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Zusammenfassung:

Seit dem 1. 1. 2008 ist „die Vereinbarung 
zur Einbindung von Betriebsärzten in 
den Rehabilitationsprozess“, abgeschlos-
sen zwischen der Deutschen Rentenver-
sicherung Baden-Württemberg und 
dem VdBW in Kraft. Erstmalig wird mit 
dieser Vereinbarung die besondere 
Kompetenz der Betriebsärzte im Reha-
Prozess durch eine DRV ausdrücklich 
(§ 1) anerkannt und genutzt. Der VdBW 
unterstützt mit seiner Unterschrift un-
ter diesen Vertrag den Wunsch der Be-
triebsärzte, eine Reha-Maßnahme nicht 
nur anzuregen, sondern im ganzen Pro-
zess eingebunden zu bleiben. Die Ver-
einbarung weist allen Beteiligten am 
Reha-Verfahren in jeder Phase des 
Reha-Prozesses vom Antragsverfahren 
bis zur Wiedereingliederung spezifische 
Aufgaben zu. Für den Betriebsarzt ist 
dies (§ 4) :
■ Erstellung des Befundberichtes und 

eines Arbeitsplatzprofils
■ Unterstützung der Reha-Einrichtung 

bei der Festlegung der Reha-Ziele
■ Beratung der Reha-Einrichtung zum 

Wiedereingliederungsverfahren
■ Umsetzung der Wiedereingliederung
■ arbeitsmedizinische Beurteilung des 

Rehabilitanden 6 Monate nach Been-
digung der Reha.

Beispielgebend neu ist die nachgehende 
Beurteilung der Leistungsfähigkeit des 
Rehabilitanden und seiner beruflichen 
Situation nach 6 Monaten. 
Die direkte Kommunikation zwischen 
Reha-Arzt und Betriebsarzt soll mit 
dem Verfahren gefördert werden

Dieses in der Vereinbarung festgelegte 
Verfahren ermöglicht dem Betriebsarzt 
die Wiedereingliederung frühzeitig und 
zielgenau zu planen. Der Rehabilitand 
findet in seinem Betriebsarzt über das 
gesamte Reha-Verfahren hinweg einen 
kompetenten Ansprechpartner. Darü-
berhinaus bietet sich diese Kooperation 
als ein Instrument an, die den Betriebs-
arzt zu einem aktiv handelnden Exper-
ten im betrieblichen Wiedereingliede-
rungsmanagement werden läßt. 

Ausgangslage

Mit dem Älterwerden kommen die 
„Zipperlein“, „Abnützungserscheinun-
gen“, die zu Beschwerden und Krank-
heit führen. Die Krankenkassen-Statis-
tiken bestätigen bei steigendem Alter 
eine Zunahme der Krankheitshäufigkeit 
und -Dauer, insbesondere der chroni-
schen Krankheiten, die in der Regel 
Leistungseinschränkungen bis hin zur 
Gefährdung der Beschäftigungsfähig-
keit von Mitarbeitern bedeuten. Bezo-
gen auf die Diskussion der demografi-
schen Entwicklung, der „Rente mit 67“ 
und des drohenden Fachkräfte-Mangels 
werden diese „Alterszipperlein“ auch 
ein betriebliches Thema, das ein ganz 
rasch an Bedeutung zunehmendes 
Handlungsfeld wird, in dem sich die 
Betriebsärzte mit ihrem Expertenwis-
sen einmischen sollten.
Aber auch „jung sein“ ist kein Synonym 
für „gesund und leistungsfähig sein“. 
Die sogenannten Wohlstandskrankhei-
ten einerseits, sowie aber auch der 
 Belastungswandel in der Arbeitswelt zu 

