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Hochschule Hannover. ■ Die FeV löste die Straßenverkehrszulas-

sungsordnung ab und hat einige grund-
sätzliche Neuerungen mit sich gebracht. 
Seitdem sind immer wieder Änderungs-
verordnungen erlassen worden, zuletzt 
im Februar 2008, die z. T. auch Auswir-
kungen auf die Beurteilung der Taug-
lichkeit haben.
Im Laufe des Entstehens der FeV und 
ihrer Veränderungsverordnungen gab 
es immer wieder eine Vielzahl von Dis-
kussionen um Berechtigungen, inhaltli-
che Ausführungen und Auslegungen. 
Inzwischen ist sicher ein Stand erreicht, 
mit dem alle beteiligten Professionen 
leben können.
Ziel der Neufassung der FeV ist  
die Verbesserung der Sicherheit im 
Straßenverkehr. Das setzt auch voraus, 
dass die Qualität der Beurteilung  
durch uns Ärztinnen und Ärzte gut  
und hoch ist.
Bedauerlicherweise gibt es immer wie-
der Kollegen, denen das schnelle Geld 
wichtiger erscheint – unverantwortlich 
angesichts der immer noch hohen Zahl 
von Verletzten und Verkehrstoten auf 
unseren Straßen. Natürlich liegt die Ur-
sache dafür nicht nur in dem „Krank-
sein von Menschen“, deren Untauglich-

keit oder in der oberflächlichen 
Bewertung der vorgefunden Gesund-
heit. Trotzdem ist es mir persönlich 
sehr wichtig, Qualität und Problem-
bewusstsein unter uns Kollegen anzu-
mahnen.
Im Folgenden soll der aktuelle Stand 
der FeV dargelegt werden, um auch den 
Kolleginnen und Kollegen, die vielleicht 
nur gelegentlich mit dem Thema in Be-
rührung kommen, zum Beispiel bei der 
Erstellung eines ärztlichen Gutachtens, 
eine Handlungsunterstützung und Ori-
entierung zu geben.

Einteilung der  
Fahrerlaubnis klassen:

Zunächst sind die bisher bekannten 
Fahrerlaubnisklassen dem europäischen 
Standard angepasst worden. Die aktuel-
len Klassen sind im § 6 FeV detailliert 
beschrieben. Im Wesentlichen sind die 
alten Klassen 1, 2 und 3 umbenannt in 
die Klasen A für Krafträder, B für PKW 
und C für LKW. Mit dem Buchstaben D 
werden Kraftfahrzeuge zur Personenbe-
förderung (Busse u. ä.) benannt, sowie 
nach § 48 FeV die Fahrerlaubnis zur 
Fahrgastbeförderung (Taxi). 

Fahrerlaubnisverordnung 
und ihre aktuelle  
Umsetzung in der Praxis

Am 18. August 1998 ist die  

„Verordnung über die Zulassung 

von Personen zum Straßenverkehr 

und zur Änderung straßen-

verkehrsrechtlicher Vorschriften“, 

kurz: Fahrerlaubnisverordnung 

(FeV) erlassen worden.

Kontakt
Dr. med. Manuela Huetten
Leiterin Arbeitsmedizinischer  
Dienst der Rheinbahn AG,  
E-Mail: Manuela.Huetten@rheinbahn.de

Literatur :
BAR (2004) Gemeinsame Empfehlung zur Verbesse­

rung der gegenseitigen Information und Koope­
ration aller beteiligten Akteure nach § 13 Abs. 2 
Nr. 8 und 9 SGB IX vom 22. März 2004.  
Frankfurt: BAR.

BKK Bundesverband (2005). BKK Gesundheits­
report. Krankheitsentwicklungen – Blickpunkt: 
Psychische Gesundheit. Essen: Dobler.  
www.bkk.de

Göbel, H. (2001). Epidemiologie und Kosten chroni­
scher Schmerzen. Spezifische und unspezifische 
Rückenschmerzen. Der Schmerz, 15, (2), 92–98.

Haase, I, Riedl, G, Birkholz, l.B. & Zellner, M. 
(2002). Verzahnung von medizinischer Rehabili­
tation und beruflicher Reintegration. Arbeits­
medizin, Sozialmedizin, Umweltmedizin, 37, 7. 

Raspe, H. & Kohlmann, T. (1998). Die aktuelle 
 Rückenschmerz­Epidemie. In: Pfingsten,  
M. & Hildebrandt, J. (Hrsg.). Chronischer  
Rückenschmerz. Wege aus dem Dilemma.  
Bern u.a.: Huber, 20–33.

