeyer, Marco,
Betaubungsmittelstrafrecht, 4. Auflage 2024, S.-133.

16 Oglakcioglu, Mustafa Temmuz/Welke, Patrick,
Ganz seltsame Bliten... Das neue Cannabisgesetz
im Uberblick und der Versuch einer ersten Konso-
lidierung, in: Kriminalpolitische Zeitschrift (KriPoZ)
2024, 5.198-206 (204 f.), abrufbar unter https://
kripoz.de/2024/05/31/ganz-seltsame-blueten-das-
neue-cannabisgesetz-im-ueber- blick-und-der-ver-
such-einer-ersten-konsolidierung/.

17 Bundesinstitut fiir Offentliche Gesundheit, drug-
com.de, Vaporisator, vapen, vaporisieren - Drogen-
lexikon, abrufbar unter https://www.drugcom.de/
drogenlexikon/buchstabe-v/vaporisator-vapen-va-
porisieren/.

18 Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizin-
produkte, Medizinisches Cannabis, Hinweise fiir
Patientinnen und Patienten, abrufbar unter https://
www.bfarm.de/DE/Bundesopiumstelle/Medizini-
sches-Cannabis/Hinweise- fuer-Patienten/_node.
html; Barmer Krankenkasse, Medizinisches Can-
nabis vaporisieren: So funktioniert ein Vaporisator,
abrufbar unter https://www.barmer.de/gesund-
heit-verstehen/medizin/cannabis/cannabis-vapo-

ri- sieren-1132206#:~:text=F%C3%BCr%20die%20
Verwendung%?20von%20medizinischem,Rahmen%20
eines%20Therapieplans%20empfehlenswerter%?20ist.
19 Bundesnichtraucherschutzgesetz vom 20. Juli
2007 (BGBL. | S. 1595), zuletzt gedndert durch Artikel 8
des Gesetzes vom 27. Marz 2024 (BGBL. 2024 | Nr. 109).
20 Gesetz Uber Ordnungswidrigkeiten in der Fassung
der Bekanntmachung vom 19. Februar 1987 (BGBL. |
S. 602), zuletzt gedndert durch Artikel 10 des Geset-
zes vom 12. Juli 2024 (BGBL. 2024 | Nr. 234).
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die Aufnahme der Cannabiserzeugnisse in
das BNichtrSchG mit einem vorbeugenden
Gesundheitsschutz und wirksamen Kinder-
und Jugendschutz. Konkret heift es in der
Gesetzesbegriindung: ,Das Rauch- und
Verdampfverbot fiir Cannabis erstreckt sich
auf den Konsum von Cannabis sowohl zu
nichtmedizinischen als auch zu medizini-
schen Zwecken sowie auf sédmtliche dafiir
in Frage kommenden Geréte.“*

Anlasslich des Erlasses des Cannabis-
gesetzes haben auch Bayern und Ham-
burg®> ihre Nichtraucherschutzgesetze®

21 Gesetzentwurf der Bundesregierung, Entwurf
eines Gesetzes zum kontrollierten Umgang mit
Cannabis und zur Anderung weiterer Vorschriften
(Cannabisgesetz - CanG), BT-Drs. 20/8704 vom 9.
Oktober 2023, S. 153.

22Néaher zu Hamburg siehe Hamburgisches Gesetz
zum Schutz vor den Gefahren des Passivrauchens in
der Offent- lichkeit (Hamburgisches Passivraucher-
schutzgesetz - HmbPSchG) vom 11. Juli 2007, zu-
letzt gedndert durch Ge- setz vom 22. Januar 2025
(HmbGVBL. S. 191).

iiberarbeitet. So regelt Bayern beispiels-
weise, dass das Rauchen von Tabakwaren
und Cannabisprodukten, einschlief8lich
jeglicher mit synthetischen Cannabinoi-
den versetzten Stoffe, in Innenrdumen
von Einrichtungen fiir Kinder und Jugend-
liche (z.B. Schulen, Kindertageseinrich-
tungen, Spielpldtze, Jugendherbergen)
und auf deren Geldnde* verboten ist
(Art. 3 Abs.1 i. V. m. Art. 2 Nr. 2 Gesetz
zum Schutz der Gesundheit (Gesundheits-
schutzgesetz — GSG)%. Das Erhitzen und
Verdampfen von Cannabisprodukten ein-
schlief3lich einer Nutzung von zu diesem

23 Die Bundeslénder haben die Gesetzgebungskompe-
tenz nach Art. 70 Grundgesetz fiir die Bundesrepublik
Deutschland (GG), wihrend der Bund seine Gesetz-
gebungskompetenz fiir das BNichtrSchG u. a. auf Art.
73 Abs. 1 Nr. 6 (Luftverkehr), Nr. 6a (Eisenbahnen des
Bundes) und Art. 74 Abs. 1 Nr. 23 GG (Schienenbah-
nen, die nicht im Eigentum des Bundes stehen) stiitzt.
24Nicht enthalten ist ein Verbot im Umkreis der Ein-
richtungen fiir Kinder und Jugendliche.

Baugewerbe besonders betroffen

Absturzunfalle bei der Arbeit

Mannliche Beschaftigte mittleren Alters, die in Kleinbetrieben arbeiten und lange Jahre im
Betrieb sind, sind besonders gefdhrdet, bei einem Absturzunfall tédlich zu verungliicken.