vermehrter psychischen Beanspru-
chung andererseits schaffen auch bei 
Jüngeren so manches Handicap.
Es gibt kaum ein Großbetrieb, der nicht 
mit gesundheitspräventiven Ansätzen 
versucht, zukunftsorientiert dieser Ent-
wicklung entgegenzuwirken. Hier be-
stehen nicht nur im primärpräventiven 
Sektor Programme, sondern auch Maß-
nahmen und Prozesse zur sekundären 
und tertiären Gesundheitsprävention 
im Sinne eines ganzheitlichen betriebli-
chen Gesundheitsmanagements. Z. B. 
nutzen diese Unternehmen Verbesse-
rungs-Potenziale in der medizinischen 
Rehabilitation bereits mit wissenschaft-
lich nachgewiesenem Erfolg (Lit. 4), in-
dem sie in Kooperationsverträgen mit 
der zuständigen Rentenversicherung 
und Rehakliniken konsiliarische Bera-
tungen zwischen Betriebsarzt und 
Reha-Arzt vereinbart haben mit dem 
Ziel, die Reha-Ziele klarer zu definieren 
und die Wiedereingliederung frühzeitig 
und angepasst vorzubereiten. 
Doch der Großteil (60 %) der deutschen 
Arbeitnehmer arbeiten in den soge-
nannten KMU᾿s (95 % aller deutschen 
Betriebe), denen nicht nur die hierfür 
notwendigen Strukturen fehlen, son-
dern denen es vielfach auch an Wissen 
und/oder auch Einsicht in den Nutzen 
eines präventiv ausgerichteten Gesund-
heitsmanagements mangelt. Zugegebe-
nermaßen, einem kleineren Betrieb, der 
nur einen kurzen Planungshorizont hat, 
einen „return of invest“ von primärprä-
ventiven Maßnahmen zu vermitteln 
dürfte schwierig sein. Aber einen er-
folgreichen „return to work“ eines Mit-
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arbeiters, den er aufgrund dessen Fach-
wissens nicht so einfach ersetzen kann, 
dürfte ihn motivieren, tätig zu werden. 
Im Übrigen fordert ihn an dieser Stelle 
das SGB IX („Rehabilitation und Teil-
habe behinderter Menschen“), insbe-
sondere der § 84 (Prävention) (Lit. 2): 
Hierin wird der Arbeitgeber verpflich-
tet, die Möglichkeiten zu klären, wenn 
„Beschäftigte innerhalb 1 Jahres länger 
als 6 Wochen arbeitsunfähig sind… wie 
die Arbeitsunfähigkeit möglichst über-
wunden werden und mit welchen Leis-
tungen oder Hilfen erneuter Arbeitsun-
fähigkeit vorgebeugt und der 
Arbeitsplatz erhalten werden kann (be-
triebliches Eingliederungsmanage-
ment). Soweit erforderlich wird der 
Werks- bzw Betriebsarzt hinzugezo-
gen…“ Der Auftrag des Gesetzgebers 
richtet sich an den Unternehmer, dieser 
hat jedoch, insbesondere, wenn es sich 
um kleinere und mittlere Unternehmen 
handelt, weder die Zeit noch das Exper-
tenwissen, sich um dieses Thema zu 
kümmern. Er wird also die Hilfe eines 
Experten in Anspruch nehmen müssen. 
Was liegt also näher, als hier den Be-
triebsarzt zu beauftragen. Dieses eröff-
net dem Betriebsarzt Spielraum zur Ge-
staltung seiner Beratungsleistung für 
den Arbeitgeber aber auch für die Ar-
beitnehmer. Die medizinische Rehabili-
tation könnte durchaus ein Instrument 
sein, einen erkrankten Mitarbeiter ziel-
gerichtet in seine berufliche Tätigkeit 
zurück zu begleiten. Ist dies in der aktu-
ellen Realität wirklich so?
Die medizinische Rehabilitation hat ein 
auf den Erhalt der Erwerbstätigkeit aus-
gerichtetes Ziel. Das wird explizit im 
SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe)  
§ 26 deutlich (s. Kasten 1). Es sollen die 
Auswirkungen einer durch eine Erkran-
kung verursachte Störung der Funktio-
nalität beseitigt bzw. gelindert werden, 
sodass die Beschäftigungsfähigkeit er-
halten bleibt.