Waddell, G. & Burton, A.K. (2000). Occupational 
health guidelines for the management of back 
pain at work – evidence review. London: Faculty 
of Occupational Medicine.  9­313.



ASUpraxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 43, 6, 2008 41

Praxis

Für die Beurteilung der Tauglichkeit ist 
die Einteilung in die Gruppen 1 und 2 
entscheidend, siehe Anlage 4 FeV . In 
der Anlage werden die gesundheitlichen 
Einschränkungen und Auflagen zur Be-
urteilung der gesundheitlichen Eignung 
benannt.
Bevor die Untersuchungen beginnen, 
ist die Feststellung der Identität des 
Probanden mit Hilfe des Personalaus-
weises oder Passes unerlässlich.
Für den Erwerb oder die Verlängerung 
einer Fahrerlaubnis sind für die Gruppe 
1 eine medizinische Untersuchung (An-
lage 4) und ein 
Sehtest nach An-
lage 6 FeV not-
wendig.
In der Gruppe 2 
für die Klassen C 
eine medizinische 
Untersuchung 
und ein Sehtest. 
Für die Klassen D 
und die Fahrer-
laubnis zur Fahr-
gastbeförderung 
ist neben der me-
dizinischen Un-
tersuchung und 
dem Sehtest, bei 
Neuerwerb und 
bei der Verlänge-
rung (Klasse D ab 
dem 50. Lebensjahr), beim Neuerwerb 
und bei der Verlängerung zur Fahrgast-
beförderung ab dem 60. Lebensjahr das 
Bestehen eines psychologischen Leis-
tungstestes nach Anlage 5 FeV notwen-
dige Voraussetzung.

Beurteilung der Tauglichkeit:

Die Beurteilung der Tauglichkeit setzt 
sich also maximal aus drei Bausteinen 
zusammen.
Der medizinischen Untersuchung, dem 
Sehtest und dem Leistungstest.
Bei der Erstellung sind Regeln und 
 Vorgaben hinsichtlich der verwendeten 
Geräte und Verfahren festgelegt. Die  
zu verwendenden Formulare sind ab-
rufbar unter: www.aekno.de/htmljava/a/
kammerarchiv/fev-index.thm.

Auch wenn es nicht im Verordnungs-
text in dieser Konsequenz enthalten ist, 
kann ich nur empfehlen, dass der beur-
teilende Arzt, ein Arbeitsmediziner 
oder verkehrsmedizinisch erfahrener 
Kollege oder ein Arzt einer Begutach-
tungsstelle, abschließend die Tauglich-
keit mit der medizinischen Stellung-
nahme beurteilt, so dass das gesamte 
Verfahren letztlich von einem Kollegen 
geführt wird. Dieses Vorgehen könnte 
den Tourismus einiger Probanden zur 
Erlangung z. B. eines Gutachtens nach 
Anlage 5 FeV (Psychologischer Leis-

tungstest) einschränken. Gerade bei 
diesen Tests kommt es wegen der 
Durchfallquote von ca. einem Drittel 
u. U. dazu, dass die Probanden mehrere 
Anbieter aufsuchen, ohne dass diese 
voneinander wissen. Die Folge sind 
dann zwangsläufig Testabläufe, die test-
theoretisch gar nicht mehr zulässig 
sind, weil z. B. die Wartezeiten zwischen 
dem ersten und zweiten (mehr Tests 
sind nicht zulässig) Test nicht eingehal-
ten sind.
Es ist auch nicht zulässig, dass un-
endlich lange geübt wird, bis ein Test 
bestanden ist. Der Proband erhält  
am Ende aller Untersuchungen die 
Unter lagen ausgehändigt und kann 
dann alle weiteren Formalitäten bei  
der Fahrerlaubnisbehörde in Angriff 
nehmen.

Medizinische Untersuchung:
Diese Untersuchung erfolgt auf der 
Grundlage der §§ 11 und 48. und kann 
von jedem approbierten Arzt durchge-
führt werden. Voraussetzung ist der 
Facharzt für Arbeitsmedizin, die Zu-
satzbezeichnung Betriebsmedizin oder 
die verkehrsmedizinische Fachkunde. 
Dazu gehören auch Ärzte in anerkann-
ten Begutachtungsstellen. Der beurtei-
lende Arzt darf nicht der behandelnde 
Arzt des Probanden sein.
Die Bescheinigung ist ein Jahr gültig 
und wird auf einem vorgegebenen 