60 Prozent der todlichen Absturzunfélle ereigneten sich auf Baustellen. Dies zeigen Auswertun-
gen von rund 800 tdédlichen Absturzunfallen der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeits-
medizin (BAuA). IThre Auswertungen hat die BAuA in einem Kompaktbericht veroffentlicht. Als
Grundlage dienen Meldungen der Arbeitsschutzbehérden aus den Jahren 2009 bis 2025.

esonders héufig treten tddliche Ab-
Bsturzunféille bei den Beschiftigten-
gruppen der Fach- und Hilfsarbeiter sowie
bei Bau- und Montagearbeiten auf. Orga-
nisatorische Méngel, unvollstindige Ge-
fahrdungsbeurteilungen oder ungeeignete
Arbeitsmittel tragen oft zum Unfallgesche-
hen bei. In einigen Fillen spielen zudem
routinierte, aber riskante Arbeitsweisen
eine Rolle, etwa wenn Sicherheitsregeln
bewusst nicht eingehalten werden. Dies
zeigt sich insbesondere bei erfahrenen Be-

BAUA

schéiftigten, die so gefédhrliche Routinen
entwickelt haben. Uber 70 Prozent der ge-
meldeten todlichen Absturzunfille ereigne-
ten sich in Kleinst- bzw. Kleinunternehmen.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass wirk-
same Pravention an der Grundlage be-
ginnen muss: mit einer sorgfaltigen, um-
fassenden Gefdhrdungsbeurteilung, der
Auswahl geeigneter Arbeitsmittel und
einer sicheren Arbeitsorganisation. Bei
mehr als einem Drittel der gemeldeten
Absturzunfille (263 Unfille) lag zum Un-
fallzeitpunkt keine Gefdhrdungsbeurtei-
lung vor. Nach einem Unfall nahmen 534
von 811 beteiligten Betriebe eine Aktuali-
sierung der Gefahrdungsbeurteilung vor.

Sucht | Arbeitsschutz

Zweck verwendeten E-Zigaretten, Vapo-
risatoren oder vergleichbaren Produkten
steht dem Rauchen von Cannabisproduk-
ten gleich (Art. 3 Abs. 1S. 5 GSG). Art. 5
Nr. 5 GSG bestimmt, dass dieses Rauch-
verbot nicht fiir das Rauchen von Canna-
bis zu medizinischen Zwecken in dafiir
bestimmten R&umen von Einrichtungen
des Gesundheitswesens gilt. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies, dass das Rauchver-
bot auch fiir Medizinalcannabis in allen
iibrigen Fillen Anwendung findet. Fiir
einen Verstof3 gegen ein solches Cannabis-
Rauchverbot, das auch das Erhitzen oder
Verdampfen umfasst, sieht Art. 10 Abs. 2
GSG eine Geldbufe bis zu 1.500 Euro und
im Wiederholungsfall bis zu 5.000 Euro
vor.

25 Gesundheitsschutzgesetz (GSG) vom 23. Juli

2010 (GVBL. S. 314, BayRS 2126-3-G), zuletzt ge-
dndert durch § 1 des Gesetzes vom 23. Juli 2024
(GVBL. S. 254).

Insgesamt wurden der Bundesanstalt
2.635 todliche Arbeitsunfélle gemeldet;
bei 811 davon handelt es sich um Absturz-
ereignisse. Allerdings besteht gegeniiber
der BAUA - anders als gegeniiber den
Berufsgenossenschaften — keine gesetz-
liche Meldeverpflichtung, so dass nicht
alle todlichen Unfille vorliegen. So kann
es zu Abweichungen zwischen den Sta-
tistiken der Berufsgenossenschaften und
der BAuA kommen.

Der baua: Bericht kompakt ,, Absturz-
unfille — Ubersichtsauswertungen“ kann
als PDF von der Internetseite der BAuA
unter www.baua.de/publikationen her-
untergeladen werden.
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Grundzuge der Systematik der Prufung der
Fahreignung im Hinblick auf den Konsum von
Alkohol unter besonderer Berucksichtigung
des Nachweises von Alkohol durch Phospha-
tidylethanol (PEth)

1. Einleitung

Auftragsgeméd3? werden bestimmte As-
pekte des Entzugs der Fahrerlaubnis nach
einem Verdacht auf fehlende Fahreignung
aufgrund der Messung von Phosphatidyl-
ethanol (PEth) im Blut dargestellt.

2. Grundsatz

Wenn die Fahrerlaubnisbehérde Kennt-
nis von Tatsachen erlangt, die Bedenken
gegen die Fahreignung aufgrund von Al-
koholkonsums begriinden, muss sie zur
Aufkldrung der Umstédnde ein &rztliches
oder medizinisch-psychologisches Gut-
achten anordnen. Dabei kdnnen auch
PEth-Marker verwandt werden.

Wissenschaftliche Dienste
Fachbereich WD 7
Deutscher Bundestag
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Ein Zusammenhang mit einem Fehl-
verhalten im Stralenverkehr ist fiir die
Erlangung der Kenntnis durch die Fahr-
erlaubnisbehorde nicht zwangsldufig er-
forderlich.