Bei diesem gesetzlich vorgegebenen 
Auftrag ist es sehr verwunderlich, dass 
bisher die betriebsärztliche Kompetenz 
bei der Einleitung und Durchführung 
der Rehabilitation nicht gefragt ist. Al-
lenfalls bei der Rückkehr des Patienten 
an den Arbeitsplatz wird der Betriebs-
arzt eingeschaltet, entweder vom Ar-
beitgeber, der nicht weiß, wie er die 
 sozialmedizinsche Beurteilung konkre-
tisieren soll oder von dem Kostenträger 
der Rehabilitation, der wissen will, wie 
groß der weitere Teilhabebedarf des 
Versicherten ist. 
Da ein systematischer Informationsfluss 
zwischen Betriebsarzt und Reha-Arzt 
fehlt, kann das eine Fehleinschätzung 
der realen Arbeitsplatzanforderungen 
bezüglich der krankheitsbedingten 
Funktionsdefizite der Rehabilitanden 
zur Folge haben. Der Arzt in der Reha-
Einrichtung ist allein auf die Schilde-
rungen seiner Patienten angewiesen. 
Diese Arbeitsplatzbeschreibungen sind 
beeinflusst durch die individuelle 
Krankheitsverarbeitung, d. h. durch die 
Einschätzung der eigenen Leistungs-
fähigkeit und Erwartungen der  
Patienten. 
Hinzu kommen die (manchmal auch 
von Theorie geprägten) Vorstellungen, 

die sich der Reha-Mediziner, dem ins-
besondere die gewerbliche Arbeitswelt 
in der Regel fremd ist, aufgrund dieser 
Schilderungen macht. 
Wenig oder gar keine Beachtung findet 
das weitere betriebliche und soziale 
Umfeld, was für einen erfolgreichen 
Wiedereingliederungsprozess ebenso 
entscheidend sein kann.
Dieser bislang weitgehend fehlende In-
formationsaustausch zwischen Reha-
Arzt und Betriebsarzt muß zwangsläu-
fig Auswirkung auf die Zielsetzung der 
Reha bezüglich der Arbeitsplatzorien-
tierung haben und kann nur hinderlich 
sein in der Koordination der berufli-
chen Wiedereingliederung.
Das hat in einem Teil der Fälle kontra-
produktive Folgen. Die AU-Zeiten ver-
längern sich! Davon profitiert keiner. 
Für den Patienten gehen in der Warte-
zeit zuhause evtl. therapeutische Effekte 
wieder verloren. Aber schlimmer noch, 
der Patient wird bezüglich seiner eige-
nen Einschätzung seiner Fähigkeit zur 
Wiederaufnahme seiner Beschäftigung 
verunsichert. Er erfährt, was er eigent-
lich nicht mehr können darf, ohne zu 
erfahren, was er an seinem konkreten 
Arbeitsplatz tatsächlich noch zu leisten 
imstande wäre. Damit erhält seine Er-
krankung in seinem Erleben eine zu-
nehmend negative Bedeutung, was 
letztlich auch eine (weitere) Chronifi-
zierung fördert.
Für den Arbeitgeber und die Sozialver-
sicherung bedeutet dies zusätzliche 
Kosten.
Eine Verbesserung der Effektivität und 
Effizienz der Rehabilitation liesse sich 
allein schon durch eine systematische 
Kommunikation zwischen Betriebsarzt 
und Reha-Arzt erzielen. Dies belegen 
mittlerweile mehrere rehawissenschaft-
liche Studien (Lit. 6, 7). 
Vor diesem Hintergrund enstand die 
„Vereinbarung zur Einbindung von Be-
triebsärzten in den Rehabilitations-
prozess“, abgeschlossen zwischen dem 
Verband Deutscher Betriebs- und 
Werksärzte (VdBW) und der Deutschen 
Rentenversicherung Baden-Württem-
berg, die seit dem 1. 1. 2008 für die dort 
Versicherten in Kraft getreten ist.

SGB IX, § 26

„(1) Zur medizinischen Rehabilita-
tion behinderter und von Behinde-
rung bedrohter Menschen werden 
die erforderlichen Leistungen er-
bracht, um

1. Behinderungen einschließlich 
chronischer Krankheiten abzuwen-
den, zu beseitigen, zu mindern, aus-
zugleichen, eine Verschlimmerung 
zu verhüten oder
2. Einschränkungen der Erwerbsfä-
higkeit und Pflegebedürftigkeit zu 
vermeiden, zu überwinden, zu min-
dern, eine Verschlimmerung zu ver-
hüten sowie den vorzeitigen Bezug 
von laufenden Sozialleistungen zu 
vermeiden oder laufende Sozialleis-
tungen zu mindern…“
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Der Ursprung der Vereinbarung liegt in 
der Umsetzung einer Forderung des 
SGB IX im § 13 benannt „Gemeinsame 
Empfehlungen“ (s. Kasten 2). Erstmalig 
in Deutschland setzt eine DRV dieses 
Gesetz hinsichtlich der Einbeziehung 
der Betriebsärzte mit dieser Vereinba-
rung um! 