 Formular erstellt. 
Grundlage der 
Entscheidung 
über die Tauglich-
keit ist die Anlage 
4 der FeV. Hier 
sind eignungsaus-
schließende und 
eignungsein-
schränkende Er-
krankungen auf-
geführt, unterteilt 
für die Gruppen 1 
und 2. Insbeson-
dere bei der 
Gruppe 2, die  
die Eignungsein-
schränkungen für 
die Klassen C und 
D und für die 

Fahrerlaubnis zur Personenbeförderung 
beschreibt, empfiehlt es sich dringend, 
die Kriterien zu beachten. Hilfe bei der 
Beurteilung können ebenfalls, auch für 
die Erklärung der Hintergründe, weitere 
Beurteilungsrichtlinien geben: z. B. die 
VDV Schrift 714 : „Begutachtungsleitli-
nie für die Tauglichkeit von Fahrzeug-
führern“ (1), die „Begutachtungsleitli-
nien zur Kraftfahreignung“ der BAST 
(2) und der „G 25“ (3) der DGUV.
Generell sollte die ärztliche Beurteilung 
sich auf valide Untersuchungsergeb-
nisse stützen, es handelt sich letztlich 
um ein medizinisches Gutachten nach 
Anlage 15 FeV. Das bedeutet unter an-
derem, dass eine ausführliche Anam-
nese des Patienten vorliegt. Hier bietet 
es sich an, den Probanden im Vorfeld 
der Untersuchung einen Fragebogen 
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ausfüllen zu lassen und diesen dann ge-
meinsam noch einmal zu besprechen. 
Im Sommer 2007, in der vorletzten Än-
derungsverordnung der FeV, ist die Be-
urteilung von Schlafstörungen erneut 
differenzierter beschrieben worden. 
Voraussetzung für die Eignung der 
Fahrzeugführer beider Gruppen ist der 
Ausschluss einer messbaren, auffälligen 
Tagesschläfrigkeit.
Das bedeutet, dass wir als beurteilende 
Kollegen zunächst im Screeningverfah-
ren prüfen müssen, ob eine Schlafstö-
rung vorliegt und wenn ja, ob daraus 
eine Tagesschläfrigkeit bei dem betrof-
fenen Probanden resultiert. Hier kann 
unterstützend ein Fragebogen einge-
setzt werden, zum Beispiel die Epworth-
Sleepeness-Scale, ESS (4) . Aktuell wird 
gerade über den Verband der Deut-
schen Verkehrsunternehmen und den 
DGUV eine gemeinsame Stellung-
nahme als Handlungsunterstützung für 
die beurteilenden Ärzte erarbeitet.
Unabdingbar zum Ausschluss einiger 
der in Anlage 4 benannten Erkrankun-
gen ist neben der körperlichen Untersu-
chung des entkleideten Probanden eine 
Urinuntersuchung. Ein Hörtest, min-
destens die Prüfung der Umgangsspra-
che gehören dazu.

Bei Kenntnis von internistischen 
Erkrankungen, z.B. Diabetes melli-
tus, sollte der Proband entspre-
chende Ergebnisse seines Hausarz-
tes beibringen. Ebenso sollten 
andere Befunde der behandelnden 
Ärzte vorgelegt werden, z.B. nach 
einem Herzinfarkt. 

Die Eignung für Personen der Gruppe 2 
können nach einem zweiten Herzin-
farkt ihre Tauglichkeit nicht mehr er-
halten.

Wenn Zweifel bestehen, sollte eine 
Blutabnahme zur Klärung erfolgen. 
Nicht der Hausarzt/behandelnde Arzt 
hat die Verantwortung für die Beurtei-
lung, sondern derjenige, der die Taug-
lichkeit des Probanden bei der Ver-
kehrsbehörde bescheinigt.

Sehtest:
Bescheinigt wird die Sehfähigkeit nach 
Anlage 6 der FeV. Berechtigt zur Unter-
suchung sind Ärzte für Arbeitsmedizin, 
Ärzte in Begutachtungsstellen und Au-
genärzte. Die Bescheinigung ist 2 Jahre 
gültig.
Der Sehtest wird mit einem Sehtestgerät 
nach DIN 58220 Teil 3, 5 oder 6 unter 
Berücksichtigung der EN 8598 durch-
geführt. Dargeboten werden pro Auge 5 
Sehzeichen (Landoltringe). Andere 
Sehtestgeräte ( Buchstaben und Zahlen) 
sind nicht zulässig.
Die Anforderungen sind hier auch nach 
den Gruppen 1 und 2 differenziert und 
in Anlage 6 gut erklärt. Für die Gruppe 
1 reicht eine Sehtestbescheinigung für 
Sehschärfe aus. 