Wenn das geforderte Gutachten nicht
oder nicht fristgerecht beigebracht wur-
de, darf die Behorde auf eine fehlende
Fahreignung schlieffen und den Fiihrer-
schein entziehen.

3. Ablauf

3.1. Fahreignung als Voraussetzung
zum Fiihren von Kraftfahrzeugen

Ausgangspunkt ist § 3 Abs.1 des Stra-
Benverkehrsgesetzes (StVG), der festlegt,
dass die Fahrerlaubnisbeh6rde jeman-
dem, der ungeeignet oder nicht beféhigt
zum Fiihren von Kraftfahrzeugen ist, die
Fahrerlaubnis entziehen muss.

3.2. Kenntniserlangung von
Tatsachen, die Bedenken gegen
die Fahreignung begriinden

8§11 Abs.2 S.1 der Fahrerlaubnis-Ver-
ordnung (FeV) bestimmt ganz generell,
dass die Fahrerlaubnisbehérde zur Vor-
bereitung von Entscheidungen iiber die
Erteilung oder Verldngerung der Fahr-
erlaubnis oder iiber die Anordnung von
Beschrankungen oder Auflagen die Bei-
bringung eines érztlichen Gutachtens
durch den Bewerber anordnen kann,
wenn Tatsachen bekannt werden, die Be-
denken gegen die korperliche oder geis-
tige Eignung des Fahrerlaubnisbewerbers
begriinden. Dies gilt insbesondere dann,
wenn Tatsachen bekannt werden, die auf
eine in Anlage 4 oder 5 der Fahrerlaub-
nisverordnung genannte Erkrankung
oder einen Mangel hinweisen. Dazu ge-
hoéren auch der Missbrauch oder die Ab-
héngigkeit von Alkohol.
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3.3. Umstande der Kenntniserlangung

Dabei reicht der Umstand, dass entspre-
chende Tatsachen bekannt werden — ein
konkreter Zusammenhang der Kenntnis-
erlangung mit Verfehlungen wie Trun-
kenheitsfahrten im Strafenverkehr muss
nicht gegeben sein. So hat es beispiels-
weise geniigt, dass ein Mensch hilflos in
seiner Wohnung mit 1000 Bierflaschen
gefunden wurde.

Die Rechtsprechung setzt bei der Be-
riicksichtigung nicht unmittelbar stra-
Benverkehrsbezogener Alkoholauffallig-
keiten voraus:
= normabweichendes Trinkverhalten

und eine weit {iberdurchschnittliche

Gewohnung an Alkohol,
® Vorliegen tatsdchlicher Umsténde da-

fiir, dass das Fithren von Fahrzeugen

und der die fahrsicherheitsbeeintrach-
tigende Alkoholkonsum an der Person
nicht getrennt werden konnen oder

® ein allgemeiner Kontrollverlust unter
Alkohol.

3.4. Kenntniserlangung durch arzt-
liche Meldung nur in Ausnahme-
fallen

Grundsitzlich gilt, dass der Arzt auch
in Fillen, in denen er aufgrund einer
Untersuchung zu dem FErgebnis kommt,
dass sein Patient am Straf3enverkehr teil-
nimmt, obwohl er wegen seiner Erkran-
kung eigentlich nicht mehr dazu fahig ist,
ein Kraftfahrzeug zu fiihren, ohne sich
und andere zu gefdhrden.

Nach sorgfiltiger Abwagung wider-
streitender Pflichten oder Interessen
kann ein Arzt aber trotz seiner grund-
sédtzlichen Schweigepflicht wegen eines
rechtfertigenden Notstandes gem. § 34
StGB berechtigt sein, die Verkehrsbehor-
de zu benachrichtigen, wenn sein Patient
mit einem Kraftwagen am Strafenver-
kehr teilnimmt, obwohl er wegen seiner
Erkrankung nicht mehr fahig ist, ein
Kraftfahrzeug zu fithren, ohne sich oder
andere zu gefdhrden.

Voraussetzung dafiir ist jedoch, dass
der Arzt den Patienten vorher auf seinen
Gesundheitszustand und auf die davon
ausgehenden Gefahren fiir sich und an-
dere Verkehrsteilnehmer aufmerksam ge-
macht hat.

Dies ist entbehrlich, wenn ein entspre-
chender Vorhalt wegen der Art der Erkran-
kung oder wegen der Uneinsichtigkeit des
Patienten von vornherein zwecklos ist.

Bei einer gerechtfertigten Durchbre-
chung der é&rztlichen Schweigepflicht

muss sich die Mitteilung des Arztes in-
haltlich auf das unbedingt Notwendige
beschrénken. Sie sollte allein die Diag-
nose beinhalten sowie die Mitteilung,
dass arztliche Zweifel an der Fahreig-
nung bestehen. Die Ubermittlung weite-
rer Informationen — beispielsweise einer
ausfiihrlichen Diagnose — ist nicht mehr
nicht gerechtfertigt.