Der Wunsch der Betriebsärzte nach ei-
ner stärkeren Einbindung in das Reha-
Verfahren ist gegeben:
Seidel hat 2002 (Lit. 5) 300 Betriebs-
ärzte aus Baden Württemberg befragt, 
um ihre Rolle im Rehaverfahren zu un-
tersuchen. 86 % der Befragten gaben 
damals an, Reha-Verfahren anzuregen, 
aber dann nicht mehr gefragt zu sein 
und keine Information über den weite-
ren Verlauf zu erhalten. Denn Kontakte 
zu den Reha-Einrichtungen bestehen 
bei ca. 90 % der Befragten selten oder 
nie. Dabei werden gerade die Informa-
tionen über das Reha-Ergebnis drin-
gend für die Wiedereingliederung be-
nötigt. Hier hilft der in der Regel gute 
Kontakt mit dem Hausarzt. Dieser Um-
weg kostet in der Regel aber wertvolle 
Zeit. 
Dabei sind es nicht die Patienten, die 
den Kontakt mit der Reha-Einrichtung 
behindern würden. In der Studie aus 
Schleswig Holstein (Lit. 7) waren ¾ der 
Patienten mit einer Kontaktaufnahme 
zum Zwecke der Wiedereingliederung 
einverstanden. Nur 5 % lehnten dies we-
gen eines nicht ausreichenden Vertrau-
ensverhältnis ab. 
Für eine wirksame Verbesserung bedarf 
es einer Änderung des Verfahrens. 

Die Zielsetzung
Dies war Anliegen der neuen „Verein-
barung in Baden Württemberg zur  
Einbindung von Betriebsärzten in den 
Rehabilitationsprozess“.
Ausdrücklich bekennt sich hierin die 
DRV Baden-Württemberg dazu, die 
Rolle des Betriebsarztes „in der Einlei-
tung und Durchführung medizinischer 
Rehabilitationsmaßnahmen… sowie 
nachgehender Maßnahmen zu stärken“ 
(Zitat aus § 1) (Lit. 1). Durch einen da-
mit möglichen frühzeitigen und verbes-
serten gegenseitigen Informationsfluß 
soll „eine Verbesserung der Prozess-
und Ergebnis-Qualität “ (Lit. 1) erreicht 
werden.
Die DRV Baden-Württemberg erkennt 
hiermit die besondere Kompetenz des 
Betriebsarztes als Kooperationspartner 
im Rehamanagement an. Seine Arbeit 
im Betrieb verschafft ihm nicht nur 
Wissen über den Gesundheitszustand 
der Belegschaft. Sondern durch die 
Kenntnis der Arbeitsplatzverhältnisse 
und des betrieblichen Umfeldes ist er in 
der Lage, die Konsequenzen einer Ge-
sundheitsproblematik eines Beschäftig-
ten hinsichtlich seiner Leistungsfähig-
keit und Beschäftigungsfähigkeit an 
seinem Arbeitsplatz einzuschätzen.
Dem Betriebsarzt eröffnet die Verein-
barung daher nicht nur neue Möglich-
keiten, sondern sie weist ihm auch klar 
definierte Aufgaben zu. (s. Abb. Ablauf-
diagramm)