Für die Gruppe 2 gehören zum Sehtest 
Sehschärfe, also das Sehen in der Ferne, 
die Beweglichkeit der Augen (Doppel-
bilder müssen ausgeschlossen sein), das 
Farbensehen. Hier ist es notwendig da-
rauf hinzuweisen, dass a l l e Farbseh-
störungen einmalig bei einem Augen-
arzt hinsichtlich der Bestimmung des 
Anomalquotienten (AQ) abzuklären 
sind. Bei den Klassen D, D1, DE, DE1 
und dere Erlaubnis zur Fahrgastbeför-
derung ist eine Rotstörung oder Rot-
blindheit mit einem AQ unter 0,5 unzu-
lässig. Neu ist, dass für die Beantragung 
zum Neuerwerb und für die Beantra-
gung zur Verlängerung der Klassen C 
und D eine Gesichtsfelduntersuchung 
notwendig ist. Dazu sollte ein halbauto-
matisches Perimeter oder ein Gold-
mann –Perimeter verwendet werden. 
Die Beurteilung des Blendungssehens 
ist nicht mehr Bestandteil der Beurtei-
lung. Nach der letzten Änderungsver-
ordnung ist es auch nicht mehr notwen-
dig, einzelne Ergebnisse, z. B. für die 
Sehschärfe zu benennen. Es genügt, auf 
dem Formular das unauffällige Ergeb-
nis zu bescheinigen. Wenn das Tester-
gebnis nur mit Sehhilfe erzielt wurde, 
ist das auf der Bescheinigung zu ver-
merken.

Die Bescheinigung für den Sehtest ist  
2 Jahre gültig.

Psychologischer Leistungstest:
Bewerber der Fahrerlaubnisklassen 
C,C1,D,D1 und der zugehörigen An-
hängerklassen E sowie Bewerber der 
Fahrerlaubnis zur Personenbeförderung 
müssen zusätzlich zur medizinischen 
Eignung einen Nachweis über beson-
dere Anforderungen nach Anlage 5, § 
11 Abs. 2 FeV erfüllen. Bewerber auf 
Verlängerung bei den Klassen D ab dem 
50. Lebensjahr oder Bewerber auf Ver-
längerung der Fahrerlaubnis zur Fahr-
gastbeförderung ab dem 60. Lebensjahr 
müssen dieses zusätzliche Gutachten 
alle 5 Jahre vorlegen.
Der psychologische Leistungstest ist ein 
Jahr gültig.

Der Test kann von Arbeitsmedizi-
nern, Betriebsmedizinern durchge-
führt oder durch ein medizinisch-
psychologisches Gutachten erbracht 
werden. Für Arbeitsmediziner 
empfiehlt sich eine enge Zusam-
menarbeit mit einem Psychologen, 
um ggf. bei nicht ausreichendem 
Testergebnis, die Kompensations-
fähigkeit des Probanden durch ei-
nen Psychologen prüfen und be-
scheinigen zu lassen.

Es handelt sich um einen psychologi-
schen Leistungstest, der die Belastbar-
keit, Orientierung, Konzentration, Auf-
merksamkeit und Reaktionsfähigkeit 
abprüft.
Geeignet für diese Prüfung sind z. B. 
der Wiener Test, die Testbatterie zur 
Aufmerksamkeitsprüfung – jetzt auch 
Windows-gängig, der Corporal-Test 
u. a. 
Bei der Durchführung sind die Testbe-
dingungen besonders wichtig. So soll-
ten die Test`s immer unter Standardbe-
dingungen durchgeführt werden. Die 
Probanden sollten immer gleich infor-
miert werden. Der Test sollte in einer 
ruhigen, ungestörten Untersuchungssi-
tuation stattfinden. Die Sitzposition vor 
dem PC und die Sehleistung können  
für das Ergebnis von Bedeutung sein 
und sollten deshalb immer überprüft 
werden.
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Hier ist besonders darauf zu achten, 
dass die testtheoretischen Bedingungen 
eingehalten werden, wie Übungsphasen 
und z. B. Testwiederholungen nach 
nicht bestandenem Test!
Der Test gilt als bestanden, wenn die 
Mehrzahl der Tests bei PR > 33 liegt.
Bei Testergebnissen die unklar sind, 
z. B. wenn das Ergebnis bei zwei Testen 
mindestens bei PR 16, aber nicht über 
PR 33 Liegt, kann die Kompensation 
geprüft werden. Diese Beurteilung darf 
dann aber nicht mehr alleine von einem 
Arbeitsmediziner beurteilt werden. 
Hier ist die Zusammenarbeit mit einem 
Psychologen notwendig. Zur Prüfung 
der Kompensation kann zum Beispiel 
ein standardisiertes Gespräch gehören, 
ebenso wie eine standardisierte Fahr-
probe unter Teilnahme des Psycholo-
gen. Kommt es zu einer positiven Kom-
pensation der vorher festgestellten 
Mängel, kann der Fahrerlaubnisbehörde 
eine entsprechende Stellungnahme zu-
sätzlich zum nicht bestandenen Test 
mitgegeben werden, und der Bewerber 
kann dann seine Fahrerlaubnis trotz-
dem verlängern.
Die Gestaltung der Gutachten ist vorge-
schrieben und in der Anlage 15 zu § 11 
FeV zu finden. ■