3.5. Vorgehen nach Kenntniserlangung

Gemdil § 13 FeV ordnet die Fahrerlaub-
nisbehdrde — die in diesen Fillen kei-
nen Ermessensspielraum hat — zur Vor-
bereitung von Entscheidungen iiber die
Erteilung oder Verldngerung der Fahr-
erlaubnis oder iiber die Anordnung von
Beschrankungen oder Auflagen an, dass
1. ein é&rztliches Gutachten beizubrin-
gen ist, wenn Tatsachen die Annahme
von Alkoholabhéngigkeit begriinden,
oder
2. ein medizinisch-psychologisches Gut-
achten beizubringen ist, wenn

a) nach dem érztlichen Gutachten

zwar keine Alkoholabhingigkeit,
jedoch Anzeichen fiir Alkoholmiss-
brauch vorliegen oder sonst Tat-
sachen die Annahme von Alkohol-
missbrauch begriinden,
wiederholt Zuwiderhandlungen im
Straflenverkehr unter Alkoholein-
fluss begangen wurden,
c) ein Fahrzeug im Stralenverkehr
bei einer Blutalkoholkonzentration
von 1,6 Promille oder mehr oder ei-
ner Atemalkoholkonzentration von
0,8 mg/1 oder mehr gefiihrt wurde,
die Fahrerlaubnis aus einem der
unter den Buchstaben a bis ¢ ge-
nannten Griinde entzogen war
oder

e) sonst zu kldren ist, ob Alkoholmiss-

brauch oder Alkoholabhingigkeit

nicht mehr besteht.
Derjenige, an dessen Eignung zur Fiih-
rung eines Kraftfahrzeugs Zweifel be-
stehen, muss der Strallenverkehrsbehor-
de also entweder im Fall der vermuteten
Alkoholabhéngigkeit ein arztliches Gut-
achten oder bei bloflem Alkoholmiss-
brauch ein medizinisch-psychologisches
Gutachten vorlegen.

Dies gilt auch, wenn wegen Abstinenz
die Fahreignung wiederhergestellt ist und
die Neu- oder Wiedererteilung der Fahr-
erlaubnis angestrebt wird.

In der Anordnung legt die Fahrerlaub-
nisbehorde unter Beriicksichtigung der
Umstdnde des Einzelfalls fest, welche

b

-

d

—

Fragen hinsichtlich der Eignung zu kla-
ren sind (§ 11 Abs. 6 Satz 1 FeV).

Wird das Gutachten nicht fristgerecht
beigebracht, darf die Fahrerlaubnis-
behorde in ihrer Entscheidung auf die
Nichteignung des Betroffenen schlief3en
(8 11 Abs. 8 Satz 1 FeV). Dies setzt indes
voraus, dass die Anordnung der Unter-
suchung rechtmal3ig, anlassbezogen und
verhéltnisméRig war.

3.6. Ersteller der Gutachten

Das édrztliche Gutachten muss regelméRig
von einem fiir die Problematik kompeten-
ten Facharzt mit verkehrsmedizinischer
Qualifikation erstellt werden. Nach § 11
Abs. 3 S. 1 FeV muss das medizinisch-psy-
chologische Gutachten von einer amtlich
anerkannten Begutachtungsstelle fiir
Fahreignung erstellt werden.

Die Einzelheiten fiir die amtliche An-
erkennung werden in Anlage 14 zur FeV
und in der Richtlinie tiber die Anforde-
rungen an Triger von Begutachtungs-
stelle fiir Fahreignung (§ 66 FeV) festge-
legt. Die allgemeinen Anforderungen an
Priif- und Kalibrierlaboratorien werden
in der DIN EN ISO/IEC 17025 aufgestellt.

3.7. Begutachtungsleitlinien

Grundlage fiir die Begutachtung sind die
Begutachtungsleitlinien zur Kraftfahreig-
nung der Bundesanstalt fiir Stralenwe-
sen und die Beurteilungskriterien fiir die
Urteilsbildung in der Fahreignungsbegut-
achtung von der Stdndigen Arbeitsgruppe
Beurteilungskriterien der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Verkehrspsychologie und
der Deutschen Gesellschaft fiir Verkehrs-
medizin.

4. Alkoholmarker

4.1. Marker beim Aufgriff bei
Trunkenheitsfahrt

In der Regel wird bei einem Fahrer eines
Kraftfahrzeugs im Verdachtsfall ein Atem-
alkoholtest vorgenommen. In einem Ord-
nungswidrigkeitenverfahren ist er als Be-
weis ausreichend.

Ab einer Blutalkoholkonzentration
von 0,3 Promille besteht grundsatzlich
eine Strafbarkeit wegen Trunkenheit im
Verkehr gem. § 316 des Strafgesetzbu-
ches (StGB). In diesen Fillen wird die
Blutalkoholkonzentration durch eine
Blutentnahme festgestellt.

In diesen Féillen, in denen der Alko-
holkonsum erst kurze Zeit zuriicklag, ist
Ethanol der geeignete Alkoholmarker.
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Einen Riickschluss auf einen lédnger dau-
ernden Alkoholmissbrauch oder eine Al-
koholabhéangigkeit 14sst Ethanol nicht zu.