Die DRV erwartet, dass der Betriebs- 
arzt im Rahmen seiner Untersuchungs- 
und Betreuungstätigkeit frühzeitig 
 einen Rehabedarf durch Abgleich des 
Fähigkeits- und Anforderungsprofils 
bei seinem Patienten erkennt, wenn 
eine Verbesserung der funktionellen 
Defizite seines Patienten auf diesem 
Wege erreichbar erscheint (Voraus-
setzung zur Reha-Gewährung, SGB VI 
§ 10).
Der Betriebsarzt sollte sodann seinen 
Patienten zur Antragsstellung beraten 
und den ärztlichen Befundbericht  
auf dem bisher üblichen Formular er-
stellen. Als Bestandteil des Befundbe-
richtes wurde aber neu in dem Verfah-
ren ein zusätzliches Formblatt zur 
Erstellung des Arbeitsplatzprofils ent-
wickelt. Dieses kann einerseits die  
Entscheidung der DRV unterstützen 
und soll andererseits für die Reha- 
Einrichtung als Basis zur Festlegung  
der Reha-Ziele und therapeutischen 
Strategie dienen. 
Sie lehnt sich in den Items an die von 
dem Versicherten im Antrag geforderte 
Arbeitsplatzbeschreibung an und ist be-
wußt kurz und knapp gehalten um den 
Aufwand im Befundbericht nicht aus-
ufern zu lassen. Gegebenenfalls lässt sie 
aber jedem ausfüllenden Betriebsarzt 
auch die Möglichkeit offen, durch Frei-
text die Beschreibung der Problematik 
zu erweitern. Sie soll jedoch in der Re-
gel nur Hinweise geben. Der Austausch 

SGB IX § 13 

…
(2) Die Rehabilitationsträger … ver-
einbaren darüberhinaus gemeinsame 
Empfehlungen,
…
8. in welchen Fällen und in welcher 
Weise … der Betriebs- oder Werks-
arzt in die Einleitung und Ausfüh-
rung von Leistungen zur Teilhabe 
einzubinden sind, …

Praxis
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von Informationen, soweit noch erfor-
derlich, und Beratung mit der Reha-
Einrichtung während der laufenden 
Reha ist gewünscht. Sind bei Reha-Ende 
besondere Maßnahmen zur Rückkehr 
an den Arbeitsplatz erforderlich, muß 
sie erfolgen.
Der Betriebsarzt übernimmt die Klä-
rung und Umsetzung der Maßnahmen 
zur Wiedereingliederung im Betrieb. 
Damit wird der Betriebsarzt zum Be-
gleiter während des gesamten Reha-
Prozesses.
Nach Rückkehr des Patienten fragt die 
DRV auf einem Formblatt das Ergebnis 
der Wiedereingliederung ab. Darüber-
hinaus erwartet sie auch auf einem ver-
gleichbar gestalteten Formblatt eine 
nachgehende Beurteilung des Rehabili-
tanden nach 6 Mon. Dabei honoriert sie 
dem Betriebsarzt die Rückkehrberatung 
und die Nachhaltigkeitsprüfung geson-
dert. 
Die Nachhaltigkeitsprüfung ist absolut 
neu in einem solchen Verfahren und 
bietet eine einmalige Chance, das Re
habilitationsErgebnis bezüglich der 
Weiterbeschäftigung zu evaluieren. 
Den Auftrag hierzu hat die Sozial- und 
Arbeits-medizinische Akademie Baden-
Württemberg (SAMA) in Verbindung 
mit dem Forschungsinstitut für Reha-
medizin an der Universität Ulm. Ge-
plant ist hierbei eine Evaluation der Er-
gebnis-Qualität, aber auch der 
Prozess-Qualität.
Die DRV verpflichtet sich in der Ver-
einbarung, den Betriebsarzt über ihre 
Entscheidung zum Antrag zu informie-
ren bzw auch dafür zu sorgen, dass der 
Betriebsarzt in diesem Fall umgehend 
den Entlaßbericht erhält.
Mit dieser Vereinbarung wird eine ver-
bindliche Vernetzung aller Beteiligten 
erreicht.
Schnittstellen finden sich in der Einlei-
tungsphase mit dem Haus- bzw. behan-
delnden Arzt. Da dieser den Patienten 
kennt, und ihn ebenfalls berät, ist es 
ratsam, mit ihm die Maßnahme zu be-
sprechen.
Unproblematisch ist die Schnittstelle 
zur DRV Baden-Württemberg. In der 
Entscheidungsphase ist gegebenenfalls 