Dr.med.Manuela Huetten

Gemeinsame 
Fachgesellschaft
Nach langem Arbeits- und Abstim-
mungsprozess sind die Gremien der 
Deutschen Gesellschaft für Orthopädie 
und Orthopädische Chirurgie 
(DGOOC) mit der Deutschen Gesell-
schaft für Unfallchirurgie (DGU) zu der 
Übereinkunft gekommen, die beiden 
Fachgebiete zu einer neuen Gesellschaft, 
der Deutschen Gesellschaft für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie (DGOU) 
 zusammenzuführen. ■

Das deutsche Gesundheitssystem ist 
nicht nur durch seine Kosten-, sondern 
auch durch eine Leistungsexplosion ge-
kennzeichnet. Das seit Januar 2004 gel-
tende Gesundheitssystemmodernisie-
rungsgesetz (GMG), und hier speziell 
die Integrierte Versorgung (IV) und die 
Medizinischen Versorgungszentren 
(MVZen), sollen Abhilfe schaffen. Die 
Integrierte Versorgung soll Schnittstel-
lenprobleme zwischen den einzelnen 
Sektoren überwinden, unnötige Unter-
suchungen reduzieren, mehr Vertrauen 
in die Therapie schaffen und insgesamt 
damit das Gesundheitssystem finanziell 
entlasten.

Der Integrierten Versorgung liegt der 
Ansatz zugrunde, durch mehr Wettbe-
werb zwischen den Anbietern medizi-
nischer Dienstleistungen die Effizienz 
unseres Gesundheitssystems zu erhö-
hen. Das vorrangige Ziel muss darin 
liegen, mit adäquatem Einsatz von Prä-
vention, Diagnostik, Therapie und Re-
habilitation entweder den Eintritt des 
Erkrankungsfalles zu verhindern bzw. 
möglichst lange hinaus zu zögern oder 
aber im Erkrankungsfall eine möglichst 
rasche Wiederherstellung der Gesund-
heit zu erreichen und zwar unabhängig 
von sektoralen Demarkationen. Hierbei 
kann die Arbeitsmedizin durch Einbin-
dung in die Integrierte Versorgung ent-
scheidende Impulse liefern.

Die Arbeitsmedizin als Querschnitts-
fach hat traditionell einen integrativen 
Zuschnitt. Dieser liegt zum einen im in-
terdisziplinären Ansatz. Internistische, 
orthopädische, dermatologische, toxi-
kologische und psychiatrische Frage-

stellungen bestimmen u. a. den Ar-
beitsalltag des Betriebsmediziners an 
der Schnittstelle Mensch/Arbeit. Zum 
anderen ist auch die sektorenübergrei-
fende Integration über das Aufgaben-
spektrum Prävention, präventive Diag-
nostik und berufliche Rehabilitation im 
arbeitsmedizinischen Aufgabenspekt-
rum verankert.

Zahlreiche Arbeitsmediziner haben 
eine zusätzliche Qualifikation mit einer 
Facharztanerkennung als Internist oder 
Allgemeinmediziner. Außerdem gibt es 
viele niedergelassene Kollegen, insbe-
sondere aus den vorgenannten Fachge-
bieten, die im Nebenamt betriebsärzt-
lich tätig sind. Beide Gruppierungen 
stellen Protagonisten einer Integrierten 
Versorgung dar, die auch die Arbeits-
medizin inkludiert. Darüber hinaus ha-
ben viele in Unternehmen und in über-
betrieblichen arbeitsmedizinischen 
Diensten angestellte Arbeitsmediziner 
derartige Doppelqualifikationen und 
setzen diese auch tagtäglich ein.
Warum aber sollte sich die Arbeitsme-
dizin an der Integrierten Versorgung 
beteiligen? Nun – die Prävention kommt 

Medizinische Versor-
gungszentren und  
die Arbeitsmedizin

Kontakt
Prof. Dr. med. Michael Kentner,  
Institut für Medizinische Begutachtung 
und Prävention imbp, Karlsruhe