4.2. Marker fiir den Nachweis von
langer dauerndem Alkohol-
konsum, Alkoholmissbrauch
oder Abstinenz

Besondere Bedeutung hat der Nachweis
der Abstinenz als wichtiger Baustein fiir
die Wiedererlangung der Fahreignung.
Hierzu werden verwendet:
= Ethylglucoronid (EtG) — im Urin
o Nachweiszeitraum: ca. 3-5 Tage
nach Alkoholkonsum
o Vorteil: hohe Sensitivitit — zeigt
auch geringe Mengen Alkohol an
o Verwendung: Typische wiederholte
Urinkontrollen im Rahmen eines
Abstinenzprogramms
o Programm - Beispiel: 4 oder 6
Urinproben iiber 6 Monate oder
6-12 Proben {iiber 12 Monate ohne
vorherige Ankiindigung
m FEthylglucoronid (EtG) - in Haaren
o Nachweiszeitraum: ca. 1 Monat pro
Zentimeter Haarldnge (max. 3 cm
entspr. 3 Monate)
o Vorteil: langfristiger Uberblick iiber
die Alkoholkarenz
o Nachteil: Haare diirfen nicht che-

misch behandelt sein (z.B. Blei-
chung)
® Phosphatidylethanol (PEth) — im Blut
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o Nachweiszeitraum: 2-3 Wochen,
eventuell auch 4 Wochen

o Vorteil: sehr spezifisch fiir Alkohol,
besser als Leberwerte.

4.2.1. Nachweisdauer von PEth im Blut

PEth wird bereits kurz nach der Alkohol-
aufnahme im Blut gebildet und ist selbst
bei einmaligem Konsum einige Tage lang
nachweisbar. Die Halbwertszeit von PEth
betrdgt 3-10 Tage. PEth ist nach einer
Entzugsbehandlung zum Teil ldnger als
zwei Monate nachweisbar.

4.3. PEth-Werte

PEth-Wert Bedeutung

<20 ng/mL Abstinenz

20-210 ng/mL gelegentlicher/

mafiger Konsum

>210 ng/mL regelmaBiger oder

hoher Konsum
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Aktueller Begriff

Zum Einsatz von Lachgas
als Rauschmittel

D istickstoffmonoxid (N,0), umgangs-
sprachlich auch als Lachgas be-
zeichnet, ist ein farbloses, leicht siiRlich
riechendes Gas. Nachdem Lachgas 1772
entdeckt worden war, beschrieb der Lon-
doner Chemiker Humphrey Davy bereits
im Jahr 1800 die schmerzstillende und
betdubende Wirkung des Gases und emp-
fahl den Einsatz als Betdubungsmittel.
In Deutschland wird Lachgas gegenwar-
tig im medizinischen Bereich zusammen
mit Sauerstoff als Betdubungsmittel und
leichtes Narkosemittel in der Zahn- und
Geburtsmedizin eingesetzt. Dariiber hin-
aus findet es auch in der Lebensmittel-
industrie als Treibgas, beispielsweise als
Aufschdummittel in Sahnespenderkap-
seln zur Sahnezubereitung, Anwendung.

Uber die schmerzlindernde Wirkung
hinaus hat das Gas auch einen berau-
schenden Effekt und kann Gliicksgefiih-
le und sogar Halluzinationen hervorru-

RDn Jasmin Miiller und Rechtsreferendarin
Nikola Sediva Sycova - Fachbereich WD 8
(Gesundheit, Familie, Bildung und Forschung,
Lebenswissenschaften)

fen. Daher wird Lachgas mittlerweile in
Deutschland, insbesondere von Jugend-
lichen, zunehmend auch als Partydroge
konsumiert. Der Konsum des Gases erfolgt
hierbei durch das Einatmen, beispielweise
iiber einen Luftballon.

Lachgas unterliegt in Deutschland
nicht dem Betdubungsmittelgesetz, son-
dern ist als weitverbreitetes Treibgas in
Spraydosen und Kartuschen in fliissi-
gem Zustand problemlos, preisgiinstig
und - da weder der Konsum noch der
Verkauf gesetzlich verboten sind — auch
legal fiir jedermann erhaltlich.

Die Einnahme von Lachgas aktiviert
Opioidrezeptoren im Gehirn, was mit
einer Reduzierung von Schmerzreizen
sowie einer erh6hten Ausschiittung von
Endorphinen einhergeht und euphorisie-
rend wirkt. Des Weiteren tragt das Lach-
gas dazu bei, dass hemmende Nervensig-
nale verstérkt werden, was eine Senkung
von Angsten und ein Entspannungs-
gefiihl hervorruft. Die Wirkung setzt in-
nerhalb weniger Atemziige nach Inhala-
tionsbeginn ein und klingt nach wenigen
Minuten wieder ab.

Zu den hiufigen Nebenwirkungen
bei der Einnahme von Lachgas zdhlen

Taubheits- und Schwindelgefiihle, Kopf-
schmerzen, Halluzinationen, Angstzu-
stinde, Atembeschwerden und Koordina-
tionsschwierigkeiten. Auf3erdem koénnen
auch Ubelkeit und Ohnmacht auftreten.
Dariiber hinaus kann es zu einem akuten
Sauerstoffmangel mit der Folge einer un-
zureichenden Sauerstoffversorgung und
damit einhergehenden Krampfen kommen.