mit dem zuständigen Regionalzentrum 
ein direkter Abstimmungs-Dialog z. B. 
mit dem sozialmedizinischen Dienst 
oder auch dem Reha-Fachberater mög-
lich.
Wesentlich und entscheidend für den 
Erfolg der Reha-Maßnahme ist jedoch 
eine gute Kommunikation mit dem 
Reha-Mediziner. Die Basis wird mit 
dem arbeitsmedizinischen Arbeitsplatz-
Profil gelegt, womit der Betriebsarzt 
ebenfalls mitteilt, wo die Problematik 
aus seiner Sicht liegt. Über den Befund-
bericht erhält der Reha-Arzt die Mög-
lichkeit, bei Bedarf auch während der 
laufenden Reha-Maßnahme, sich wei-
tere Informationen bezüglich der Ar-
beitsplatz-Situation von seinem be-
triebsärztlichen Kollegen zu besorgen. 
Die Kommunikation zwischen Reha-
Arzt und Betriebsarzt wird inbesondere 
im Wiedereingliederungsprozess ent-
scheidend sein. Hier ist eine zielgenaue 
und frühzeitige Abstimmung erforder-
lich, um eine reibungslose Wiederein-
gliederung zu ermöglichen.
Insgesamt ist eine direkte Kommunika-
tion zwischen Betriebsarzt und Reha-
Arzt noch wenig erprobt und man 
kennt sich in der Regel in der Aufga-
benstellung noch wenig. Gemeinsame 
Fortbildungsveranstaltungen sollen hier 
hilfreich sein.

Das Fazit

Ziel ist, dass Reha-Maßnahmen unter 
Einbeziehung der Betriebsärzte hin-
sichtlich einer erfolgreichen Wiederein-
gliederung effizienter sind. Die Einbin-
dung der Betriebsärzte in nachgehende 
Maßnahmen ist neu und kann die Effi-
zienz nur steigern.
Allerdings wird hierdurch dem Be-
triebsarzt besonderes persönliches und 
zeitliches Engagement abverlangt. Die-
ses wird nicht immer von den normalen 
betrieblichen Einsatzzeiten abgedeckt 
sein.
Im Gegenzug wird er sich im betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement mit 
diesem Instrument seinem betreuten 
Betrieb als kompetenter Experte prä-
sentieren und in der Belegschaft seine 
Vertrauensbasis ausbauen können. 
Es wird für die Zukunft der be- 
triebsärztlichen Tätigkeit wesentlich 
sein, dass der Betriebsarzt mit diesem 
neuen Handlungsfeld des betrieb- 
lichen Wiedereingliederungsmanage-
ments, das andere Professionen bereits 
als ein Geschäftsfeld für sich entdeckt 
haben, sich in einer neuen Rolle zeigt, 
die seinen Vertragspartnern, den be-
treuten Betrieben, das breite Spektrum 
betriebsärztlichen Handelns erkenn- 
bar macht. ■

Praxis
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Es handelt sich um einen 51 Jahre alten, 
angelernten Chemiefacharbeiter, der 
seit mehr als 18 Monaten arbeits- 
unfähig krank ist. Er wurde im Rahmen 
eines Bandscheibenleidens arbeits- 
unfähig, welches nach ca. 3 Monaten 
vergeblicher konservativer Bemühun-
gen mikrochirurgisch operiert wurde. 
Nach der Operation kam der 51 Jahre 
alte Chemiearbeiter in eine medizi-
nische Rehabilitationsbehandlung. Da-
bei wurden nach der Rehabilitation  
für ihn folgende Einschränkungen fest-
gelegt: 
Kein schweres Heben und Tragen, keine 
Tätigkeit in vorgebückter oder ungüns-
tiger Arbeitshaltung, keine Überkopfar-
beiten, keine ausschließlich stehende 
Tätigkeit, sondern im positiven Leis-
tungsbild Wechsel zwischen Stehen, 
Gehen und Sitzen, leichte bis allenfalls 
mittelschwere Tätigkeit, vollschichtig 
über 6 Stunden täglich. Mit dieser 
Funktionseinstufung wurde der Reha-
bilitand nach 4 Wochen medizinischer 
Rehabehandlung für die zuletzt aus-
geübte Tätigkeit arbeitsunfähig ent-
lassen. Weitere ambulante Rehabehand-
lung und gegebenenfalls Umsetzungs- 
massnahmen im Betrieb wurden 
empfohlen. 
Als sich der betroffene Bandscheiben-
geschädigte bei seinem Betrieb zurück 
meldete, wurde ihm bedeutet, dass ihm 
kein Arbeitsplatz angeboten werden 
könne, wo seine Einschränkungen be-
rücksichtigt seien. Von Seiten des Be-
triebsrates wurde er in Richtung eines 
Rentenantrags beraten und ihm ent-
sprechende Hilfestellung über die DGB-
Rechtsstelle gegeben. Er stellte einen 
Rentenantrag, dieser wurde, da der Mit-
arbeiter ja laut sozialmedizinischer Stel-
lungnahme der Reha-Einrichtung für 
leichte bis mittelschwere Tätigkeit über 
6 Stunden noch einsetzbar ist, und dies 
vom Rentengutachter bestätigt wurde, 
abgelehnt. 
Jetzt nahm das Schicksal seinen Lauf, 
als er im Weiteren von der DGB-Rechts-

stelle über einen Widerspruch und eine 
Sozialgerichtsprozesseröffnung beraten 
wurde. An eine Wiederaufnahme der 
alten Beschäftigung war daher nicht 
mehr zu denken. Auch Anstrengungen, 
eine andere Arbeit zu finden, wurden 
von ihm nicht unternommen. Er war ja 
nach wie vor arbeitsunfähig und bezog 
von Seiten der Krankenkasse Kranken-
geld. 
Der Betriebsarzt wurde während des 
gesamten Verlaufes bis zu diesem Zeit-
punkt nicht eingeschaltet. Erst jetzt, 
nachdem er ausgesteuert wurde nach 
Ablauf von 18 Monaten, stellte er sich 
beim Betriebsarzt vor. 
Er kam mit der Fragestellung, welche 
Chancen für eine vorzeitige Erwerbsun-
fähigkeitsrente oder welche anderen 
Möglichkeiten im Betrieb für ihn noch 
bestünden. Zu diesem Zeitpunkt war er 
eigentlich auf ein Rentenbegehren ge-
polt, andererseits hatte er aber erkannt, 
dass seine Chance hierfür sehr gering 
sei und er letztlich als Hartz IV-Emp-
fänger enden würde. 
Der Betriebsarzt riet ihm zu einer 
 intensiven schmerztherapeutischen 
 Behandlung, da mittlerweile sein  
LWS-Syndrom chronifiziert war. Die 
Schmerzbehandlung mit psychologi-
scher Betreuung führte zu einem ersten 
Erfolg mit Reduktion der Schmerzsym-
ptomatik. Der Mitarbeiter schien jetzt 
wieder entschlossen, seine alte Tätigkeit 
zumindest in reduziertem Ausmaß wie-
der aufzunehmen. Jetzt mit Unterstüt-
zung des Betriebsarztes wurde von den 
betrieblichen Entscheidungsträgern ein 
neuer Arbeitsplatz für ihn gesucht. Die-
ser entsprach zwar immer noch nicht 
ganz dem von der Rehaklinik vorgege-
benen Arbeitsplatz-Belastbarkeits-Pro-
fil, aber die Rentenversicherung war 
nach einem Antrag bereit, vor allem 
auch im Hinblick auf eine Besserung 
und damit gesteigerte Belastbarkeit 
durch die jüngst stattgefundene 
Schmerzbehandlung, eine 8-wöchige 
Arbeitserprobung in stufenweiser Stei-

gerung von zunächst 5 und dann  
7 Stunden mit Übergangsgeld zu finan-
zieren. Im Stadium dieser Erprobungs-
phase befindet sich der betroffene Mit-
arbeiter zur Zeit mit einer hohen 
Chance auf weitere Beschäftigung im 
alten Unternehmen.
Hier hätte durch den frühzeitigen Ein-
satz und die Begleitung des Betriebsarz-
tes in dem Rehabilitationsprozess ein 
solch unsicherer Ausgang verhindert, 
zumindest aber sicher der gesamte auch 
für den Patienten schmerzliche Verlauf 
abgekürzt werden können. 
Welcher Betriebsarzt kann nicht von 
ähnlichen Erfahrungen berichten … ■

Was wäre gewesen, wenn der Betriebsarzt … ein Fall aus 
dem Alltag, wie er immer wieder vorkommen könnte …
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