Obgleich die meisten benannten Ne-
benwirkungen oftmals nur kurzfristig an-
halten, kann ein regelméfiger Konsum
schwerwiegende und auch chronische
neurologische Stérungen nach sich zie-
hen, da Lachgas die Verwertung von Vita-
min B,, im Kérper hemmt. Ein dauerhafter
Konsum kann daher zu einer Beschadigung
von sensorischen Nerven und damit ein-
hergehenden chronischen Beschwerden
wie Lahmungserscheinungen, Taubheits-
gefithlen und Problemen des Bewegungs-
apparates bis hin zum Verlust der Geh-
fahigkeit fithren. Weiterhin besteht bei re-
gelméRigem Konsum auch die Gefahr einer
psychischen Abhéngigkeit. Ferner drohen
Gefrierverbrennungen an den Lippen und
in der Lunge, wenn das Gas direkt aus der
Kartusche konsumiert wird, da die Tempe-
ratur von Lachgas bei Austritt bis zu minus
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55 Grad Celsius betragt. Aber auch mittel-
bar konnen sich aufgrund der besonderen
Wirkweise durch den Konsum von Lach-
gas Gefahren ergeben; dazu gehoren bei-
spielsweise Unfélle und Verletzungen unter
Lachgaseinfluss. Wer Lachgas inhaliert hat,
sollte nicht am StralRenverkehr teilnehmen
oder Maschinen bedienen.

Laut der Drogenagentur der Europai-
schen Union (EUDA) steigt der Konsum
von Lachgas vor allem seit dem Jahr 2017
in Europa stetig an. Dies hiange beson-
ders mit der omniprédsenten Verfiigbar-
keit der Gasflaschen und den geringen
Kosten im Vergleich zu anderen Rausch-
mitteln zusammen. Umfassende Daten
zum konkreten Konsum von Lachgas in
Deutschland liegen nicht vor. Bei Jugend-
lichen kann allerdings in den vergange-
nen Jahren ein Anstieg der Beliebtheit als
Partydroge verzeichnet werden. So gaben
bei einer Umfrage aus dem Jahr 2022,
die im Rahmen der seit 2002 jahrlich
durchgefiihrten MoSyD (Monitoring-Sys-
tem Drogentrends)-Studie durchgefiihrt
wurde, 17 Prozent der 1.500 befragten
Jugendlichen im Alter zwischen 15 bis 18
Jahren an, Lachgas bereits einmal konsu-
miert zu haben. Im Jahr 2012 waren es
lediglich fiinf Prozent.

Impfakzeptanz in Deutschland:

In der Européischen Union ist Lachgas
als Lebensmittelstoff (E 942) grundsétz-
lich zugelassen. Dennoch haben bereits
einzelne EU-Lander wie die Niederlande
und Danemark inzwischen aufgrund des
Substanzmissbrauchs ein generelles Ver-
bot fiir den Besitz von Lachgas erlassen.
Eine Ausnahme gilt hier fiir die Verwen-
dung in der Lebensmittelindustrie oder
als Arzneimittel. Ferner gilt in Frankreich
ein Verbot des Verkaufs von Lachgas an
Minderjéhrige.

In Deutschland billigte das Bundes-
kabinett am 13. November 2024 eine
Formulierungshilfe fiir einen Anderungs-
antrag zum bereits in der ersten Lesung
im Deutschen Bundestag beratenen Ge-
sundes-Herz-Gesetz, der ein Abgabe-, Er-
werbs- und Besitzverbot von Lachgas
fiir Minderjdhrige sowie ein generelles
Abgabeverbot iiber Automaten und Ver-
sandhandel fiir den Endverbraucher vor-
sah. Die Verwendung von Lachgas zu
gewerblichen, industriellen, wissenschaft-
lichen Zwecken und als Arzneimittel soll-
te weiterhin erlaubt bleiben. Aufgrund
der vorgezogenen Bundestagswahl kam
es allerdings in der 20. Legislaturperiode
nicht zu einer Verabschiedung im Deut-
schen Bundestag. Da es somit bisher an

einer bundesweiten Regelung fehlt, haben
einzelne Bundesldnder, Stidte und Land-
kreise, wie Hamburg, die Stadt Dortmund
oder der Landkreis Helmstedt den Verkauf
von Lachgas an Minderjahrige verboten.
Auch in den Bundesléndern Niedersachsen
und Schleswig-Holstein ist ein Verkaufs-
verbot an Minderjdhrige auf Landerebene
geplant. Die Berichterstatterin fiir Drogen
und Sucht der CDU/CSU-Bundestagsfrak-
tion hatte sich bereits 6ffentlich gedufert,
dass das Thema Lachgas alsbald auch auf
Bundesebene geregelt werden solle.

Quellen

Ziegenfufl, Thomas/Zander, Rolf, Partydroge
Lachgas, in: Die Anaesthesiologie, 25. Juni
2024, S. 482-487, abrufbar unter https://link.
springer.com/article/10.1007/s00101-024-
01427-z.

Deutsches Arzteblatt, Lauterbach will noch
zligig Verbot von Lachgas durchsetzen, 12.
November 2024, abrufbar unter https://www.
aerzteblatt.de/news/lauterbach-will-noch-
zuegiges-verbot-von-lachgas-durchset- zen-
779d63fa-7b1b-4e88-a781-86144ed02959.

Deutsches Arzteblatt, Arzte warnen vor Ner-
venschaden durch Lachgas, 25. Marz 2024,
abrufbar unter https://www.aerzteblatt.de/
news/aerzte-warnen-vor-nervenschaeden-
durch-lachgas-4ac389d7-95fc-49fa-a79c-
10f053206820.

Erste Ergebnisse des Forschungsprojekts
IMPRESS veroffentlicht

ie Mehrheit der Befragten schitzt

die Risiken von Infektionskrank-
heiten als hoch ein, sieht fiir eine Imp-
fung nur geringe personliche Hiirden und
lasst sich auch aus Verantwortungsgefiihl
gegeniiber anderen Menschen impfen.
Gleichzeitig iiberschétzen viele Menschen
das Auftreten von Nebenwirkungen nach
Impfungen, was das Vertrauen in die Si-
cherheit und Wirksamkeit von Impfun-
gen beeintrachtigen kann. Auerdem be-
stehen Unsicherheiten bei géngigen Impf-
mythen - insbesondere bei Personen mit
geringerer Gesundheitskompetenz.

Robert Koch-Institut (RKI)
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Das sind die ersten Ergebnisse des For-
schungsprojekts IMPRESS (IMpfverhal-
ten verstehen, PReparednESS steigern).
Das Robert Koch-Institut untersucht da-
rin die Hintergriinde von Impfentschei-
dungen im Rahmen eines regelmaligen
Impfakzeptanz-Monitorings fiir Deutsch-
land. Die Datenerhebung erfolgt iiber das
RKI-Panel ,Gesundheit in Deutschland®,
das wiederholt die deutschsprachige Be-
volkerung in Privathaushalten befragt
und so Entwicklungen im Zeitverlauf ab-
bildet. Die Online-Befragung zum Imp-
fen findet jihrlich im Herbst statt und
beriicksichtigt drei Personengruppen:
die Allgemeinbevolkerung, Personen mit
Impfempfehlung fiir Grippe und Eltern
von Kindern unter sieben Jahren. Jetzt

wurden erstmals umfassende Ergebnisse
zur Impfakzeptanz in der Allgemeinbe-
volkerung ver6ffentlicht.

Obwohl Impfungen weltweit Millio-
nen Menschenleben retten, bleibt auch
in Deutschland ein Teil der Bevolkerung
gegen einzelne oder mehrere impfpra-
ventable Erkrankungen ungeimpft. Dies
erhoht das Risiko fiir schwere Krankheits-
verldufe und vermeidbare Todesfille. Ziel
von IMPRESS ist, Griinde des (Nicht-)
Impfens systematisch zu erfassen und so
Aussagen dariiber zu treffen, welche Bar-
rieren und Treiber Impfungen erschwe-
ren oder erleichtern. Mit Hilfe der Daten
konnen zudem Ansatzpunkte identifiziert
werden, mit denen sich die Inanspruch-
nahme von Impfungen erh6hen 14sst.
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Fortbildungen

Kursweiterbildung Arbeitsmedizin in
der Nordrheinischen Akademie

Kursort: Diisseldorf

Modul ll: 15.04.2026 - 24.04.2026
Modul lll: 29.07.2026 - 07.08.2026
Modul IV: 26.08.2026 - 04.09.2026
Modul V: 23.09.2026 - 02.10.2026
Modul VI: 28.10.2026 - 06.11.2026

Wissenschaftliche Leitung:
Peter Angerer
Silvester Siegmann

Kontakt:
Anna.Holefleisch@aekno.de

Tauchmedizin und Hyperbarmedizin

In regelmafBigen Abstanden fihren wir tauchmedizini-
sche Fortbild ungsveranstaltungen fiir Arzte durch. Wir
bieten Grundlagenkurse zu Untersuchungen nach E31/
G31 und Kurse zum GTUM 1 Diplom, sowie E31/G31/
GTUMRefresher Kurse an. Fiir Arbeitsmediziner erfiillt
das Kursangebot die Anforderungen der DGUV und der
Behorden, welche nach der Druckluftverordnung zu
Untersuchungen nach G31

(E31) e r m &chtige n (§13 DruckL V).

Die Kurse finden in Abstimmung mit der Gesellschaft
fiir Tauch- und Uberdruckmedizin e.V. (GTUM) statt und
werden als Grundlage fiir das Diplom 1 anerkannt.

GTUM Diplom 1: Tauchtauglichkeitsuntersuchungen
Alle weiteren Infos: https://www.gtuem.org/5
www.gtuem.org

Die Arztekammer Nordrhein honoriert die erfolgreiche
Teilnahme ublicherweise mit 24 CME-Punkten.

Unsere Refresherkurse eignen sich fur Arbeitsmediziner
(G31 bzw. E31) wie auch als Refresher nach GTUM.

Sie erhalten fiir die Teilnahme 16 CME-Punkte.

Die nachsten Kursangebote

GTUM Diplome 1, G31/E31

06. Nov. - 08. Nov. 2026 Prasenz
GTUM Diplome 1-, G31/E31-Refresher
09. Jan. - 10. Jan. 2027 Online

GTUM Diplome 1, G31/E31

26. Feb . - 28. Feb . 2027 Prasenz
GTUM Diplome 1, G31/E31

12. Nov. - 14. Nov. 2027 Prasenz

Termine

Alle weiteren Infos und Anmeldung:

Silvester Siegmann

0211 81 06480, siegmann@uni-duesseldorf.de
oder Thomas Muth

0211 81 06419, thomas.muth@uni-duesseldorf.de

Fortbildungsveranstaltungen des VAF e. V.

VAF e.V. / Fortbildungslehrgénge 2026
fiir das arbeitsmedizinische nichtarztliche Assistenz-
personal

15.06. bis 19.06.26

Dresden / DGUV

- Auge und Optik in der Arbeitsmedizin

- Lungenfunktion / EKG / Ergometrie :
ein Lehrgang fir in der Praxis Stehende

- Egonomische Arbeitsgestaltung

20.07. bis 22.07.26
Freiburg / Mercure-Hotel
- Infektionsschutz in der Abeitswelt und auf Reisen

19.10. bis 23.10.26
Diisseldorf / djh-Rheinland
- Grundlagenlehrgang/Rahmenplan - Woche 1
- Arbeitsmedizinische Gehorvorsorge
- Lungenfunktion / EKG / Ergometrie:
ein Lehrgang fir in der Praxis Stehende

02.11. bis 06.11.26

Saarbriicken / HWK

- Grundlagenlehrgang/Rahmenplan - Woche 3
- Arbeitsmedizinische Gehdrvorsorge

- Auge und Optik in der Arbeitsmedizin

Hinweis:

Die aufgefiihrten Themen sind eigenstandige Lehr-
gange, die in der jeweiligen Woche parallel durchgefiihrt
werden. Programm-Anforderungen gerne beim Veran-
stalter.

Belegt wird nach Eingang nur schriftlicher Anmeldung
an unsere Geschaftsstelle in Disseldorf; Hotelzimmer-
Reservierungen erfolgen durch die Teilnehmenden
selbst, u.a. mit den beiliegenden Informationen unserer
schriftlichen Bestatigung:

Veranstalter:

Verband Arbeitsmedizinisches Fachpersonal-VAF e.V.
Kamper Weg 228, 40627 Diisseldorf

Tel. +49 (0)211 2700833 / Fax: +49 (0)211 2700834

Email: VAF-SC@T-Online.de, www.vaf-assistenzpersonal.de
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Moderne Tauchmedizin
im Kindes- und Jugendalter

Jetzt bestellen!

www.gentnershop.de/
buchshop

Gesundes Tauchen mit Gentner

Kompaktes Wissen im Buch - oder E-Paper-Format

e Checkliste Tauchtauglichkeit
e Moderne Tauchmedizin im Kindes- und Jugendalter*

*auch als E-Book

Solange der Vorrat reicht. G entner \s
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Healthy Work Summit

Aktuelles aus der Arbeitsmedizin und dem BGM

2026

-

-
—

Jetzt anmelden und 15 % sparen!

N

Mit Empfehlung des

Ihr exklusiver Rabatt-Code:

HWS-2026-GPK

SAVE THE DATE: Healthy Work Summit 2026

7. bis 8. Mai in der Stadthalle Oberursel

Zum 4. Mal offnet der Healthy Work Summit in 2026 seine Tlren — erneut eine
ideale Gelegenheit, Wissen zu erweitern und Impulse und Inspirationen fur
die Zukunft der eigenen beruflichen Tatigkeit aufzunehmen!

Das innovative Kongress- und Weiterbildungsformat hat sich zur weiteren
Entwicklung und Gestaltung der Arbeitsmedizin und des BGM inzwischen
fest etabliert. Es richtet sich an Arbeits- und Betriebsmediziner:innen sowie
Expert:iinnen im Betrieblichen Gesundheitsmanagement. An beiden Tagen
erwartet Sie wieder ein abwechslungsreiches Programm mit aktuellen
praxisrelevanten Themen und konkreten Umsetzungsempfehlungen.

Das Programm des HWS 2026 steht bereits online.
Wir freuen uns schon heute auf lhre Teilnahme und
den personlichen Austausch vor Ort!

Tipp: Nutzen Sie Ihren exklusiven Rabatt-Code
HWS-2026-GPK bei Online-Anmeldung!

Anmeldung und mehr Informationen zur Veranstaltung auf

www.healthy-work-summit.de

———

STADTHALLE OBERURSEL
KONGRESS- UND KULTURZENTRUM
Veranstaltungsorganisation:

Meet The Experts Academy UG (haftungsbeschrankt)

Wissen, was wichtig ist. Ein Informationsdienst Ihrer GPK.

GPK &

Gesellschaft fir medizinische Pravention und Kommunikation mbH

www.gpk.de

Wissenschaftliches
Leitungsteam:

Foto: Tim Wegner

Dr. med. Natascha Behrens
Leitende Betriebsarztin
Deutsche Bundesbank,
Frankfurt a.M.

¢
Dr. med. Lothar Zell
Ehem. Leiter Medical Services
and Health Management
Lufthansa Group Business
Services, Frankfurt a.M.

Veranstaltungsort:
Stadthalle Oberursel
Rathausplatz 2
61440 Oberursel
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